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Objetivos

U Reconocer la importancia de la epidemiologia para la planificacion y evaluacion de las
intervenciones en Salud Publica Materno-Infantil.

O Considerar el valor de la epidemiologia como potente herramienta para la basqueda de
mayor equidad.

O Advertir que la base de la epidemiologia es la comparacion entre personasy poblaciones
con sus caracteristicas y atributos.

O Interpretar las medidas de frecuencia y comparacion que utiliza la epidemiologia.

O Advertir como pueden variar las tasas de prevalencia, incidencia, mortalidad y morbilidad
seguin las caracteristicas de las poblaciones.

O Conocer como se deben notificar las enfermedades a las autoridades segun la reglamen-
tacion nacional.

O Estar en condiciones de realizar un andlisis de la situacién de salud de la poblacion que
atiende en el lugar de trabajo.




Esquema de contenidos

Epidemiologia para el pediatra. Primera parte

Identificar las
diferencias para
disefiar estrategias
que contribuyan
a la equidad

EPIDEMIOLOGIA
CIENCIA DE LAS

COMPARACIONES

Conocer la
ocurrencia y
distribucion de
las enfermedades
para planificar y
evaluar acciones
de salud

¢ Epidemia Asociacion entre
® Brote fenomenos
® Endemia e Causa

® Multicausalidad
Medidas de Medidas de Vigilancia
frecuencia comparacion epidemiologica

® Prevalencia
® [ncidencia
® Tasas

Frecuencia segun
caracteristicas de
las personas del
lugar y del tiempo

e Notificacion de
enfermedad




PRONAP 2006 e Modulo N° 2

Ejercicio Inicial

Como primera actividad le proponemos un ejercicio de autoevaluacion y reflexion... ; Qué
sabe Ud. sobre Epidemiologia? ; La epidemiologia tiene algo que ver con su practica clini-
ca? Al finalizar la lectura de este capitulo revise sus respuestas a este cuestionario... y
compare con las que figuran en la Clave de Respuestas.

.\ Recuerde los pacientes y las familias que atendié en los ultimos meses...

1. ;(Considera que durante los meses de invierno de 2006 hubo alguna epidemia?

2. ;Recibié algun nifo portador de HIV?... El SIDA en Argentina ;es una epidemia o es
una endemia? ;Por qué?

3.SiUd. recibe en su consultorio un nifio de 10 afios de edad y el diagndstico es neumonia
¢hace una notificacién a las autoridades sanitarias? ;Por qué?

5. ¢Ud. considera que existen algunas muertes que se podrian haber evitado? ;Qué por-
centaje de las muertes de nifios de 5 a 14 ahos corresponde a “causas evitables”?

Si no lo recuerda puede consultar la Tabla N° 2 que figura en este capitulo.
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7. :Ud. se siente responsable, en alguna medida, por esas muertes?

. 8. ;Qué puede hacer Ud. en su practica clinica cotidiana para reducir la mortalidad y /o la
morbilidad por causas evitables?

=1 Imaginemos que en la institucion donde ud. trabaja (centro de salud, hospi-
I i la institucion donde ud. trabaja (centro de salud, hospi

tal, obra social) se decide implementar algunas actividades de prevencion
en materia de salud de los adolescentes.

iCual es la primera tarea a realizar? ;Qué aporta la Epidemiologia?

N
—_—

Revise estas notas al finalizar la lectura...
Compare sus respuestas con las que figuran
en la Clave de Respuestas
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Introduccion

En primer lugar hay que tener en cuenta que la Epidemiologia es una ciencia para la
accion, es decir que los estudios se realizan para fundamentar y orientar una acciéon de
salud positiva.

Al comienzo de su desarrollo en el siglo XIX, sus objetivos eran el estudio de las epidemias
de las enfermedades agudas, en especial las infectocontagiosas.

En 1854, John Snow, padre de |la epidemiologia moderna, realizé un estudio sobre consu-
mo de agua y riesgo de contraer cdlera en la ciudad de Londres; pudo predecir las carac-
teristicas del agente alin antes de que se desarrollara la Microbiologia.

En 1927 W.H. Frost la definié como “... ciencia de las enfermedades infecciosas entendi-
das como fenémeno de masas (o de grupo), consagrada a la historia natural y de su pro-

pagacion, con arreglo a una determinada filosofia....” La definicién de Epidemiologia ha
ido variando, al ir abarcando nuevas actividades.
En 1965 Payne especificé “... la epidemiologia es el estudio de la salud del hombre en

relacion con su medio..."”

Con el correr de los anos se agrego el estudio de las enfermedades crénicas, mediante
estudio de causas y se fue ocupando cada vez mas de todos los problemas de salud: eva-
luacion de la atencion médica (efectividad, eficacia, eficiencia), de métodos de
gerenciamiento de las instituciones de salud, de programas preventivos o de tratamiento
masivo, de reconocimiento de causas sociales de los procesos de enfermedad.

En el ano 1970 MacMahon y Pugh definieron la Epidemiologia como “Estudio de la distribu-
cién de las enfermedades y de los factores que determinan su frecuencia... “Estos autores
tenian en cuenta todas las enfermedades, infecciosas o no, que podian afectar al ser humano.
Jenicek en 1996 considerd a esta ciencia como “...un razonamiento y un método propios
de un trabajo objetivo en medicina y en otras ciencias de la salud, aplicados a la descrip-
cion de los fendmenos de salud, a la explicacion de su etiologia y a la busqueda de los
meétodos de intervencion mas eficaces”.

Desde hace unos afos se ha comenzado a
utilizar la epidemiologia para el diagnésti-

La epidemiologia no puede co, tratamiento y prondstico de enferme-
dejar de ser social, y tampoco dades a nivel individual. Esta nueva mane-
dejar de lado una postura ra de encarar los problemas se denomina

- Epidemiologia Clinica, que utiliza las nue-
critica frente a los problemas de vas herramientas de Medicina Basada en

inequidad en las poblaciones. Evidencias, que también puede aplicarse a
actividades de intervencién en los progra-
mas comunitarios.

Se ha difundido en los ultimos

:iiemPC;S el ;ritf—'rio de Eﬁi' Epidemiologia: un razonamiento y un método
emiologia Social otambien | ., 1ios de un trabajo objetivo en medicina y en otras
Epidemiologia Critica. Se quie- . : . S
re significar con estos términos ciencias de la salud, aplicados a la descripcion de los
la importancia de detectar las fendmenos de salud, a la explicacion de su etiologia y
s[aclones  graves = de a la busqueda de los métodos de intervencion mas
inequidad que sufren una ) )
gran cantidad de los habitan- eficaces con el objeto de lograr una salud lo mas
tes de la tierra. equitativa posible para todas las personas.
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Epidemias, brote, endemias

Las primeras actividades de la epidemiologia en el mundo fueron la descripcion, analisis,
prevencion y tratamiento de las epidemias de enfermedades. Son tantas las actividades
actuales de la epidemiologia que esa actividad parece erréneamente quedar relegada a
un segundo plano.

