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• indirectas: muchas veces entre la causa y el efecto se interpone otro factor (u otros
factores) relacionado con ambos.

A es causa de B y B es causa de C. Indirectamente A es causa de C.

Por ejemplo: en el siglo XIX se consideraba a la hepatitis B como causada por la sífilis. Con
el tiempo se advirtió que lo que provocaba la hepatitis B eran las inyecciones de Salvarsan.
Más adelante se detectó que otros inyectables también podían producir la enfermedad y
se comenzó a pensar en el contagio a través de la sangre. Después se descubrió el virus de
la Hepatitis B y el antígeno de superficie, y otros antígenos. Ya hemos llegado a nivel

molecular. ¿Se termina aquí el avance de la cien-
cia? Lo interesante es que en cada etapa, y con
conocimientos tan indirectos como los señala-
dos, se puede hacer prevención.

Multicausalidad
En muy pocas patologías se puede encontrar una sola causa que las provoque. Aún aque-
llas tan claras como algunas infecciosas tienen varios elementos causales. Por ejemplo, el
sarampión: su principal causa es el virus sarampionoso, pero también depende de la situa-
ción de inmunidad de la persona expuesta y el medio ambiente en el que se produce la
transmisión. Esto es lo que llamamos multicausalidad.

La aplicación de este concepto es muy importante en el caso de enfermedades crónicas en
donde múltiples circunstancias pueden contribuir a la aparición de las enfermedades.
Muchas veces estos eventos o múltiples circunstancias, no son estrictamente causas sino
que serían factores de riesgo para la aparición de una dolencia.
Un accidente de automóvil tiene factores relacionados con las personas (pericia en el
manejo del automóvil, observancia de las reglas de tránsito, estado de salud física y men-
tal, circunstancias personales; si es peatón, problemas de todo tipo), del agente (estado
de los frenos y la dirección del automóvil, equipamiento de medios de seguridad) y del
medio ambiente (calles o carreteras resbalosas, estado del tiempo, existencia de carteles
indicadores y de luces de tránsito, hora del día). ¿Puede decirse que todos estos son ele-
mentos causales? Más bien son factores de riesgo, que sumados en distintas proporciones,
llevan con más frecuencia a los accidentes automovilísticos.

Los diferentes factores de riesgo pueden estar relacionados entre sí. A estas relaciones y a su
consecuencia, la enfermedad, se denomina red causal. El ejemplo más evidente es el del
infarto de miocardio, cuyos factores de riesgo (según el estudio de Framinghan), son la
hipertensión arterial, la obesidad, la diabetes, las dislipidemias, el tabaquismo, el sedenta-
rismo, los antecedentes familiares y el stress. Pero claramente la obesidad está relacionada
con la diabetes, la vida sedentaria y la hipertensión, y el tabaquismo con el stress, etc.
Dentro de los eventos causales hay algunos que son necesarios para el desarrollo de una
enfermedad; o sea que si no está presente el evento no hay enfermedad. El Bacilo de la

En la mayor parte de las enfermedades,
advertimos mecanismos causales
indirectos, que van cambiando a

medida que se avanza en el
conocimiento científico.
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Lo primero es medir, lo más
objetivamente posible,

lo que pasa en la población
(epidemiología descriptiva).

Tuberculosis es el responsable de la aparición de la enfermedad. ¿Pero la presencia del
bacilo de la Tuberculosis (agente) es suficiente para que se desarrolle la enfermedad?
No, ya que factores del huésped (inmunidad, estado nutricional) y del medio ambiente
(cantidad de bacilos que expelen las personas que contagian, las características socioeco-
nómicas) que contribuyen al desarrollo de la patología.

Hay algunas patologías que tienen causas suficientes, pero no necesarias, como
en el caso de un traumatismo de cráneo, que puede ser producido por múltiples causas
como caídas, accidentes de automóvil, agresión externa. Cada una de ellas es causa sufi-
ciente.

Hay muy pocos factores causales que sean al mismo tiempo necesarios y sufi-
cientes para el desarrollo de una enfermedad.
Por ejemplo, la picadura de una víbora venenosa. Pero esa picadura no sería causa sufi-
ciente para que el paciente muera, ya que dependerá del tipo de veneno, de la cercanía
de un puesto sanitario donde tengan sueros antiofídicos, de la posibilidad de transporte.

Por último hay enfermedades cuyas causas no son ni necesarias ni suficientes. El
ejemplo más clásico es el infarto de miocardio, que tiene múltiples factores de riesgo pero
no una causa identificable.

La epidemiologia,
ciencia de las comparaciones
La epidemiología se basa siempre en comparacio-
nes. Dos poblaciones difieren en una cantidad “N” de
variables. Se trata de estudiar esas diferencias y su rela-
ción con la salud y la enfermedad con el objeto de cono-
cer si es posible aplicar el conocimiento para promover
la salud o para evitar las enfermedades.
Elementos importantes a tener en cuenta son los dife-
rentes problemas económico-sociales y culturales. Estos
llevan a inequidades en salud. La epidemiología es una
herramienta formidable para la superación de las
inequidades.

Medidas de frecuencia
La medición se expresa como:

❑ razón,

❑ proporción,

❑ tasa.

Razón: es el cociente entre dos magnitudes: las frecuencias de dos variables no relaciona-
das entre sí. Por ejemplo: cantidad de hombres y cantidad de mujeres; cantidad de niños y
cantidad de adultos; recién nacidos de bajo peso y recién nacidos con peso normal o alto.
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También son razones el cociente entre dos tasas de incidencia relacionado a un factor de
riesgo: tasa de incidencia de cáncer de pulmón entre fumadores, dividido la incidencia de
cáncer de pulmón de los no fumadores.

Proporción: relación de una parte con el todo; relación entre dos variables de las cuales
el numerador está contenido en el denominador. Por ejemplo: proporción de recién naci-
dos de bajo peso en relación a todos los recién nacidos.

Tasa: en el campo de la salud se trata de una medida relativa que expresa en el numera-
dor la cantidad de eventos ocurridos y en el denominador el total de la población expues-
ta a experimentar dicho evento en un determinado lapso de tiempo. Por ejemplo: tasa de
mortalidad materna: cociente entre número de muertes maternas (en el numerador) y el
número de nacidos vivos (en el denominador); expresado por 10.000 nacidos vivos, en un
determinado año y lugar.

¿Qué es un indicador?
Es una expresión que resume o refleja un determinado aspecto de la de una población en un
lugar y tiempo específico. Existen indicadores cualitativos, por ejemplo nivel cultural de
una población, que son difíciles de objetivar y medir y existen indicadores cuantitativos
que son parámetros objetivables y cuantificables. Los indicadores cuantitativos que más se
usan son las razones, proporciones y tasas. Son medidas de resumen referidos a situaciones de
la población, de la calidad de los recursos, de los programas, de las instituciones.

En un estudio realizado en Chile detectaron que las fa-
milias cuyas viviendas tenían piso de tierra y usaban co-
cina de kerosén tenían más alta probabilidad de tener
niños desnutridos. Estos dos indicadores (por supuesto
no eran causales directos) permitieron la realización de
un programa de seguimiento de los recién nacidos en
riesgo, y disminuir las tasas de desnutrición.