Se llama epidemia a la aparicién de un nimero de casos mas alla de lo esperado en una
poblaciéon determinada y en un tiempo dado. Un solo caso de Poliomielitis en la Argenti-
na se consideraria una epidemia, ya que hace muchos afos que no se presenta esa enfer-
medad en nuestro pais. Seguramente pronto esto también sera igual para el Sarampion.
Cuando los casos tienen una distribucion anual casi siempre igual con cifras mas altas de
una enfermedad en los meses de invierno o verano, se podria hablar de epidemias
estacionales. Pero en estas circunstancias el nimero de casos que se esperan, segun los
distintos meses del ano, pueden ser los que realmente suceden, aunque con variaciones
mensuales muy importantes.

Para calificar estas situaciones se utiliza una técnica de calculo que se denomina “Corre-
dores epidémicos”. Teniendo en cuenta lo sucedido en afos anteriores que no fueron
epidémicos se confecciona un grafico donde se ubican los casos promedio y los desvios
admitidos por cada mes o cada semana epidemioldgica. Se determina la existencia de una
epidemia cuando el nimero de casos excede el maximo permitido.’

Brote: epidemia restringida a un lugar especifico, en el que las personas interactuan fre-
cuentemente entre si. Por ejemplo: varios casos de meningitis en nifos de una escuela;
varios casos de hepatitis A entre companeros de trabajo.

La palabra epidemia alarma a la poblacién y muchas veces las medidas para controlar o
terminar el problema se tienen que tomar solamente en los lugares especificos.

Endemia: el nimero de casos de una enfermedad tiene una magnitud importante pero varia
muy poco de mes a mes o de afio a ano. Este concepto se aplica especialmente para las enfer-
medades crénicas. Cuando el nimero de casos endémicos aumenta paulatinamente y se trans-
forma en un importante problema de salud, recibe la denominacion de hiperendemia.

La Epidemiologia tiene, por lo menos, cuatro campos de accién:

O Estudiar las condiciones de salud de los diferentes grupos de poblacién.

O Identificar los factores que condicionan la situaciéon de salud de las personas.
[ Controlar la ocurrencia de enfermedades. Vigilancia epidemioldgica.

[ Evaluar los servicios de salud, las intervenciones, la tecnologia.

La Epidemiologia es descriptiva cuando informa sobre la situacién de salud de la pobla-
cion, es decir que revela la cantidad y distribucion de las enfermedades en un territorio.

Cuando un fenédmeno o una circunstancia antecede a otro puede tratarse de un hecho
casual, es decir que el segundo evento no esta relacionado con el primero. En cambio, si
ambos sucesos se producen o se vinculan en tiempo y espacio en forma frecuente se pien-
sa que, tal vez, el segundo evento depende del primero de una manera causal.

La Epidemiologia analitica ayuda a establecer relaciones entre fenémenos y a identificar
posibles relaciones causales.

1. Nota: si se quiere conocer mas sobre corredores epidémicos buscar en |la pagina WEB del Ministerio de Salud
y Ambiente. www.msal.org.ar y entrar sucesivamente a Institucional, Estructura, Subsecretar(a de Programas
de Proteccién y Promocion, Direccion de Epidemiologia, Herramientas, Corredores Epidémicos. Hay un grafico
explicativo sobre vigilancia de Hepatitis A.
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Concepto de causa

Un determinado problema de salud y una circunstancia puntual pueden estar asociados
entre si o pueden ser independientes uno del otro.
Dos eventos pueden tener distintos tipos de relacién o vinculacién:

O son independientes uno del otro, no estan estadisticamente asociados;
O estan asociados, indirecta o directamente;
O tienen una relacién causal, uno es efecto o producto del otro.

La apariciéon de una serie de signos y sintomas, y al mismo tiempo una enfermedad, es un
fendmeno muy frecuente en medicina. Esto es lo que permite a los médicos diagnosticar
enfermedades, ya que el mecanismo de diagnéstico se basa justamente en el analisis de
los datos del paciente y los sistemas de diagndstico que nos provee la tecnologia médica.
iLa causa de la enfermedad son los signos y sintomas? Mas bien podria decirse que es al
revés, que la enfermedad lleva consigo la apariciéon de la sintomatologia.

iCuando se puede afirmar que la relacion es causal?
Para establecer causalidad se deben cumplir una serie de requisitos:

1. El evento o circunstancia debe ser anterior a la enfermedad. A veces, como en
algunas enfermedades crénicas, esta secuencia en el tiempo no puede ser determina-
da con precision, pero al menos debe haber una posibilidad de que exista.

2. Debe haber una asociacion estadistica entre el evento y la enfermedad.

La posibilidad causal aumentara si hay una fuerte asociacién. Si la posible causa es
una variable numérica (dosis de un medicamento o de un téxico) se presume relacién
causal cuando la frecuencia de la enfermedad (o |la efectividad del tratamiento) varia
de acuerdo a la dosis.

También se aplica este requisito cuando se suprime la causa posible y también dismi-
nuye o desaparece el efecto y reaparece si se vuelve a instituir el evento causal (Postu-
lados de Koch).

3. Consonancia con los conocimientos existentes desde el punto de vista clini-
co, farmacol égico, molecular, genético, social. También se le [lama a este requi-
sito plausibilidad biolégica. Sin embargo muchos descubrimientos de causas en
biologia no se basaron en conocimientos anteriores y fueron avances importantes.
Quizas lo que se debe exigir es que al menos no contradiga los postulados de la cien-
cia.

La concordancia en poblaciones con diferentes factores causales junto con frecuencia
diferentes de afecciones es también un aporte del conocimiento epidemiolégico a la
determinacién causal. Ejemplo: fldor en el agua de bebida y presencia de caries.

4. Analogia: cuando la relacién entre dos eventos se parece a otra relacion que se ha
probado causal, es probable que ésta primera relacién sea también causal. Ejemplo: la
transmisiéon hidrica de la hepatitis A, se puede extrapolar a otras enfermedades
gastrointestinales que también pueden tener la misma transmision. De cualquier for-
ma este requisito no tiene la misma fuerza que los anteriores.

Las asociaciones causales pueden ser:

* directas: cuando la apariciéon de una presunta causa esta directamente relacionada
con el evento. Ejemplo: la mordedura de un animal con rabia provoca la aparicién de
la rabia en la persona mordida.
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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 sifilis. Con
el tiempo se advirtié que lo que provocaba la hepatitis B eran las inyecciones de Salvarsan.
Mas adelante se detectd que otros inyectables también podian producir la enfermedad y
se comenz6 a pensar en el contagio a través de la sangre. Después se descubrié el virus de
la Hepatitis B y el antigeno de superficie, y otros antigenos. Ya hemos llegado a nivel
molecular. ;Se termina aqui el avance de la cien-
cia? Lo interesante es que en cada etapa, y con
conocimientos tan indirectos como los sefiala-
En la mayor parte de las enfermedades, dos, se puede hacer prevencion.

advertimos mecanismos causales
indirectos, que van cambiando a
medida que se avanza en el
conocimiento cientifico.

Multicausalidad

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

La aplicacion de este concepto es muy importante en el caso de enfermedades crénicas en
donde multiples circunstancias pueden contribuir a la aparicion de las enfermedades.
Muchas veces estos eventos o multiples circunstancias, no son estrictamente causas sino
que serian factores de riesgo para la aparicion de una dolencia.

Un accidente de automovil tiene factores relacionados con las personas (pericia en el
manejo del automoévil, observancia de las reglas de transito, estado de salud fisica y men-
tal, circunstancias personales; si es peatéon, problemas de todo tipo), del agente (estado
de los frenos y la direccion del automovil, equipamiento de medios de seguridad) y del
medio ambiente (calles o carreteras resbalosas, estado del tiempo, existencia de carteles
indicadores y de luces de transito, hora del dia). { Puede decirse que todos estos son ele-
mentos causales? Mas bien son factores de riesgo, que sumados en distintas proporciones,
llevan con mas frecuencia a los accidentes automovilisticos.

Los diferentes factores de riesgo pueden estar relacionados entre si. A estas relacionesy a su
consecuencia, la enfermedad, se denomina red causal. El ejemplo mas evidente es el del
infarto de miocardio, cuyos factores de riesgo (segun el estudio de Framinghan), son la
hipertensién arterial, la obesidad, la diabetes, las dislipidemias, el tabaquismo, el sedenta-
rismo, los antecedentes familiares y el stress. Pero claramente la obesidad esta relacionada
con la diabetes, la vida sedentaria y la hipertension, 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 esta presente el evento no hay enfermedad. El Bacilo de la
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Tuberculosis es el responsable de la aparicién 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 caracteristicas socioeco-
némicas) que contribuyen al desarrollo de la patologia.

Hay algunas patologias que tienen causas suficientes, pero no necesarias, como
en el caso de un traumatismo de craneo, que puede ser producido por multiples causas
como caidas, accidentes de automoévil, agresion 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 vibora venenosa. Pero esa picadura no seria causa sufi-
ciente para que el paciente muera, ya que dependera del tipo de veneno, de la cercania
de un puesto sanitario donde tengan sueros antiofidicos, de la posibilidad de transporte.

Por ultimo hay enfermedades cuyas causas no son ni necesarias ni suficientes. El
ejemplo mas clasico es el infarto de miocardio, que tiene multiples factores de riesgo pero
no una causa identificable.

La epidemiologia,
ciencia de las comparaciones

La epidemiologia se basa siempre en comparacio-

nes. Dos poblaciones difieren en una cantidad “N” de

variables. Se trata de estudiar esas diferencias y su rela- Lo primero es medir, lo mas
cién con la sfalud y Ia_l enfermedac_j con el objeto de cono- objetivamente posible,
cer si es posible aplicar el conocimiento para promover ’
la salud o para evitar las enfermedades. lo que pasa en la poblacion
Elementos importantes a tener en cuenta son los dife- (epidemiologia descriptiva).
rentes problemas econémico-sociales y culturales. Estos

llevan a inequidades en salud. La epidemiologia es una

herramienta formidable para la superacion de las

inequidades.

Medidas de frecuencia

La medicidon se expresa como:
0 razén,

0 proporcidn,

O tasa.

Razon: es el cociente entre dos magnitudes: las frecuencias de dos variables no relaciona-
das entre si. Por ejemplo: cantidad de hombres y cantidad de mujeres; cantidad de nifios 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 cancer de pulmén entre fumadores, dividido la incidencia de
cancer de pulmoén de los no fumadores.

Proporcion: relacién de una parte con el todo; relacién entre dos variables de las cuales
el numerador esta contenido en el denominador. Por ejemplo: proporcion de recién naci-
dos de bajo peso en relaciéon 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 poblacién expues-
ta a experimentar dicho evento en un determinado lapso de tiempo. Por ejemplo: tasa de
mortalidad materna: cociente entre niUmero de muertes maternas (en el numerador) y el
numero de nacidos vivos (en el denominador); expresado por 10.000 nacidos vivos, en un
determinado afo y lugar.

¢Qué es un indicador?

Es una expresion que resume o refleja un determinado aspecto de la de una poblacién en un
lugar y tiempo especifico. Existen indicadores cualitativos, por ejemplo nivel cultural de
una poblacion, que son dificiles de objetivar y medir y existen indicadores cuantitativos
que son parametros objetivables y cuantificables. Los indicadores cuantitativos que mas se
usan son las razones, proporciones y tasas. Son medidas de resumen referidos a situaciones de
la poblacién, 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 tenian piso de tierra y usaban co-

Para estimar la cantidad y cina de kerosén tenian mas alta probabilidad de tener
distribucion de las enfermedades nifios desnutridos. Estos dos indicadores (por supuesto

en una poblaci(')n determinada se no eran causales directos) permitieron la realizacion de
g . . un programa de seguimiento de los recién nacidos en
evalua la incidencia y la

- riesgo, y disminuir las tasas de desnutricién.
prevalencia de cada enfermedad.

Cuando los indicadores son muy complejos y dependen
de varios parametros se los suele llamar indices: indice
de Necesidades Basicas 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 poblacion de una determinada zona geografica en un
tiempo dado.

Prevalencia: son todos los casos de una enfermedad o problema de salud que existen
en una zonay en un periodo de tiempo. Este periodo de
tiempo puede ser una hora, o un dia, un mes.

Para poder comparar la _ _
e n DerEneR R U Las tasas generales se refieren a la cantidad de perso-
yilap . nas que padecen determinadas enfermedades en una po-
enfermedad en dos poblaciones blacion definida.

distintas, el numero absoluto

de casos no nos dice nada * Tasa de Prevalencia: casos existentes en una poblal—

@ i ore s s &2 cion en un momento determinado por cada X canti-
3 q q . dad de personas de esa poblacién. Por ejemplo: cada
refieran a una poblacion. 10.000 habitantes.

Asi surgen las tasas.
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Tasa de prevalencia

Numero de personas con una enfermedad
x 100, x 1000, x 10"

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

¢ Tasa de Incidencia: el numerador es el nUmero de casos nuevos que se producen en
un periodo de tiempo determinado en una poblacién y el denominador es la pobla-
cion expuesta al riesgo de sufrir la enfermedad o fenédmeno durante el mismo perio-
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 periodo, de adquirirla.

Tasa de incidencia

Numero de personas que adquieren una

enfermedad en un tiempo determinado
x 100, x 1000 x 10"

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

Para este calculo el tiempo de las personas en riesgo se considera generalmente hasta
un ano.

Tasa de Incidencia acumulada: es el nUmero de casos nuevos en un periodo de tiempo
sobre la poblacién en riesgo al comienzo del periodo.