Cuando los indicadores son muy complejos y dependen
de varios parámetros se los suele llamar índices: índice

de Necesidades Básicas Insatisfechas, que toma cinco variables diferentes.

Incidencia: es la cantidad de casos nuevos de una determinada enfermedad o proble-
ma de salud, que aparecen en la población de una determinada zona geográfica en un
tiempo dado.

Prevalencia: son todos los casos de una enfermedad o problema de salud que existen
en una zona y en un período de tiempo. Este período de
tiempo puede ser una hora, o un día, un mes.

Las tasas generales se refieren a la cantidad de perso-
nas que padecen determinadas enfermedades en una po-
blación definida.

• Tasa de Prevalencia: casos existentes en una pobla-
ción en un momento determinado por cada X canti-
dad de personas de esa población. Por ejemplo: cada
10.000 habitantes.

Para estimar la cantidad y
distribución de las enfermedades
en una población determinada se

evalúa la incidencia y la
prevalencia de cada enfermedad.

Para poder comparar la
incidencia y la prevalencia de una

enfermedad en dos poblaciones
distintas, el número absoluto

de casos no nos dice nada
y se requiere que los casos se

refieran a una población.
Así surgen las tasas.
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Tasa de prevalencia

x 100, x 1000, x 10n

• Tasa de Incidencia: el numerador es el número de casos nuevos que se producen en
un período de tiempo determinado en una población y el denominador es la pobla-
ción expuesta al riesgo de sufrir la enfermedad o fenómeno durante el mismo perío-
do de tiempo.

A esta tasa se la denomina también riesgo porque mide la probabilidad que tiene una
persona, libre de una enfermedad al comienzo del período, de adquirirla.

Tasa de incidencia

     x 100, x 1000 x 10n

Para este cálculo el tiempo de las personas en riesgo se considera generalmente hasta
un año.

Tasa de Incidencia acumulada: es el número de casos nuevos en un período de tiempo
sobre la población en riesgo al comienzo del período.

Tasa de incidencia acumulada

x 100, x 1000, x 10n

Número de personas con una enfermedad

Número de personas expuestas al riesgo
de esa enfermedad en un momento dado

Número de personas que adquieren una
enfermedad en un tiempo determinado

Sumatoria del tiempo en que las personas sanas
estuvieron en riesgo de adquirir la enfermedad

Número de personas expuestas que no padecen
la enfermedad al comienzo del período

Número de personas que adquieren
una enfermedad en un tiempo
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Conocer las tasas de las
enfermedades agudas sirve para
planificar programas preventivos

y/o para calcular los recursos
adicionales que se requieren en

momentos epidémicos.
Por ejemplo: atención de la

bronquiolitis en los lactantes en
los meses de invierno.

Conocer las tasas de prevalencia
de las enfermedades crónicas

permite planificar las acciones y
los recursos necesarios para su

tratamiento y control.

Hay enfermedades que tienen alta tasa de incidencia, pero
baja de prevalencia (la gripe en años epidémicos). En ge-
neral son las enfermedades agudas que tienen una dura-
ción corta entre el comienzo de la enfermedad y su reso-
lución (curación o muerte).

Otras enfermedades tienen baja tasa de incidencia pero
alta de prevalencia (el cáncer y en general las enferme-
dades que denominamos crónicas) y tienen una duración
muy larga entre el comienzo y la resolución.

• Las tasas específicas toman en cuenta las particulari-
dades que pueden presentar las enfermedades en una
población; distintas variables de las personas (edad,
sexo, educación, condiciones socioeconómicas, vivien-
da), del lugar (urbano, rural) de tiempo (estaciones del
año, meses del año días de la semana).

Por ejemplo: variable de las personas: en el NOA la tasa
de escolarización secundaria en jóvenes de 15 a 17 años,
en el grupo de población con ingresos más bajos, es de
65,5 (Tabla 26. Sociedad Argentina de Pediatría-UNICEF.
Salud Materno Infanto Juvenil en cifras 2006).

Todas estas variables son relevadas por la epidemiología descriptiva que estudia los datos
para encontrar las diferencias. En muchos casos estos datos se transforman en hipótesis de
causas que luego estudiará la epidemiología analítica. Además, esta información es la
que permite planificar las acciones para superar las inequidades en materia de salud.

Las diferencias de las variables pueden influir en los resultados finales de las tasas genera-
les. Por ejemplo las tasas de incidencia de enfermedades cardiovasculares, podrán variar
mucho según las características de las poblaciones. Aquellas regiones con alta natalidad,
con una proporción muy alta de niños y personas jóvenes (generalmente zonas con bajos
niveles de desarrollo socioeconómico) tendrán tasas de incidencia de enfermedades car-
diovasculares más bajas que poblaciones con proporción alta de adultos mayores (zonas
con alto nivel de desarrollo socioeconómico). Esta aparente paradoja puede estudiarse
mediante técnicas estadísticas de ajuste de tasas.

Tasa de Mortalidad
Es el número de muertes de una población en un tiempo dado (generalmente 1 año)
sobre el total de la población en un lugar geográfico determinado.

Tasa de mortalidad

x 1.000
Total de la población en ese lugar y tiempo

Número de defunciones en un
tiempo y lugar determinado
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2. Variables confundidoras: este concepto se desarrolla más adelante.

La población se calcula a la mitad del período, considerando que es la mejor estimación,
ya que a lo largo de un año puede aumentar o disminuir. Movimientos migratorios brus-
cos pueden alterar el cálculo.

La tasa de mortalidad, en Argentina en 2005, es de 7,93 cada 1.000 habitantes.
La tasa de varones es de 8,67 y la de mujeres es de 7,21 cada mil habitantes. Es decir que,
en un mismo año, en Argentina, se mueren más varones que mujeres (Indicadores Básicos.
Argentina 2005. Ministerio de Salud-OPS).

También en el caso de la mortalidad se pueden establecer tasas específicas por edad, sexo,
patología, urbanidad y otras variables epidemiológicas.
Como ya vimos que sucedía con las tasas de incidencia, las de mortalidad general son
difíciles de comparar y varían según la proporción de cada una de las variables
epidemiológicas en la totalidad de la población. La mayor parte de las provincias argenti-
nas tiene tasas de mortalidad más bajas que la Capital Federal. ¿Significa esto que las
poblaciones de esas provincias tienen mejor salud? Probablemente no es así y si hacemos
un ajuste de tasas por grupos de edad veremos que las diferencias desaparecen o se in-
vierten. Es decir la edad juega como una variable que confunde los resultados.2

La exactitud de este indicador depende muy especialmente de la calidad de los registros,
en especial en lo que se refiere a causas de muerte. Se utiliza la Clasificación Internacional
de Enfermedades en su Décima Revisión (C.I.E. 10) para registrar la causa de muerte. Este
es un instrumento bastante complejo, y requiere personas capacitadas para una buena
clasificación. Además muchos profesionales que deben completar los certificados de de-
función no están al tanto de su complejidad. Así algunos certificados registran como cau-
sa de muerte solamente el paro cardiorrespiratorio, pero no la causa real de la muerte.

Tasa de Mortalidad Infantil
Se calcula colocando en el numerador los menores de un año fallecidos durante un año
calendario en una zona determinada y en el denominador la cantidad de nacidos vivos en
el mismo año y zona.