Tasa de incidencia acumulada

Numero de personas que adquieren

una enfermedad en un tiempo
x 100, x 1000, x 10"

Numero de personas expuestas que no padecen
la enfermedad al comienzo del periodo
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Conocer las tasas de las Hay enfermedades que tienen alta tasa de incidencia, pero
f dad d . baja de prevalencia (la gripe en aios epidémicos). En ge-
cniermedades agudas sirve para neral son las enfermedades agudas que tienen una dura-
planificar programas preventivos  cion corta entre el comienzo de la enfermedad y su reso-

y/o para calcular los recursos lucion (curacion o muerte).

adicionales que se requieren en Otras enfermedades tienen baja tasa de incidencia pero

momentos epideémicos. alta de prevalencia (el cancer y en general las enferme-
Por ejemplo: atencion de la dades que denominamos crénicas) y tienen una duracién

bronquiolitis en los lactantes en muy larga entre el comienzo y la resolucién.

los meses de invierno. .. . )
e Las tasas especificas toman en cuenta las particulari-

dades que pueden presentar las enfermedades en una
poblacion; distintas variables de las personas (edad,
sexo, educacion, condiciones socioecondmicas, vivien-

Conocer las tasas de prevalencia da), del lugar (urbano, rural) de tiempo (estaciones del
de las enfermedades crénicas aho, meses del afio dias de la semana).
permite planificar las acciones y Por ejemplo: variable de las personas: en el NOA la tasa

. de escolarizacién secundaria en jovenes de 15 a 17 aios,
los recursos necesarios para su en el grupo de poblacién con ingresos mas bajos, es de

tratamiento y control. 65,5 (Tabla 26. Sociedad Argentina de Pediatria-UNICEF.
Salud Materno Infanto Juvenil en cifras 2006).

Todas estas variables son relevadas por la epidemiologia descriptiva que estudia los datos
para encontrar las diferencias. En muchos casos estos datos se transforman en hipétesis de
causas que luego estudiara la epidemiologia analitica. Ademas, esta informacion 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, podran variar
mucho segun las caracteristicas de las poblaciones. Aquellas regiones con alta natalidad,
con una proporciéon muy alta de niflos y personas jévenes (generalmente zonas con bajos
niveles de desarrollo socioeconémico) tendran tasas de incidencia de enfermedades car-
diovasculares mas bajas que poblaciones con proporcion alta de adultos mayores (zonas
con alto nivel de desarrollo socioeconémico). Esta aparente paradoja puede estudiarse
mediante técnicas estadisticas de ajuste de tasas.

Tasa de Mortalidad

Es el nUmero de muertes de una poblacién en un tiempo dado (generalmente 1 afio)
sobre el total de la poblacion en un lugar geografico determinado.

Tasa de mortalidad

Numero de defunciones en un

tiempo y lugar determinado
poylus x 1.000

Total de la poblacion en ese lugar y tiempo




PRONAP 2006 ® Modulo N° 3

La poblacién se calcula a la mitad del periodo, considerando que es la mejor estimacion,
ya que a lo largo de un aio puede aumentar o disminuir. Movimientos migratorios brus-
cos pueden alterar el calculo.

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 afio, en Argentina, se mueren mas varones que mujeres (Indicadores Basicos.
Argentina 2005. Ministerio de Salud-OPS).

También en el caso de la mortalidad se pueden establecer tasas especificas por edad, sexo,
patologia, urbanidad y otras variables epidemioldgicas.

Como ya vimos que sucedia con las tasas de incidencia, las de mortalidad general son
dificiles de comparar y varian segun la proporcion de cada una de las variables
epidemioldgicas en la totalidad de la poblacion. La mayor parte de las provincias argenti-
nas tiene tasas de mortalidad mas bajas que la Capital Federal. ¢Significa esto que las
poblaciones de esas provincias tienen mejor salud? Probablemente no es asi 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.?

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 Clasificacion Internacional
de Enfermedades en su Décima Revision (C.I.E. 10) para registrar la causa de muerte. Este
es un instrumento bastante complejo, y requiere personas capacitadas para una buena
clasificacion. Ademas muchos profesionales que deben completar los certificados de de-
funcién no estan al tanto de su complejidad. Asi 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 afio fallecidos durante un afo
calendario en una zona determinada y en el denominador la cantidad de nacidos vivos en
el mismo afio y zona.

Tasa de mortalidad infantil

Numero de nifios fallecidos antes del afio
de vida en un afo calendario,

en una poblacidon dada
x 1000

Numero de nifios nacidos vivos en el mismo
afio calendario en la misma poblacion

La Argentina tiene una mortalidad infantil intermedia: 13.3 por mil en el 2005, lejos de los
paises mas desarrollados que estan alrededor de 4 a 5 por mil pero también alejada de los
paises mas pobres con mas de 30 por mil.

Nuestro pais tiene una mortalidad que no condice con su desarrollo. Varios paises de

2. Variables confundidoras: este concepto se desarrolla mas adelante.



Epidemiologia para el pediatra. Primera parte

— Tabla 1 -
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos).
Paises seleccionados. 1960 y 2004

Paises 1960 2004
Haiti 169 74
Bolivia 152 54
Brasil 115 32
Argentina 60 14
Costa Rica 87 11
Chile 118 8
Cuba 39 6
Canada 28 5
Italia 44 4
Francia 29 4
Japon 31 3
Suecia 16 3

Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la infancia 2006.

- Tabla 2 -
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos). Por jurisdicciones.
Argentina. 1990 y 2004

Jurisdiccion

Tucuman

Formosa

San Juan

La Pampa

Neuquén

Entre Rios

Mendoza

Catamarca

La Rioja

Rio Negro

Corrientes

Chaco

Santa Cruz

Chubut

Cordoba

Republica Argentina

Buenos Aires

Misiones

C.A. de Bs. As

San Luis

Jujuy

Santiago del Estero

Salta

Santa Fe

Tierra del Fuego

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion de estadisticas e informacidn en salud. Estadisticas Vitales. 2004
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América con desarrollo econémico-social similar o inferior: Costa Rica, Chile, Cuba, Barba-

dos, estdn en 10 por mil o menos.

Hay épocas en la historia de los paises 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 periodo de crisis, probablemente hubo una disminucion selec-

tiva de la natalidad en las clases medias y esto podria haber aumentado la tasa de morta-

lidad infantil ya que esos grupos sociales tienen menos muertes infantiles. De la misma

manera las campanas de regulacién de la natalidad que

impactan mas en las clases bajas tienen como resultado

una baja de la mortalidad infantil. La tasa de mortalidad infantil

S _ o es un buen indicador de

Dentro de la mortalidad infantil podemos distinguir: staciones sselresndnicne

¢ Mortalidad Neonatal: fallecidos de menos de 28 dias c 0.z
de vida como numerador y los nacidos vivos como y de la calidad de la atencion
denominador. Por ejemplo: en Argentina, en 2004, por del embarazo, del parto y
cada 1.000 nacidos vivos se murieron casi 10 recién de los nifios menores de 1 aiio.
nacidos menores de 28 dias (Sociedad Argentina de
Pediatria- UNICEF. Salud Materno Infanto Juvenil en
cifras. 2006).

¢ Mortalidad Postneonatal o Infantil tardia: fallecidos entre los 28 dias y 1 afo,
también sobre nacidos vivos.

¢ Mortalidad neonatal precoz con los fallecidos antes de los 7 dias de vida.