Tasa de mortalidad infantil

x 1000

La Argentina tiene una mortalidad infantil intermedia: 13.3 por mil en el 2005, lejos de los
países más desarrollados que están alrededor de 4 a 5 por mil pero también alejada de los
países más pobres con más de 30 por mil.
Nuestro país tiene una mortalidad que no condice con su desarrollo. Varios países de

Número de niños nacidos vivos en el mismo
año calendario en la misma población

Número de niños fallecidos antes del año
de vida en un año calendario,

en una población dada
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– Tabla 1 –
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos).

Países seleccionados. 1960 y 2004

– Tabla 2 –
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos). Por jurisdicciones.

Argentina. 1990 y 2004

Jurisdicción 1990 2004

Tucumán 28,5 28,2
Formosa 32,2 25,1
San Juan 24,4 16,4
La Pampa 22,1 14,6
Neuquén 16,9 11,1
Entre Ríos 24,3 15,5
Mendoza 21,1 13,5
Catamarca 34,6 21,8
La Rioja 28,8 18,2
Río Negro 23,1 14,1
Corrientes 31,7 19,3
Chaco 35,8 21,3
Santa Cruz 20,7 11,9
Chubut 20,6 11,8
Córdoba 22,2 12,7
República Argentina 25,4 14,4
Buenos Aires 24,2 13,0
Misiones 31,8 16,6
C.A. de Bs. As 16,8 8,7
San Luis 29,7 15,2
Jujuy 35,8 17,8
Santiago del Estero 28,3 13,8
Salta 32,3 15,4
Santa Fe 28,3 12,0
Tierra del Fuego 27,8 4,1

Fuente: Ministerio de Salud. Dirección de estadísticas e información en salud. Estadísticas Vitales. 2004

Países 1960 2004

Haití 169 74
Bolivia 152 54
Brasil 115 32
Argentina 60 14
Costa Rica 87 11
Chile 118 8
Cuba 39 6
Canadá 28 5
Italia 44 4
Francia 29 4
Japón 31 3
Suecia 16 3

Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la infancia 2006.



105

PRONAP 2006 • Módulo No 3

América con desarrollo económico-social similar o inferior: Costa Rica, Chile, Cuba, Barba-
dos, están en 10 por mil o menos.
Hay épocas en la historia de los países y regiones que por diversas razones tienen cambios
bruscos y selectivos de la natalidad y esto puede influir en las tasas de mortalidad infantil.
En la Argentina, durante el período de crisis, probablemente hubo una disminución selec-
tiva de la natalidad en las clases medias y esto podría haber aumentado la tasa de morta-
lidad infantil ya que esos grupos sociales tienen menos muertes infantiles. De la misma
manera las campañas de regulación de la natalidad que
impactan más en las clases bajas tienen como resultado
una baja de la mortalidad infantil.

Dentro de la mortalidad infantil podemos distinguir:

• Mortalidad Neonatal: fallecidos de menos de 28 días
de vida como numerador y los nacidos vivos como
denominador. Por ejemplo: en Argentina, en 2004, por
cada 1.000 nacidos vivos se murieron casi 10 recién
nacidos menores de 28 días (Sociedad Argentina de
Pediatría- UNICEF. Salud Materno Infanto Juvenil en
cifras. 2006).

• Mortalidad Postneonatal o Infantil tardía: fallecidos entre los 28 días y 1 año,
también sobre nacidos vivos.

• Mortalidad neonatal precoz con los fallecidos antes de los 7 días de vida.

• Mortalidad perinatal: que suma los fallecidos desde la 22ª semana del embarazo y
los fallecidos antes de los 7 días de vida. El denominador también son los nacidos
vivos.

La tasa de mortalidad perinatal: se modifica especialmente por la calidad de la aten-
ción médica que reciban las madres durante el embarazo, en el parto y el recién nacido en
los primeros días de vida.

Causas de mortalidad infantil:
• En los primeros 28 días de vida la mayor parte de los niños mueren por problemas del

parto, malformaciones congénitas y prematurez. Estas causas están relacionadas con
la atención médica que se brinda a la madre y al niño.

• Después de los 28 días predominan los problemas infecciosos (de vías aéreas y
digestivos).

Tanto en un caso como en otro hay una cantidad de muertes que podrían evitarse con
buena atención médica y con el mejoramiento de las condiciones socioeconómicas. Esta
parte de la mortalidad de llama mortalidad infantil evitable. Su control es uno de los
objetivos más importantes que se puede fijar una sociedad.

La tasa de mortalidad infantil
es un buen indicador de

situaciones socioeconómicas
y de la calidad de la atención

del embarazo, del parto y
de los niños menores de 1 año.
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- Tabla 3 -
Principales causas de defunción bien definidas.

Menores de un año. Argentina. 2004

Causas (Clasificación internacional de enfermedades) Número Porcentaje

Afecciones período perinatal 5.538 55,3%

Malformaciones congénitas, anomalías cromosómicas 2.410 24,1%

Infecciones respiratorias agudas 378 3,8%

Causas externas 352 3,5%

Muerte súbita infantil 338 3,4%

Septicemia 194 1,9%

Desnutrición 104 1%

Resto bien definidas 700 7%

Total causas definidas 10.014 100%

Fuente: Ministerio de Salud. Dirección de estadísticas e información en salud. Estadísticas Vitales. 2004

– Tabla 4 –
Principales causas de defunción bien definidas.

Grupo de 1 a 4 años. Argentina. 2004

Causas (Clasificación internacional de enfermedades) Número Porcentaje

Causas externas 451 29,5%

Malformaciones congénitas, anomalías cromosómicas 217 14,2%

Infecciones respiratorias agudas 110 7,2%

Tumores malignos 104 6,8%

Septicemia 76 5%

Deficiencias de la nutrición y anemias nutricionales 75 4,9%

Enfermedades del sistema circulatorio 59 3,9%

Otras causas bien definidas 435 28,5%

Total de causas definidas 1.527 100%

Fuente: Ministerio de Salud. Dirección de estadísticas e información en salud. Estadísticas Vitales. 2004
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– Tabla 5 -
Principales causas de defunción bien definidas.

Grupo de 5 a 14 años. Argentina. 2004

Causas (Clasificación internacional de enfermedades) Número Porcentaje

Causas externas 747 42,5%

Tumores malignos 262 14,9%

Enfermedades del sistema circulatorio 102 5,8%

Malformaciones congénitas, anomalías cromosómicas 85 4,8%

Infecciones respiratorias agudas 52 3%

Otras causas bien definidas 508 28,9%

Total de causas definidas 1.756 100%

Fuente: Ministerio de Salud. Dirección de estadísticas e información en salud. Estadísticas Vitales. 2004

Tasa de Mortalidad Materna:
Es una relación entre los casos de mujeres fallecidas por problemas del embarazo, parto y
puerperio en un período y en un lugar determinado, sobre el total de nacidos vivos en el
mismo año y lugar.

Tasa de mortalidad materna

x 10.000 ó x 100.000

Las diferencias de las tasas de mortalidad materna entre países o regiones son aún mayo-
res que las de mortalidad infantil. Los países desarrollados están en una cifra alrededor de
10 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos; en cambio en África esta relación puede
llegar a 500 por 100.000.
En la Argentina (año 2003) se registraron 44 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos.
Esto significa 4 veces y media más que los países europeos, cuando la diferencia en morta-
lidad infantil es sólo de 3 veces. Estos datos revelan los problemas de inequidad que ya
fueran señalados.