¢ Mortalidad perinatal: que suma los fallecidos desde la 222 semana del embarazo y
los fallecidos antes de los 7 dias de vida. El denominador también son los nacidos
Vivos.

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

Causas de mortalidad infantil:

e Enlos primeros 28 dias de vida la mayor parte de los niflos mueren por problemas del
parto, malformaciones congénitas y prematurez. Estas causas estan relacionadas con
la atencién médica que se brinda a la madre y al nifo.

e Después de los 28 dias predominan los problemas infecciosos (de vias aéreas y
digestivos).

Tanto en un caso como en otro hay una cantidad de muertes que podrian evitarse con
buena atencion médica y con el mejoramiento de las condiciones socioeconémicas. Esta
parte de la mortalidad de llama mortalidad infantil evitable. Su control es uno de los
objetivos mas importantes que se puede fijar una sociedad.
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- Tabla 3 -
Principales causas de defuncion bien definidas.
Menores de un afo. Argentina. 2004

Afecciones periodo perinatal 5.538 55,3%
Resto bien definidas 700 7%

Total causas definidas 10.014 1009%

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion de estadisticas e informacidn en salud. Estadisticas Vitales. 2004

- Tabla 4 -
Principales causas de defuncion bien definidas.
Grupo de 1 a 4 afios. Argentina. 2004

Causas (Clasificacion internacional de enfermedades) Numero Porcentaje

7 )
i 59 3,

Enfermedades del sistema circulatorio 9%

28,5%

1
6

Deficiencias de la nutriciéon y anemias nutricionales 5 4,9%
5

Otras causas bien definidas 43

Total de causas definidas 1.527 1009%o

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion de estadisticas e informacién en salud. Estadisticas Vitales. 2004
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- Tabla 5 -
Principales causas de defuncion bien definidas.
Grupo de 5 a 14 afos. Argentina. 2004

Causas (Clasificacion internacional de enfermedades) Numero Porcentaje
Causas externas 4 42,5%
Tumores malignos 262 14,9%
Enfermedades del sistema circulatorio 5,8%

Malformaciones congénitas, anomalias cromosomicas 4,8%%

Infecciones respiratorias agudas 3%

Otras causas bien definidas 28,9%

Total de causas definidas 100%

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion de estadisticas e informacidn en salud. Estadisticas Vitales. 2004

Tasa de Mortalidad Materna:

Es una relacion entre los casos de mujeres fallecidas por problemas del embarazo, partoy
puerperio en un periodo y en un lugar determinado, sobre el total de nacidos vivos en el
mismo afo y lugar.

Tasa de mortalidad materna

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

poblacion dada y en un tiempo determinado
X 10.000 6 x 100.000

Numero de nacidos vivos en la misma
poblacion y el mismo tiempo

Las diferencias de las tasas de mortalidad materna entre paises o regiones son aiin mayo-
res que las de mortalidad infantil. Los paises desarrollados estan en una cifra alrededor de
10 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos; en cambio en Africa esta relacién puede
Ilegar a 500 por 100.000.

En la Argentina (afio 2003) se registraron 44 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos.
Esto significa 4 veces y media mas que los paises europeos, cuando la diferencia en morta-
lidad infantil es s6lo de 3 veces. Estos datos revelan los problemas de inequidad que ya
fueran sefalados.

107
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- Tabla 6 -
Tasas de mortalidad materna (por 1.000 nacidos vivos)
Segun jurisdicciones. Argentina. 2004

Jurisdiccion Numero de defunciones Tasa de Mortalidad materna

©

La Rioja 13,6

Jujuy 13,1

—_ =
(G2l Nee]
—
—
—

Formosa

[\
w

Corrientes 10,4
Santiago del Estero

Chaco

—
N
N
w

—
(o]
~

Misiones

_.
o
o
N

Tucuman

._.
S

~N
ESES
NN

San Juan

Tierra del Fuego

—_
-
()}

San Luis

o~
-~
o))

Salta

O || —
N
>
™~

Republica Argentina

Neuquén

Mendoza

—_

Santa Fe

W
(@))]

Rio Negro

P
[0}

Buenos Aires

Cordoba

N
o || ©

Entre Rios
C.A.de Bs. As.
Chubut

—_ N
NN O

Catamarca

o
o

o
o

La Pampa

o
o

Santa Cruz

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion de estadisticas e informacidn en salud. Estadisticas Vitales. 2004

Tasa de Letalidad

Es la relacion entre la cantidad de fallecidos por una determinada enfermedad y los que
padecieron esa enfermedad en un tiempo y lugar determinados.

Esta tasa es dificil de calcular por los problemas de falta de comunicacion de las enferme-
dades; pero como los muertos si se registran el calculo generalmente esta sobreestimado.
Para que la tasa sea mas clara se multiplica por 100, por 1.000 o por mas segun la letalidad
de cada enfermedad.
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Tasa de letalidad

Numero de fallecidos por una enfermedad

en un tiempo y lugar dados
X 10 6 100 6 10"

Numero de personas con esa enfermedad
en el mismo tiempo y lugar

Esperanza de vida al nacer

Otra medida que se utiliza para estimar la salud de la po- Por ejemplo: Sindrome Urémico
blacién es la esperanza media de vida al nacer. Se calcula Hemolitico (SUH): en el afio
cual seria la vida media (es decir a qué edad estaran vivos : ;
el 50% de los recién nacidos), si se conservaran las mis- 2003, la tasa de hospitalizacion
mas tasas especificas de cada edad. Por supuesto que a lo fue de 11,5 casos por cada
largo de:\ la vida de cada persona las tasas especificas pue- 100.000 nifios menores de 5
den variar (probablemente bajen), y por lo tanto la vida . .

media real sera mayor. afos, la mas alta del mundo. La

letalidad en la fase aguda fue
del 4,2% (www.msal.gov.ar)

- Tabla 7 -
Mortalidad Infantil (por 1.000 nacidos vivos). PBN per capita.
Esperanza de vida al nacer. Paises de Ameérica seleccionados. 2004

Paises Mortalidad infantil PBN per capita Esperanza de vida

en dolares al nacer (en anos)
Haiti 74 390 52

Bolivia
Brasil
Argentina
Costa Rica
Chile

Cuba

Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la infancia 2006.
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Anos de vida perdidos

Por ultimo una medida muy utilizada es la de los “Afos de vida perdidos”. Se consideran
asi la cantidad de afios que perdié una persona que no llegé a una edad determinada
(generalmente 70 afios).

Ejemplo: si un nifio fallece al afio de vida se calculan 69 afos perdidos; si la muerte es a los
40 afos los anos perdidos son 30. La suma de todos los afios perdidos es el numerador de
esta proporcién; el denominador son la totalidad de afos que hubieran vivido todas las
personas de una poblacién si ninguna se hubiera muerto antes de los 70 afios. Es un
indicador complejo y depende, como la esperanza de vida, de las tasas de mortalidad
especificas por cada cohorte.

Anos de vida sin discapacidad o su inversa

Anos de vida con calidad

Otro indicador que tiene la misma base es el de “Afos de vida sin discapacidad”. En este
caso se suman a los aflos perdidos por muerte antes de los 70 afos, aquellos afios que no
pudieron aprovecharse totalmente por una discapacidad. Es mas complejo aun porque los
registros de discapacidad son muy incompletos.

Medidas de comparacion
de la ocurrencia de las enfermedades

Dijimos que la epidemiologia 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 caracteristicas de las poblaciones. Cuando una caracteristica 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 caracteristi-
ca los denominados “expuestos”; los que no tienen las caracteristicas son “no expuestos”.
Por ejemplo la incidencia acumulada de infarto de miocardio en diabéticos varones (ex-
puestos) es a lo largo de 10 afios 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
numeros relativos la diferencia seria 0,001/0,0001=10. A este resultado se denomina Ries-
go Relativo.?

Estandarizacion

Las poblaciones ademas de estar expuestas o no a una determinada caracteristica pueden
diferir en multiples otras situaciones o variables. Pueden ser distintas en la edad, el sexo,
el nivel socioeconémico, la vivienda, etc; estas variables pueden no estar relacionadas con
la exposicion ni con el resultado; pero muchas veces hay una correlacién entre la exposi-
cién 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 caracteristicas de las poblaciones
hace que este tipo de comparaciones tenga muchos errores y sélo pueden servir para
delinear hipoétesis causales que luego deben ser corroboradas por estudios mas confiables.

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

- Tabla 8 -

Numero de personas-aiio, casos de enfermedad y tasa de incidencia de dos
poblaciones: una expuesta y la otra no a un toxico, por grupos de edad.

Grupos
de edad

Jovenes

Poblacion expuesta

Poblacion no expuesta

Afios

persona

Casos

Tasa de
incidencia

Anos

persona

Casos

Tasa de
incidencia

3.500

0,009

1.000

0,005

Adultos

1.200

0,027

9.000

0,024

Total

4.700

0,014

10.000

0,023

Fuente: Elaboracion 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 pareceria que los no expuestos tienen una tasa de incidencia mas alta que
los expuestos.

Pero veamos que pasa cuando incluimos la edad de los grupos: en los expuestos el 74%
son jévenes que tienen tasas de incidencia mas bajas que los adultos y en los no expuestos
s6lo el 10% son jévenes. Si comparamos las tasas de jovenes y adultos por separado los
expuestos tienen tasas de incidencia mas altas en los dos grupos de edad.

¢Como se controla la presencia de variables confundidoras?

Un método es el lamado Estandarizacion. En primer lugar se debe tener en cuenta que
la tasa total de incidencia es un promedio ponderado de las tasas especificas de cada
estrato (en este caso la condicion de joven o adulto), y el peso de cada estrato en el total
es proporcional a la proporcién 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 calculo
suponiendo que las 2 poblaciones tienen la misma distribucién de la edad. Y a esa pobla-
cion se le aplican las tasas diferenciales de cada edad. Para este procedimiento general-
mente se usa la suma de las 2 poblaciones

O sea tendriamos 4.700 afio personas en total con 4.500 de jovenes y 10.200 de adultos.

Las tasas estandarizadas de incidencia serian:

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 estandarizacién que son mas complejos y que pueden ser leidos en
textos de estadistica. Mediante modelos matematicos se pueden estandarizar mas de un
variable confundidora. Pero es mejor utilizar modelos de regresién que tienen mas preci-
sién y que permiten calcular interacciones entre las variables.
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Vigilancia epidemiologica

Es la recoleccién y analisis de los datos registrados en forma sistematica, periddica 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-
nificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud.

Para que sean Utiles estos datos deben ser convertidos en informacion integrada y divul-
gados a quienes tienen la responsabilidad de intervencion y a la opinién publica.

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

O Recoger la informacion de los centros y personas que notifiquen enfermedades
como asi también los datos de los programas de prevenciéon y control, y de los servi-

cios de Salud.

0 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.

O Difundir las conclusiones del analisis a las personas e instituciones que deben utili-
zarlas para la planificacién y al publico en general.

Recoger la informacion.
Notificacion de enfermedades

El principal problema de un
programa de vigilancia
epidemiologica es la falta de
notificacion.

La falta de notificacion puede darse por falta de comu-
nicacién 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,
estd llevando a cabo un sistema integrado en todo el pais,

con base electrénica, que posibilitara superar muchos de los problemas de notificacion.

Los médicos pediatras tenemos
una responsabilidad especial en
esta tarea, ya que son muchas las
enfermedades de los nifios que se
deben notificar.

Clasificacion de enfermedades a notificar

1. Enfermedades, objeto de cuarentena, que el Regla-
mento Sanitario Internacional exige la notificacién
individual inmediata y por los medios mas rapidos:
peste, célera, fiebre amarilla

2. Enfermedades objeto de vigilancia de la Organiza-
cion Mundial de la Salud. Notificacion individual in-
mediata por los medios mas rapidos: tifus y fiebre
recurrente transmitidos por piojos; poliomie-
litis paralitica, paludismo.

Si hay una epidemia la autoridad sanitaria puede
solicitar informes colectivos de casos subsiguientes.
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3. Enfermedades de notificaciéon de casos individuales en forma semanal: brucelosis,
lepra. Si fuera el primer caso en una zona se debe usar el medio mas rapido: fiebre
tifoidea, difteria.

4. Enfermedades endémicas. Depende de la legislacion de cada pais (En el Anexo 1 se
especifican las normas argentinas de notificacién de todas las enfermedades).

5. Notificacién de epidemias o brotes de enfermedades de importancia especial para la
salud publica. Depende de la legislacién de cada pais (para la Argentina ver el Anexo
1). Generalmente se utilizan formularios especiales y algunas veces exige la notifica-
cion negativa semanal; es decir que el centro de notificacion debe informar que no
se ha producido ningun caso.

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

7. Accidentes y violencia: en la mayoria de los centros de atencién médica del pais hay
libros especiales para su registro

Se han establecido las denominadas Unidades Centinela: son organismos de atencién
médica, distribuidos en todo el pais, destinados a vigilar algunas enfermedades de gran
frecuencia e importancia para la salud, con el objeto de conocer las caracteristicas de los
enfermos con detalles que no se requieren para una notificacion comun (datos clinicos, de
laboratorio y epidemiolégicos). En estos momentos se vigilan Influenza, Meningitis, Neu-
monia, Diarreas y Hepatitis.

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

Analisis de los datos

Una vez recibido los datos, se analizan en cuanto al nimero absoluto de casos de cada
enfermedad, se establecen las tasas de morbilidad (incidencia acumulada) total y por areas
de notificacion.

La comparaciéon de estas tasas con lo sucedido en otros anos, permite establecer picos
epidémicos, nacionales o locales y actuar en consecuencia. Es muy util, para esto, la utili-
zacién de los corredores epidemiolégicos de cada enfermedad.

Las tasas de morbilidad se expresan en general por 100.000 habitantes.