Número de nacidos vivos en la misma
población y el mismo tiempo

Número de mujeres fallecidas por problemas
del embarazo, parto y puerperio, en una

población dada y en un tiempo determinado
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– Tabla 6 –
Tasas de mortalidad materna (por 1.000 nacidos vivos)

Según jurisdicciones. Argentina. 2004

Jurisdicción Número de defunciones Tasa de Mortalidad materna

La Rioja 9 13,6

Jujuy 18 13,1

Formosa 15 11,1

Corrientes 23 10,4

Santiago del Estero 12 7,3

Chaco 18 7

Misiones 18 6,7

Tucumán 14 4,7

San Juan 7 4,7

Tierra del Fuego 1 4,6

San Luis 4 4,6

Salta 12 4,4

República Argentina 295 4

Neuquén 4 3,9

Mendoza 12 3,9

Santa Fe 20 3,6

Río Negro 3 2,8

Buenos Aires 74 2,8

Córdoba 15 2,6

Entre Ríos 6 2,6

C.A.de Bs. As. 9 2

Chubut 1 1,2

Catamarca 0 0

La Pampa 0 0

Santa Cruz 0 0

Fuente: Ministerio de Salud. Dirección de estadísticas e información en salud. Estadísticas Vitales. 2004

Tasa de Letalidad
Es la relación entre la cantidad de fallecidos por una determinada enfermedad y los que
padecieron esa enfermedad en un tiempo y lugar determinados.
Esta tasa es difícil de calcular por los problemas de falta de comunicación de las enferme-
dades; pero como los muertos sí se registran el cálculo generalmente está sobreestimado.
Para que la tasa sea más clara se multiplica por 100, por 1.000 o por más según la letalidad
de cada enfermedad.
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Por ejemplo: Síndrome Urémico
Hemolítico (SUH): en el año

2003, la tasa de hospitalización
fue de 11,5 casos por cada

100.000 niños menores de 5
años, la más alta del mundo. La
letalidad en la fase aguda fue
del 4,2% (www.msal.gov.ar)

Tasa de letalidad

x 10 ó 100 ó 10n

Esperanza de vida al nacer
Otra medida que se utiliza para estimar la salud de la po-
blación es la esperanza media de vida al nacer. Se calcula
cual sería la vida media (es decir a qué edad estarán vivos
el 50% de los recién nacidos), si se conservaran las mis-
mas tasas específicas de cada edad. Por supuesto que a lo
largo de la vida de cada persona las tasas específicas pue-
den variar (probablemente bajen), y por lo tanto la vida
media real será mayor.

– Tabla 7 –
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos). PBN per cápita.

Esperanza de vida al nacer. Países de América seleccionados. 2004

Países Mortalidad infantil PBN per cápita Esperanza de vida
en dólares al nacer (en años)

Haití 74 390 52

Bolivia 54 960 64

Brasil 32 3.090 71

Argentina 14 3.720 75

Costa Rica 11 4.670 78

Chile 8 4.910 78

Cuba 6 1.170 78

Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la infancia 2006.

Número de fallecidos por una enfermedad
en un tiempo y lugar dados

Número de personas con esa enfermedad
en el mismo tiempo y lugar
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Años de vida perdidos
Por último una medida muy utilizada es la de los “Años de vida perdidos”. Se consideran
así la cantidad de años que perdió una persona que no llegó a una edad determinada
(generalmente 70 años).
Ejemplo: si un niño fallece al año de vida se calculan 69 años perdidos; si la muerte es a los
40 años los años perdidos son 30. La suma de todos los años perdidos es el numerador de
esta proporción; el denominador son la totalidad de años que hubieran vivido todas las
personas de una población si ninguna se hubiera muerto antes de los 70 años. Es un
indicador complejo y depende, como la esperanza de vida, de las tasas de mortalidad
específicas por cada cohorte.

Años de vida sin discapacidad o su inversa
Años de vida con calidad
Otro indicador que tiene la misma base es el de “Años de vida sin discapacidad”. En este
caso se suman a los años perdidos por muerte antes de los 70 años, aquellos años que no
pudieron aprovecharse totalmente por una discapacidad. Es más complejo aun porque los
registros de discapacidad son muy incompletos.

Medidas de comparación
de la ocurrencia de las enfermedades

Dijimos que la epidemiología es una ciencia de las comparaciones. Para comparar la ocu-
rrencia de las enfermedades se utilizan las medidas de frecuencia ya comentadas: preva-
lencia, incidencia e incidencia acumulada. Lo que se compara es esa frecuencia de acuerdo
a características de las poblaciones. Cuando una característica aparece en un grupo y no
en otro se estudia la frecuencia de una determinada enfermedad en los dos grupos. Se
puede hacer en términos absolutos o relativos. A las personas o grupos con la característi-
ca los denominados “expuestos”; los que no tienen las características son “no expuestos”.
Por ejemplo la incidencia acumulada de infarto de miocardio en diabéticos varones (ex-
puestos) es a lo largo de 10 años de 0,001; en cambio en los no diabéticos es de 0,0001. La
diferencia absoluta (denominada también riesgo absoluto) es de 0,0009. En cambio en
números relativos la diferencia sería 0,001/0,0001=10. A este resultado se denomina Ries-
go Relativo.3

Estandarización
Las poblaciones además de estar expuestas o no a una determinada característica pueden
diferir en múltiples otras situaciones o variables. Pueden ser distintas en la edad, el sexo,
el nivel socioeconómico, la vivienda, etc; estas variables pueden no estar relacionadas con
la exposición ni con el resultado; pero muchas veces hay una correlación entre la exposi-
ción y la variable que lleva a falsos resultados.
A estas las denominamos variables confundidoras: Si no se las tiene en cuenta pueden
tergiversar los resultados.
El hecho que no puedan tenerse en cuenta todas las características de las poblaciones
hace que este tipo de comparaciones tenga muchos errores y sólo pueden servir para
delinear hipótesis causales que luego deben ser corroboradas por estudios más confiables.

3. Estos conceptos se desarrollarán cuando se presente el tema de los estudios observacionales epidemiológicos.
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Ejemplo: tomamos dos poblaciones: una expuesta a un tóxico y otra no; las poblaciones
difieren, además, en la edad de sus componentes (jóvenes y adultos) y construimos la
siguiente tabla:

- Tabla 8 -
Número de personas-año, casos de enfermedad y tasa de incidencia de dos

poblaciones: una expuesta y la otra no a un tóxico, por grupos de edad.

Grupos Población expuesta Población no expuesta
de edad Años Casos Tasa de Años Casos Tasa de

persona incidencia persona incidencia

Jóvenes 3.500 32 0,009 1.000 5 0,005

Adultos 1.200 32 0,027 9.000 220 0,024

Total 4.700 64 0,014 10.000 225 0,023

Fuente: Elaboración propia del autor

La tasa de incidencia total es de 0.014 en los expuestos y 0.023 en los no expuestos; a
primera vista parecería que los no expuestos tienen una tasa de incidencia más alta que
los expuestos.
Pero veamos que pasa cuando incluimos la edad de los grupos: en los expuestos el 74%
son jóvenes que tienen tasas de incidencia más bajas que los adultos y en los no expuestos
sólo el 10% son jóvenes. Si comparamos las tasas de jóvenes y adultos por separado los
expuestos tienen tasas de incidencia más altas en los dos grupos de edad.