Tasa de morbilidad de coqueluche. Argentina. 2001

Numero de casos: 458

x 100.000 hab.= 1,3
Poblacion: 35.230.769
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Es probable que los pediatras consideren mas relevante lo que sucedié en ese mismo afio
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

Numero de casos: 81

x 100.000 hab. = 18,9
Poblacion: 428.571

Estas cifras hablan probablemente de una epidemia en esa provincia. Y mas aun cuando
se advirtié que casi todos los casos se registraron en la zona cordillerana de la provincia 'y
afecté mucho mas a los nifos.

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

Las tasas de morbilidad, como las de mortalidad, de necesidades basicas insatisfechas, las
estadisticas hospitalarias, las historias clinicas, son las fuentes secundarias de datos para
realizar un andlisis de la situacién de salud de grupos poblacionales, provincias, regiones
O paises.

Generalmente estos datos no son suficientes para tener un conocimiento cabal sobre como
vive la poblacion en relacion a la salud. Hacen falta estudios mas profundos para conocer
cuales son las creencias y practicas sobre vida sana, prevencién de enfermedades y sobre
participacion en trabajos comunitarios para mejorar la salud y las necesidades del medio
ambiente.

La epidemiologia cualitativa, con el apoyo de las ciencias sociales, se esta desarrollan-
do aceleradamente para la realizacion de estudios por medio de encuestas, observaciones
directas, talleres. Estas constituyen fuentes primarias de datos.
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' Ejercicio de 1
| integraci(')n y cierre

Marque Verdadero o Falso segtin corresponda

Proposicién [[v] F]
La Tasa de Mortalidad Infantil expresa la relacion entre cantidad de [

1 || ninos menores de 1 afo fallecidos y cantidad de nacidos vivos en un
mismo periodo de tiempo.

En el afo 1960 Chile tenia una Tasa de Mortalidad Infantil que era el
doble de la Tasa de Mortalidad Infantil de Argentina.

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

2
3
i Argentina tiene una Tasa de Mortalidad Infantil que es el doble que la
4 || de Cuba.
5
6

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

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

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

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

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

Las malformaciones congénitas son la primera causa de muerte en el
grupo de niflos menores de 1 afo.

Marque la respuesta correcta

1. ¢Cual de las siguientes frases se refiere a una “proporcion”?
a. De acuerdo a los datos de 2004, |a Tasa de Mortalidad Materna en La Rioja (13,6) es
tres veces mas 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 afios mientras que en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires ese porcentaje baja al
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6%. ¢Cuales son los factores que pueden explicar la situacién en las provincias del
NEA?
. Falta de programas de educacién sexual.

Q

b. Programas de salud reproductiva poco efectivos.
. c. Falta de dedicacién de los pediatras a la consejeria.
d. Las tres anteriores son ciertas.

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

“En la mayor parte de las enfermedades se advierten multiples circunstancias y facto-
res que intervienen para su aparicion”.
a. Asociacion directa.

b. Causa necesaria.
¢. Multicausalidad.
d. Factor de riesgo.

Escriba su respuesta

1. ¢Coémo se explica que Jujuy con 18 muertes maternas tenga una Tasa de Mortalidad
Materna de 13,1y que Chaco con el mismo nimero 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 afios? (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 tenian en 1990 (ver Tabla N° 2).

4. ;Qué jurisdiccion no ha logrado bajar significativamente su Tasa de Mortalidad Infan-
til en los ultimos 10 afos? (ver Tabla N° 2).
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5. ¢Cudl es la jurisdiccion que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil mas baja? ¢Y cuél la
que tiene la mas alta?

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

b. LaRioja, Jujuy, Formosa y Corrientes tienen Tasas de Mortalidad Materna mas altas
que el doble del promedio nacional.

Resuelva los siguientes problemas

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

Problema 2: Durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 1995, se detectaron
343 casos de meningitis bacteriana en menores de 15 afios, sobre una poblacién prome-
dio a lo largo del afio de 6.550.300 de la misma edad. ; Qué medida usaria para caracteri-
zar los casos? Calculela.

Problema 3: En una provincia argentina, durante el afio 2000 nacieron 16.450 nifios.
Ademas hubo 755 embarazos después de la semana 22, cuyos fetos fallecieron. 457 nifios
nacieron con menos de 1500 gramos de peso. En ese mismo afio en la misma provincia
fallecieron 160 nifios antes de los 28 dias de vida (123 nacidos con peso menor de 1.500
gramos) y 93 niflos entre 28 dias y 1 afio (48 nacidos con menos de 1.500 gramos).

¢Qué forma utiliza para establecer la mortalidad fetal tardia, la mortalidad perinatal, la
mortalidad neonatal, la mortalidad infantil tardia?

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 mas.

Compare sus respuestas con las que figuran en el Anexo Clave de Respuestas
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Conclusiones

La epidemiologia nos permite un conocimiento de la realidad de la situacién de salud de
las poblaciones y de las profundas inequidades que se presentan en la sociedad.

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

El andlisis sistematico de los datos de los agentes de las enfermedades en relacion con las
personas en su medio ambiente, lleva a un mejor conocimiento de los problemas de salud.

La epidemiologia expresa siempre los resultados de los estudios en forma probabilistica,
pero con una metodologia precisa se acerca a la verdad causal de los problemas.

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

La utilizacion de la metodologia epidemioldgica se ha extendido también a la evaluacion
de los programas y a la gestion de los recursos y de los servicios.
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Clave de respuestas

EJERCICIO INICIAL .

Compare sus respuestas con las que figuran a continuacion:

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

2. ;Recibié algun nifo portador de HIV? ;EI SIDA en Argentina es una epidemia o es una
endemia? Por qué? Endemia: varia muy poco de mes a mes o de afo a afio.

3. Siud. recibe en su consultorio un nifio de 10 afos de edad y el diagndstico es neumo-
nia ¢hace una notificacién a las autoridades sanitarias? ;Por qué? Si. Figura en el
listado del Ministerio de Salud.

4. En la Argentina ;cudl es la primera causa de muerte en los niflos de 1 a 14 aios?
Causas externas.

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

5. {Qué porcentaje de las muertes de nifios de 5 a 14 afnos 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).

6y 7: sin comentarios.

8. ¢{Qué puede hacer Ud. en su practica clinica 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 toxicas,
orientar sobre pautas de crianza: suprimir castigos fisicos, violencia doméstica.

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

¢Cudl es la primera tarea a realizar? ;Qué aporta la Epidemiologia?

Identificar las caracteristicas de la poblacién (adolescentes). Andlisis de la situacion de
salud.

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

EJERCICIO DE INTEGRACION Y CIERRE

Marque Verdadero o Falso segtin corresponda.

1. Verdadero.
2. Verdadero.
3. Verdadero.
4. Verdadero.
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5. Falso: la tasa de Mortalidad Infantil de Costa Rica es mas baja que la de Argentina.
6. Verdadero.

- 7. Verdadero.
8. Verdadero.
. 9. Verdadero.
10.Falso: la primera causa son las afecciones del periodo perinatal que son las que
estan fuertemente relacionadas con la calidad de la atencion médica.

Marque la respuesta correcta

1. ¢Cual de las siguientes frases se refiere a una “proporcion”?
a. De acuerdo a los datos de 2004, la Tasa de Mortalidad Materna en La Rioja (13,6) es
tres veces mas 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 proporcion es una relacion entre dos variables de las cuales el
numerador esta contenido en el denominador.

2. EI20% de los nacidos en Formosa, Chaco y Misiones son hijos de madres menores de 20
afios mientras que en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires ese porcentaje baja al 6%.
¢Cuales son los factores que pueden explicar la situacién en las provincias del NEA?

a. Falta de programas de educacion sexual.

b. Programas de salud reproductiva poco efectivos.
c. Falta de dedicacion de los pediatras a la consejeria.
d. Las tres anteriores son ciertas.

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

“En la mayor parte de las enfermedades se advierten multiples circunstancias y facto-
res que intervienen para su aparicion.”
a. Asociacion directa.

b. Causa necesaria.
¢. Multicausalidad.
d. Factor de riesgo.

Escriba su respuesta

1. ¢Como se explica que Jujuy con 18 muertes maternas tenga una Tasa de Mortali-
dad Materna de 13,1y que Chaco con el mismo nimero de muertes (18) tenga una
Tasa de Mortalidad Materna de 7?

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

Prevencion 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 fisicos). Educacion vial. Asesorar sobre condiciones de seguridad en guarderias, .
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 tenian en 1990.

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

4. ;Qué jurisdiccion no ha logrado bajar significativamente su Tasa de Mortalidad Infan-
til en los ultimos 10 afios?

Tucuman.

5. ¢Cual es la jurisdiccion que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil mas baja? ;Y cual la
que tiene la mas alta?

Tierra del Fuego es la que tiene la Tasa de Mortalidad Infantil mas baja y Tucuman la
que tiene la mas alta.

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

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

En dichas jurisdicciones deberian realizarse esfuerzos para mejorar la atencién de la
embarazada, el control prenatal y la atencion 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 informacion estadistica?

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

Resuelva los siguientes problemas

Problema 1.

Los mejores métodos serian las tasas de incidencia o de incidencia acumulada. Los progra-
mas preventivos buscan evitar la aparicion de enfermedades, por lo tanto lo que importa
es la aparicion de nuevos casos en un tiempo y lugar determinados. La evaluacién puede
medir los nuevos casos antes y después del programa preventivo en una poblacién (cuida-
do con la modificacién de otras variables) o con estudios analiticos individuales.

Problema 2.

La mejor forma de medir la aparicion de los casos es la tasa de incidencia acumulada
aunque en este caso no se nos ofrece la poblacién al comienzo del periodo sino un prome-
dio a lo largo del afio. También podriamos considerar la tasa de incidencia, considerando
que cada nifio estuvo expuesto 1 afio a la enfermedad.

Tasa de Incidencia o de Incidencia acumulada: 343/6.550.300= 5,24 por 100.000 nifios.
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Problema 3.

Ndmero de fallecidos desde

1. Mortalidad la sema:]na 22 fle embarazo 755
fetal tardia = asta el parto = = 45,9 x 1.000
Nacidos vivos 16.45
Fallecidos antes del afio de vida 253
2. Mortalidad Infantil= = = 15,4 x 1.000
Nacidos vivos 16.450
Fallecidos antes de 28 afio de vida 160
3. Mortalidad Neonatal= = =9,7 x 1.000
Nacidos vivos 16.450

Fallecidos entre 28 dias y 1 afio de vida 93
4. Mortalidad Infantil tardia= = =5,7x1.000
Nacidos vivos 16.450

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

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

Mortalidad infantil Mortalidad neonatal Mort. infantil tardia

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 mas

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 nimeros entre parén-
tesis son por 1.000 nacidos vivos.

También podrian sacarse tasas referidas a los nacidos vivos de cada uno de los grupos
segun peso al nacer.
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Anexo 1

Vigilancia Epidemiolégica. Fuente: Ministerio de Salud. Direccién Nacional de Epidemio-
logia.

La lista de enfermedades y daios 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 daio, vulnerabilidad, impacto social,
reglamento sanitario internacional y compromisos internacionales.

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

Referencias:

e C2: es un formulario ad hoc, completado por el médico, en el que debe figurar el
diagnéstico.
e Lab: es el laboratorio de analisis clinicos el que debe hacer la notificacion. Estudios de

brote en general son realizados por los organismos oficiales después de la notifica-
cién 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, Neumonia, Diarreas, Hepatitis e infeccion hospitalaria.

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

Inmunoprevenibles
Coqueluche Numérica C2 Semanal
Difteria Individual C2 - Lab Inmediata
Paralisis flacidas Individual - negativa C2 - Lab Inmediata
Parotiditis Numérica C2 Semanal
Rubéola congénita Numérica C2 -Lab - Matern Semanal

Ficha Especial

Sarampion 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
Cdlera Individual
Busqueda 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
Sindrome urémico hemolitico 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
Uretritis
No gonococicas o Gonocdcicas Numérica C2 - Lab Semanal
Sifilis congénita o del adulto Individual C2 - Lab Semanal
SIDA Individual C2 - Lab Semanal
Respiratorias agudas
Influenza Numérica C2 - Centinela Semanal
Neumonia Numérica C2 - Centinela Semanal
Enfermedades Vectoriales
Chagas agudo y congénito Individual C2 - Lab Semanal
Dengue clasico y Hemorragico Numérica C2 - Lab Semanal
Fiebre amarilla Individual C2 - Lab Inmediata
Leishmaniasis Individual C2 - Lab Semanal
Paludismo Numérica C2 - Lab Semanal
Enfermedades Zoonoticas
Brucelosis Individual C2 - Lab Semanal
Carbunco Individual C2 - Lab Inmediata
Fiebre Hemorragica 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 Numeérica c/especie C2 - Lab Semanal
Rabia humana Individual C2 - Lab Inmediata
Otras
Lepra Individual C2 - Lab Semanal
TBC Individual C2 - Lab Semanal
Infeccion hospitalaria Ficha Especial Centinela Semanal
No Transmisibles Incorporacion 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 nUmero de casos de esa enfer-
medad.

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

Individual negativa: Los casos se notifican igual que individual, pero ademas 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 busqueda activa de otros casos en la familia, o en los vecinos,
sin perjuicio de lo que después continuaran los responsables de la Salud Publica.

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

S@ o0 o0 oo

Estadisticas vitales (nacimientos, muertes, causas de muerte).

Estadisticas hospitalarias (egresos, egresos por residencia y produccion de servicios).
Estadisticas y censos (datos demograficos y encuestas permanentes devhogares).
Datos ambientales (registros permanentes, peridédicos).

Registros de tumores.

Bancos de drogas.

Servicios de Hemoterapia.

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

Medios masivos de difusion.
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Anexo 2

Direcciones, teléfonos, nombre y apellido del responsable y direccion de e-mail

de las oficinas de Epidemiologia de las Provincias Argentinas y del Gobierno de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

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