¿Como se controla la presencia de variables confundidoras?
Un método es el llamado Estandarización. En primer lugar se debe tener en cuenta que
la tasa total de incidencia es un promedio ponderado de las tasas específicas de cada
estrato (en este caso la condición de joven o adulto), y el peso de cada estrato en el total
es proporcional a la proporción de individuos que lo componen.
Es decir para los expuestos es: (3.500/4.700) X 0,009 + (1.200/4.700) X 0,027
Y para los no expuestos es (1.000/10.000) X 0,005 + (9.000/10.000) X 0,024

Para estandarizar los expuestos y los no expuestos respecto a edad se hace un cálculo
suponiendo que las 2 poblaciones tienen la misma distribución de la edad. Y a esa pobla-
ción se le aplican las tasas diferenciales de cada edad. Para este procedimiento general-
mente se usa la suma de las 2 poblaciones
O sea tendríamos 4.700 año personas en total con 4.500 de jóvenes y 10.200 de adultos.

Las tasas estandarizadas de incidencia serían:
Expuestos: (4.500/14.700) X 0,009 + (10.200/ 14.700) X 0,027 = 0,021
Y los no expuestos: (4.500/14.700) x 0,005 + (10.200/14.700) x 0,024 = 0,018
Con esto se advierte que estandarizando por edad los expuestos tienen una tasa de inci-
dencia mayor.
Hay otros métodos de estandarización que son más complejos y que pueden ser leídos en
textos de estadística. Mediante modelos matemáticos se pueden estandarizar más de un
variable confundidora. Pero es mejor utilizar modelos de regresión que tienen más preci-
sión y que permiten calcular interacciones entre las variables.
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Vigilancia epidemiológica
Es la recolección y análisis de los datos registrados en forma sistemática, periódica y opor-
tuna sobre el estado de salud de las poblaciones, con la finalidad de intervenir precozmente
en el control de los problemas, y asimismo, aportar conocimientos integrales para la pla-
nificación, ejecución y evaluación de las acciones de salud.
Para que sean útiles estos datos deben ser convertidos en información integrada y divul-
gados a quienes tienen la responsabilidad de intervención y a la opinión pública.

Las actividades de Vigilancia Epidemiológica se pueden agrupar en tres funciones:

❑ Recoger la información de los centros y personas que notifiquen enfermedades
como así también los datos de los programas de prevención y control, y de los servi-
cios de Salud.

❑ Analizar los datos recibidos, determinar las tasas de incidencia y prevalencia de los pro-
blemas de salud, comprobar el cumplimiento de las metas de los programas y servicios.

❑ Difundir las conclusiones del análisis a las personas e instituciones que deben utili-
zarlas para la planificación y al público en general.

Recoger la información.
Notificación de enfermedades

La falta de notificación puede darse por falta de comu-
nicación entre la vigilancia y los notificadores, por falta
de reglas claras, por dificultades que pueden tener los
notificadores en el momento en que tienen que comu-
nicar los eventos.

El Ministerio de Salud, por medio del Programa Vigi+A,
está llevando a cabo un sistema integrado en todo el país,

con base electrónica, que posibilitará superar muchos de los problemas de notificación.

Clasificación de enfermedades a notificar
1. Enfermedades, objeto de cuarentena, que el Regla-

mento Sanitario Internacional exige la notificación
individual inmediata y por los medios más rápidos:
peste, cólera, fiebre amarilla

2. Enfermedades objeto de vigilancia de la Organiza-
ción Mundial de la Salud. Notificación individual in-
mediata por los medios más rápidos: tifus y fiebre
recurrente transmitidos por piojos; poliomie-
litis paralítica, paludismo.
Si hay una epidemia la autoridad sanitaria puede
solicitar informes colectivos de casos subsiguientes.

El principal problema de un
programa de vigilancia

epidemiológica es la falta de
notificación.

Los médicos pediatras tenemos
una responsabilidad especial en

esta tarea, ya que son muchas las
enfermedades de los niños que se

deben notificar.
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En el Anexo 1 figura un listado
de enfermedades que se deben
notificar y en el Anexo 2 se
encuentran las direcciones

electrónicas y postales de las
oficinas en las que se deben
presentar las notificaciones.

3. Enfermedades de notificación de casos individuales en forma semanal: brucelosis,
lepra. Si fuera el primer caso en una zona se debe usar el medio más rápido: fiebre
tifoidea, difteria.

4. Enfermedades endémicas. Depende de la legislación de cada país (En el Anexo 1 se
especifican las normas argentinas de notificación de todas las enfermedades).

5. Notificación de epidemias o brotes de enfermedades de importancia especial para la
salud pública. Depende de la legislación de cada país (para la Argentina ver el Anexo
1). Generalmente se utilizan formularios especiales y algunas veces exige la notifica-
ción negativa semanal; es decir que el centro de notificación debe informar que no
se ha producido ningún caso.

6. En Argentina se han establecido registros especiales (algunos oficiales y otros de or-
ganismos profesionales) para cáncer, enfermedades cardiovasculares, malformacio-
nes congénitas, fibrosis quística.

7. Accidentes y violencia: en la mayoría de los centros de atención médica del país hay
libros especiales para su registro

Se han establecido las denominadas Unidades Centinela: son organismos de atención
médica, distribuidos en todo el país, destinados a vigilar algunas enfermedades de gran
frecuencia e importancia para la salud, con el objeto de conocer las características de los
enfermos con detalles que no se requieren para una notificación común (datos clínicos, de
laboratorio y epidemiológicos). En estos momentos se vigilan Influenza, Meningitis, Neu-
monía, Diarreas y Hepatitis.

Análisis de los datos
Una vez recibido los datos, se analizan en cuanto al número absoluto de casos de cada
enfermedad, se establecen las tasas de morbilidad (incidencia acumulada) total y por áreas
de notificación.
La comparación de estas tasas con lo sucedido en otros años, permite establecer picos
epidémicos, nacionales o locales y actuar en consecuencia. Es muy útil, para esto, la utili-
zación de los corredores epidemiológicos de cada enfermedad.
Las tasas de morbilidad se expresan en general por 100.000 habitantes.

Tasa de morbilidad de coqueluche. Argentina. 2001

x 100.000 hab.= 1,3
Número de casos: 458

Población: 35.230.769
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Es probable que los pediatras consideren más relevante lo que sucedió en ese mismo año
en una provincia. Las tasas de morbilidad por coqueluche en las provincias estuvieron
alrededor de la media nacional, excepto en Chubut.

Tasa de morbilidad de coqueluche. Chubut. 2001

x 100.000 hab. = 18,9

Estas cifras hablan probablemente de una epidemia en esa provincia. Y más aún cuando
se advirtió que casi todos los casos se registraron en la zona cordillerana de la provincia y
afectó mucho más a los niños.

Las tasas de morbilidad también se pueden analizar por grupos de edad, sexo, zona rural
o urbana, condición socioeconómica, disponibilidad de agua potable. A esas tasas las lla-
mamos específicas por cada variable.

Las tasas de morbilidad, como las de mortalidad, de necesidades básicas insatisfechas, las
estadísticas hospitalarias, las historias clínicas, son las fuentes secundarias de datos para
realizar un análisis de la situación de salud de grupos poblacionales, provincias, regiones
o países.

Generalmente estos datos no son suficientes para tener un conocimiento cabal sobre como
vive la población en relación a la salud. Hacen falta estudios más profundos para conocer
cuáles son las creencias y prácticas sobre vida sana, prevención de enfermedades y sobre
participación en trabajos comunitarios para mejorar la salud y las necesidades del medio
ambiente.

La epidemiología cualitativa, con el apoyo de las ciencias sociales, se está desarrollan-
do aceleradamente para la realización de estudios por medio de encuestas, observaciones
directas, talleres. Estas constituyen fuentes primarias de datos.

Número de casos: 81

Población: 428.571
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Marque Verdadero o Falso según correspondaA

B

Ejercicio de
integración y cierre

V     FProposición

1
La Tasa de Mortalidad Infantil expresa la relación entre cantidad de
niños menores de 1 año fallecidos y cantidad de nacidos vivos en un
mismo período de tiempo.

En el año 1960 Chile tenía una Tasa de Mortalidad Infantil que era el
doble de la Tasa de Mortalidad Infantil de Argentina.

En el año 2004 Argentina tiene una Tasa de Mortalidad Infantil que es
el doble de la Tasa de Mortalidad Infantil de Chile.

2

3

4
Argentina tiene una Tasa de Mortalidad Infantil que es el doble que la
de Cuba.

5
Costa Rica tiene una Tasa de Mortalidad Infantil un poco más alta que
Argentina.

6
La Tasa de Mortalidad Perinatal relaciona el total de fallecidos entre las
22 semanas de vida intrauterina y los primeros 6 días de vida extrauterina
con el total de nacidos vivos.

7
Las diferencias que se registran en las tasas de Mortalidad Infantil de
las distintas jurisdicciones son una expresión de la falta de equidad en
el acceso a los servicios de salud y la diferente calidad de los mismos.

8
El 40% de las muertes en el grupos de 5 a 14 años corresponde a
“muertes evitables“.

9
Los accidentes, traumatismos y las lesiones autoinfligidas son las princi-
pales causas de muerte en la edad pediátrica (de 1 a 24 años de edad).

10
Las malformaciones congénitas son la primera causa de muerte en el
grupo de niños menores de 1 año.

Marque la respuesta correcta

1. ¿Cuál de las siguientes frases se refiere a una “proporción”?
a. De acuerdo a los datos de 2004, la Tasa de Mortalidad Materna en La Rioja (13,6) es

tres veces más alta que la tasa nacional (4).

b. De acuerdo a los datos de 2004, en Misiones el 30% de los nacidos vivos son hijos
de madres analfabetas o con escuela primaria incompleta.

2. El 20% de los nacidos en Formosa, Chaco y Misiones son hijos de madres menores de
20 años mientras que en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires ese porcentaje baja al
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6%. ¿Cuáles son los factores que pueden explicar la situación en las provincias del
NEA?
a. Falta de programas de educación sexual.

b. Programas de salud reproductiva poco efectivos.

c. Falta de dedicación de los pediatras a la consejería.

d. Las tres anteriores son ciertas.

3. Lea el siguiente párrafo, identifique a qué concepto se refiere y luego marque la
opción que corresponda:

“En la mayor parte de las enfermedades se advierten múltiples circunstancias y facto-
res que intervienen para su aparición”.
a. Asociación directa.

b. Causa necesaria.

c. Multicausalidad.

d. Factor de riesgo.

Escriba su respuesta

1. ¿Cómo se explica que Jujuy con 18 muertes maternas tenga una Tasa de Mortalidad
Materna de 13,1 y que Chaco con el mismo número de muertes (18) tenga una Tasa de
Mortalidad Materna de 7?

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

2. ¿Qué tipo de acciones pueden implementar los pediatras para modificar la primera
causa de muerte en el grupo de 1 a 4 años? (ver Tabla N˚ 4)

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

3. Identifique 5 jurisdicciones que lograron bajar su Tasa de Mortalidad Infantil a la mi-
tad o menos de la Tasa que tenían en 1990 (ver Tabla N˚ 2).

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

4. ¿Qué jurisdicción no ha logrado bajar significativamente su Tasa de Mortalidad Infan-
til en los últimos 10 años? (ver Tabla N˚ 2).

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

C
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5. ¿Cuál es la jurisdicción que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil más baja? ¿Y cuál la
que tiene la más alta?

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

6. ¿Qué conclusiones se pueden sacar al relacionar estos dos hechos:
a. La Mortalidad Materna expresa la calidad de la atención de la embarazada.

b. La Rioja, Jujuy, Formosa y Corrientes tienen Tasas de Mortalidad Materna más altas
que el doble del promedio nacional.

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

7. ¿Qué pueden hacer los pediatras para mejorar la calidad de la información estadística?
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Resuelva los siguientes problemas

Problema 1: La ocurrencia de las enfermedades puede ser medida mediante las tasas de
prevalencia o de incidencia. ¿Cuál sería el mejor método para evaluar un programa pre-
ventivo, como por ejemplo la vacunación contra la coqueluche?
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Problema 2: Durante el período del 1 de enero al 31 de diciembre de 1995, se detectaron
343 casos de meningitis bacteriana en menores de 15 años, sobre una población prome-
dio a lo largo del año de 6.550.300 de la misma edad. ¿Qué medida usaría para caracteri-
zar los casos? Calcúlela.
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Problema 3: En una provincia argentina, durante el año 2000 nacieron 16.450 niños.
Además hubo 755 embarazos después de la semana 22, cuyos fetos fallecieron. 457 niños
nacieron con menos de 1500 gramos de peso. En ese mismo año en la misma provincia
fallecieron 160 niños antes de los 28 días de vida (123 nacidos con peso menor de 1.500
gramos) y 93 niños entre 28 días y 1 año (48 nacidos con menos de 1.500 gramos).
¿Qué forma utiliza para establecer la mortalidad fetal tardía, la mortalidad perinatal, la
mortalidad neonatal, la mortalidad infantil tardía?
Calcule las diferencias entre la mortalidad de los nacidos con menos de 1.500 gramos y la
mortalidad de los nacidos con 1.500 gramos o más.
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

D

Compare sus respuestas con las que figuran en el Anexo Clave de Respuestas
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Conclusiones
La epidemiología nos permite un conocimiento de la realidad de la situación de salud de
las poblaciones y de las profundas inequidades que se presentan en la sociedad.

Es una ciencia de las comparaciones. Requiere de información fehaciente y para su reco-
lección posee técnicas especiales que permiten confiar en la validez de los datos.

El análisis sistemático de los datos de los agentes de las enfermedades en relación con las
personas en su medio ambiente, lleva a un mejor conocimiento de los problemas de salud.

La epidemiología expresa siempre los resultados de los estudios en forma probabilística,
pero con una metodología precisa se acerca a la verdad causal de los problemas.

Es la base de las acciones en salud y su objetivo principal es la superación de las inequidades.

La utilización de la metodología epidemiológica se ha extendido también a la evaluación
de los programas y a la gestión de los recursos y de los servicios.
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Compare sus respuestas con las que figuran a continuación:

1. ¿Considera que durante los meses de invierno de 2006 hubo alguna epidemia?
Bronquiolitis

2. ¿Recibió algún niño portador de HIV? ¿El SIDA en Argentina es una epidemia o es una
endemia? Por qué? Endemia: varía muy poco de mes a mes o de año a año.

3. Si ud. recibe en su consultorio un niño de 10 años de edad y el diagnóstico es neumo-
nía ¿hace una notificación a las autoridades sanitarias? ¿Por qué? Sí. Figura en el
listado del Ministerio de Salud.

4. En la Argentina ¿cuál es la primera causa de muerte en los niños de 1 a 14 años?
Causas externas.

Esto significa que sus pacientes tienen más probabilidades de morir por accidentes,
traumatismos, agresiones.

5. ¿Qué porcentaje de las muertes de niños de 5 a 14 años corresponde a “causas evita-
bles”?

El 42,5% de las muertes, en Argentina 2004, fueron por causas externas que son cau-
sas evitables (accidentes, traumatismos, agresiones).

6 y 7: sin comentarios.

8. ¿Qué puede hacer Ud. en su práctica clínica cotidiana para reducir la mortalidad por
causas evitables?

Conversar con los padres para prevenir accidentes y traumatismos: condiciones de
seguridad en el hogar, en el transporte, precauciones en el uso de sustancias tóxicas,
orientar sobre pautas de crianza: suprimir castigos físicos, violencia doméstica.

Imaginemos que en la institución donde ud. trabaja (centro de salud, hos-
pital, obra social) se decide implementar algunas actividades de preven-
ción en materia de salud de los adolescentes.

¿Cuál es la primera tarea a realizar? ¿Qué aporta la Epidemiología?

Identificar las características de la población (adolescentes). Análisis de la situación de
salud.

Aporta herramientas para realizar estudios y analizar las condiciones de salud de la
población y hacer comparaciones entre grupos poblacionales según distintas varia-
bles que permiten identificar las necesidades de atención.

EJERCICIO DE INTEGRACIÓN Y CIERRE

Marque Verdadero o Falso según corresponda.

1. Verdadero.

2. Verdadero.

3. Verdadero.

4. Verdadero.

Clave de respuestas

A

A

B

EJERCICIO INICIAL
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5. Falso: la tasa de Mortalidad Infantil de Costa Rica es más baja que la de Argentina.

6. Verdadero.

7. Verdadero.

8. Verdadero.

9. Verdadero.

10.Falso: la primera causa son las afecciones del período perinatal que son las que
están fuertemente relacionadas con la calidad de la atención médica.

Marque la respuesta correcta

1. ¿Cuál de las siguientes frases se refiere a una “proporción”?
a. De acuerdo a los datos de 2004, la Tasa de Mortalidad Materna en La Rioja (13,6) es

tres veces más alta que la tasa nacional (4).

b. De acuerdo a los datos de 2004, en Misiones el 30% de los nacidos vivos
son hijos de madres analfabetas o con escuela primaria incompleta.

Recuerde: una proporción es una relación entre dos variables de las cuales el
numerador está contenido en el denominador.

2. El 20% de los nacidos en Formosa, Chaco y Misiones son hijos de madres menores de 20
años mientras que en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires ese porcentaje baja al 6%.
¿Cuáles son los factores que pueden explicar la situación en las provincias del NEA?
a. Falta de programas de educación sexual.

b. Programas de salud reproductiva poco efectivos.

c. Falta de dedicación de los pediatras a la consejería.

d. Las tres anteriores son ciertas.

3. Lea el siguiente párrafo, identifique a qué hace referencia y luego marque la opción
que corresponda

“En la mayor parte de las enfermedades se advierten múltiples circunstancias y facto-
res que intervienen para su aparición.”
a. Asociación directa.

b. Causa necesaria.

c. Multicausalidad.
d. Factor de riesgo.

Escriba su respuesta

1. ¿Cómo se explica que Jujuy con 18 muertes maternas tenga una Tasa de Mortali-
dad Materna de 13,1 y que Chaco con el mismo número de muertes (18) tenga una

Tasa de Mortalidad Materna de 7?

Chaco tiene 26.000 nacimientos por año mientras que Jujuy tiene 14.000 nacimientos.
Parece que en Jujuy hay que fortalecer los programas de control y seguimiento de
embarazadas.

B

C
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2. ¿Qué tipo de acciones pueden implementar los pediatras para modificar la primera
causa de muerte en el grupo de 1 a 4 años?

Prevención de accidentes: informar a los padres sobre riesgos, aconsejar medidas de
seguridad en el hogar, orientar sobre pautas de crianza (control de agresiones o casti-
gos físicos). Educación vial. Asesorar sobre condiciones de seguridad en guarderías,
jardines de infantes y edificios escolares y clubes.

3. Identifique 5 jurisdicciones que lograron bajar su Tasa de Mortalidad Infantil a la mi-
tad o menos de la Tasa que tenían en 1990.

Tierra del Fuego, Santa Fe, Salta, Santiago del Estero, Jujuy.

4. ¿Qué jurisdicción no ha logrado bajar significativamente su Tasa de Mortalidad Infan-
til en los últimos 10 años?

Tucumán.

5. ¿Cuál es la jurisdicción que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil más baja? ¿Y cuál la
que tiene la más alta?

Tierra del Fuego es la que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil más baja y Tucumán la
que tiene la más alta.

6. ¿Qué conclusiones se pueden sacar al relacionar estos dos hechos:
a. La Mortalidad Materna expresa la calidad de la atención de la embarazada.

b. La Rioja, Jujuy, Formosa y Corrientes tienen Tasas de Mortalidad Materna más altas
que el doble del promedio nacional.

En dichas jurisdicciones deberían realizarse esfuerzos para mejorar la atención de la
embarazada, el control prenatal y la atención del parto. Probablemente no se esté
trabajando suficientemente en el programa de salud reproductiva.

7. ¿Qué pueden hacer los pediatras para mejorar la calidad de la información estadística?

Registrar correctamente en el certificado de defunción la causa de muerte; hacer bue-
nos diagnósticos y registrarlos con claridad; notificar las enfermedades como corres-
ponde.

Resuelva los siguientes problemas

Problema 1.
Los mejores métodos serían las tasas de incidencia o de incidencia acumulada. Los progra-
mas preventivos buscan evitar la aparición de enfermedades, por lo tanto lo que importa
es la aparición de nuevos casos en un tiempo y lugar determinados. La evaluación puede
medir los nuevos casos antes y después del programa preventivo en una población (cuida-
do con la modificación de otras variables) o con estudios analíticos individuales.

Problema 2.
La mejor forma de medir la aparición de los casos es la tasa de incidencia acumulada
aunque en este caso no se nos ofrece la población al comienzo del período sino un prome-
dio a lo largo del año. También podríamos considerar la tasa de incidencia, considerando
que cada niño estuvo expuesto 1 año a la enfermedad.
Tasa de Incidencia o de Incidencia acumulada: 343/6.550.300= 5,24 por 100.000 niños.

D
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Problema 3.

1. Mortalidad                                                                    755
fetal tardía  =                                                      =                       =   45,9 x 1.000

       Nacidos vivos                         16.45

     Fallecidos antes del año de vida        253
2. Mortalidad Infantil= ——————————––––———— =  ——— = 15,4 x 1.000

        Nacidos vivos               16.450

      Fallecidos antes de 28 año de vida       160
3. Mortalidad Neonatal= —————————–––––––––——— = ——— = 9,7 x 1.000

Nacidos vivos        16.450

           Fallecidos entre 28 días y 1 año de vida        93
4. Mortalidad Infantil tardía= ———————————––––––––––——  = ——— = 5,7 x 1.000

Nacidos vivos      16.450

Todas estas cifras corresponden a una provincia en el año 2000.

5. Mortalidad infantil, neonatal e infantil tardía según peso al nacer. Entre () se registran
las tasas (x 1.000)

Mortalidad infantil Mortalidad neonatal Mort. infantil tardía
Menos de 168 (10,2) 123 (7,5) 48 (2,9)

1.500 gramos

1.500 gramos 85 (5,2) 37 (2,2) 45 (2,7)

y más

Total 253 (15,04) 160 (9,7) 93 (5,6)

En todos los casos las tasas se refieren a los 16.450 nacidos vivos. Los números entre parén-
tesis son por 1.000 nacidos vivos.

También podrían sacarse tasas referidas a los nacidos vivos de cada uno de los grupos
según peso al nacer.

Número de fallecidos desde
la semana 22 de embarazo

hasta el parto
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Anexo 1
Vigilancia Epidemiológica. Fuente: Ministerio de Salud. Dirección Nacional de Epidemio-
logía.

La lista de enfermedades y daños bajo vigilancia han sido definidos a partir de los hechos
prioritarios posibles de monitorear a través del sistema nacional. Para concretar la misma
se han seguido criterios de magnitud, gravedad del daño, vulnerabilidad, impacto social,
reglamento sanitario internacional y compromisos internacionales.

Fuentes de datos: las fuentes básicas de notificación: Hospitales, Centros de Salud, Esta-
blecimientos Privados, Profesionales de la Salud.

Referencias:
• C2: es un formulario ad hoc, completado por el médico, en el que debe figurar el

diagnóstico.

• Lab: es el laboratorio de análisis clínicos el que debe hacer la notificación. Estudios de
brote en general son realizados por los organismos oficiales después de la notifica-
ción de casos.

• Centinela: Centros Centinela son unidades designadas para detectar y notificar
enfermedades de las que se quiera conocer datos especiales, pero que no se notifican
individualmente en el resto de las organizaciones. Estos centros vigilan Influenza,
Meningitis, Neumonía, Diarreas, Hepatitis e infección hospitalaria.

Listado de enfermedades para notificar, fuente de los datos y entidades y forma de noti-
ficación.
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Eventos Modalidad Fuente de Periodicidad
de vigilancia notificación

Inmunoprevenibles
  Coqueluche Numérica C2 Semanal
  Difteria Individual C2 – Lab Inmediata
  Parálisis flácidas Individual – negativa C2 – Lab Inmediata
  Parotiditis Numérica C2 Semanal
  Rubéola congénita Numérica C2 –Lab – Matern Semanal

Ficha Especial
  Sarampión Individual- negativa C2 – Lab Inmediata Semanal
  Tétanos neonatal Individual- negativa C2 Inmediata Semanal
  Tétanos otras edades Numérica C2 Semanal

Meningoencefalitis Individualizadas C2 – Lab. Centinela Semanal

Gastroentéricas
  Botulismo Individual C2 – Lab Inmediata

Busqueda activa
 Cólera Individual

Búsqueda activa negativa C2 – Lab Inmediata
  Diarreas agudas Numérica C2 – Lab – Centinela Semanal
  Fiebre tifoidea y paratifoidea Numérica C2 – Lab Semanal
  Marea roja Individual C2 – Lab Inmediata
  Síndrome urémico hemolítico Individual Ficha Especial - Lab Semanal
  Toxiinf. alimentaria Numérica, C2 - Lab Semanal

Estudio de Brote
  Triquinosis Numérica C2 – Lab Semanal

Estudio de brote
Hepatitis Individual C2 - Lab Semanal

E.T.S.
  Uretritis
  No gonocócicas o Gonocócicas Numérica C2 – Lab Semanal
  Sífilis congénita o del adulto Individual C2 – Lab Semanal
  SIDA Individual C2 - Lab Semanal

Respiratorias agudas
  Influenza Numérica C2 - Centinela Semanal
  Neumonía Numérica C2 - Centinela Semanal

Enfermedades Vectoriales
  Chagas agudo y congénito Individual C2 - Lab Semanal
  Dengue clásico y Hemorrágico Numérica C2 - Lab Semanal
  Fiebre amarilla Individual C2 - Lab Inmediata
  Leishmaniasis Individual C2 - Lab Semanal
  Paludismo Numérica C2 - Lab Semanal

Enfermedades Zoonóticas
  Brucelosis Individual C2 - Lab Semanal
  Carbunco Individual C2 - Lab Inmediata
  Fiebre Hemorrágica arg. Individual C2 - Lab Semanal
  Hantavirus Individual C2 - Lab Inmediata
  Hidatidosis Numérica C2 - Lab Semanal
  Leptospirosis Individual C2 - Lab Semanal
  Psitacosis Individual C2 - Lab Inmediata
  Rabia animal Numérica c/especie C2 - Lab Semanal
  Rabia humana Individual C2 - Lab Inmediata

Otras
  Lepra Individual C2 - Lab Semanal
  TBC Individual C2 - Lab Semanal
  Infección hospitalaria Ficha Especial Centinela Semanal

No Transmisibles Incorporación paulatina en futuro inmediato

Otras con reglamentos internacionales
  Peste Individual C2-Lab Inmediata
  Tifus Individual C2-Lab Inmediata
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Modalidad de Vigilancia
• Numérica: Exige que semanalmente se notifiquen el número de casos de esa enfer-

medad.

• Individual: Se debe identificar al enfermo con nombre edad y domicilio. Puede ser
notificación inmediata o semanal.

• Individual negativa: Los casos se notifican igual que individual, pero además una
vez por semana, si no hubo casos de notifica esta circunstancia.

• Ficha especial: En los casos de algunas enfermedades se deben completar fichas es-
peciales.

Busqueda Activa y Estudio de Brote: Algunas enfermedades requieren que el
notificador comience una búsqueda activa de otros casos en la familia, o en los vecinos,
sin perjuicio de lo que después continuarán los responsables de la Salud Pública.

Para el total conocimiento de los casos de enfermedades, los programas de Vigilancia
epidemiológica utilizan otras fuentes.

a. Estadísticas vitales (nacimientos, muertes, causas de muerte).

b. Estadísticas hospitalarias (egresos, egresos por residencia y producción de servicios).

c. Estadísticas y censos (datos demográficos y encuestas permanentes devhogares).

d. Datos ambientales (registros permanentes, periódicos).

e. Registros de tumores.

f. Bancos de drogas.

g. Servicios de Hemoterapia.

h. Otros organismos de salud gubernamentales y no gubernamentales (ANMAT, INPPAZ,
OPS, INCUCAI, etc.).

i. Medios masivos de difusión.
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Anexo 2
Direcciones, teléfonos, nombre y apellido del responsable y dirección de e-mail
de las oficinas de Epidemiología de las Provincias Argentinas y del Gobierno de
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

En estas oficinas se deben notificar las enfermedades; o averiguar si hay otro organismo
local que recibe la notificación.
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