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Presentacion del Mdodulo

Usted ya ha leido y trabajado con su equipo de salud las tematicas que aborda el M-
dulo 1, en el que esperamos haya podido reflexionar sobre las complejas e importan-
tes relaciones entre salud y sociedad.

En la presentacion del Médulo 1 fueron explicadas las actividades que usted desarro-
llara con el apoyo de su equipo tutorial.

El presente modulo es el segundo de un total de diez, el cual se prevé desarrollar en
dos meses. En ¢l se propone al participante del Posgrado en Salud Social y Comuni-
taria un trabajo sostenido a partir de la lectura, interpretacion de conceptos y practi-
cas en el contexto del Centro de Salud y la comunidad, asi como también de la inves-
tigacion de temas especificos y su intercambio con el resto de los integrantes del
Centro de Salud y el tutor.

La tematica que aborda este moédulo es epidemiologia. De acuerdo con Kleinbauml,
la epidemiologia tiene como propositos:

® La descripcion de las condiciones de salud de la poblacion, mediante la carac-
terizacion de la ocurrencia de enfermedades, de las frecuencias relativas al in-
terior de sus subgrupos y de sus tendencias generales.

® La explicacion de las causas de enfermedad poblacional, determinando los fac-
tores que la provocan o influyen en su desarrollo.

® La prediccion del volumen de enfermedades que ocurriran, asi como su distri-
bucion al interior de los subgrupos de la poblacion.

® La prolongacion de la vida sana mediante la generacion y evaluacion de estra-
tegias utiles para el control de las enfermedades en una poblacion afectada y la
prevencion de casos entre los sanos que estan en riesgo.

Cabe destacar que la ensefianza de la epidemiologia "en el servicio", como en este
caso, implica fortalecer las acciones locales en el desarrollo de intervenciones de for-
macioén, de promocion y prevencion en la poblacion.

En base a lo expuesto, se trabajara en torno de nicleos problematicos que en gran
medida determinan las practicas socio-sanitarias profesionales e institucionales. Entre
ellos:

> ;Cdédmo conocer y analizar la situacion epidemiologica a nivel local y su estrati-
ficacion en los grupos etarios y poblacionales?
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Para recordar las
distintas activida-
des propuestas
para el trabajo
con cada modulo
le sugerimos que
vuelva a leer la
presentacion del
Madulo 1.

1. Kleinbaum DG,
Kupper LL, Mongerstern
H. Epidemiologic
Research. Principles and
quantitative methods.
Lifetime Learning
Publications. New York
1982
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> (Como fortalecer el analisis del desempefio de los efectores de salud a partir
del analisis epidemioldgico local?

» (Cémo mejorar la eficacia de la atencion considerando el andlisis de la situa-
cion de salud?

Conceptos clave del Médulo:

Epidemiologia. Concepto. Aplicaciones.
Medidas y disefios epidemioldgicos
Investigacion en epidemiologia.
Causalidad. Determinacion.

Enfoque de riesgo

Analisis de situacion de salud.

Para organizar la lectura del modulo, el material se divide en 6 (seis) unidades didac-
ticas, en las que se desarrollaran los conceptos clave y otros de manera progresiva:

® Unidad 1: Concepto y aplicaciones de la epidemiologia.

® Unidad 2: Medidas y disefios epidemiologicos.

® Unidad 3: Metodologia de la investigacion y epidemiologia.

® Unidad 4: De la causalidad a la determinacion.

® Unidad 5: Analisis de la situacion de salud.

® Unidad 6: El enfoque de riesgo.

A ligual que en el Moédulo 1, en este material de autoaprendizaje encontrara:

Textos seleccionados y contribuciones especializadas en el campo de la epidemiolo-
gia.

Actividades que promueven la integracion de los conocimientos aprendidos a través
de la lectura y el analisis de sus propias practicas y de la comunidad en la que traba-
ja. Estas actividades son de distinto tipo, a saber:

® Actividades iniciales, como apertura al tratamiento de cada unidad.
® Actividades de campo en el contexto de la comunidad local.

® Actividades de reflexion en torno a articulos, lecturas y casos-problema.
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® Actividades de exploracion en el contexto particular del servicio.

® Actividades de integracion de cada unidad.

Recuerde que las respuestas a estas actividades seran motivo de in-
tercambio y discusion en las reuniones con el equipo tutorial.

Ademas el modulo incluye:

® Un anexo en el que se adjuntan guias metodologicas y lecturas ampliatorias
de los temas desarrollados.

® Un glosario con términos de uso frecuente en epidemiologia.

® Un cuestionario de autoevaluaciéon para que compruebe el grado de apro-
piacion y aprovechamiento de los contenidos.

® Una actividad integradora final del mddulo que usted estard en condicio-
nes de realizar una vez que haya completado las actividades aqui propuestas.

® Una lista de bibliografia utilizada en el desarrollo del modulo.

® Un CD con un curso de Epidemiologia Basica, que es de lectura opcional ya
que complementa los temas del modulo.

Por ultimo recuerde que para facilitar la localizaciéon y comprension
de los temas desarrollados se han incluido iconos, cuadros destaca-
dos con color y jerarquizacién de titulos, que han sido presentados
en el Médulo 1.
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Recuerde que este ma-
terial es su herramienta
de trabajo, por lo tanto
le aconsejamos que
cuando lo lea trabaje
activamente con el tex-
to. En este sentido le
sugerimos que:

1. Realice una lectura
rapida, revise los
subtitulos, la organi-
zacion del texto para
saber de qué se trata,
o lea rapidamente el
texto completo for-
méndose una idea
global.

2. Lea cada parrafo.
Anote la idea central
en el margen de la
hoja. Si encontr6 pa-
labras desconocidas
consulte el glosario
del modulo. Luego
repita la operacion
con los péarrafos si-
guientes. Con las
ideas que anotd
construya su propio
esgquema o sintesis,
transcribala a una
hoja en blanco.

3. Ahora critique, com-
pare, plantee proble-
mas, imagine otros
ejemplos y saque sus
propias conclusiones.

4. Relea lo elaborado
en la 2° etapa, trate
de recordarlo y vin-
culelo con su expe-
riencia.
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I Objetivos generales del Modulo 2

Al completar el estudio y actividades de este modulo, estara en condiciones de:

disefios.

mitan identificar y jerarquizar los problemas de salud publica.

® Mejorar la calidad y oportunidad del relevamiento de informacion sanitaria.

cion y evaluacion de servicio de salud

los datos.
poblacién.

mioldgica de una poblacion.

sabilidad.

® Poseer un entendimiento basico de la epidemiologia, su objeto, sus métodos y

® Analizar los elementos conceptuales y de metodologia epidemioldgica que per-

® Analizar elementos basicos de validez e inferencia en estudios epidemiologicos.

® Ubicar a la epidemiologia en el campo de la medicina preventiva, la investiga-

® Adoptar una actitud critica frente a medidas epidemioldgicas, de tal manera que
su interpretacion sea adecuada al contexto social e historico donde se generaron

® Aplicar el método epidemioldgico para describir una situacion de salud de una

® Reconocer diferentes marcos conceptuales para interpretar la situacion epide-

® Fortalecer la toma de decisiones para la promocion, prevencion, diagnostico
temprano y oportuno de problemas de salud publica en el ambito de su respon-



n Unidad 1

Concepto y aplicaciones
de la epidemiologia
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Introduccion ]

En esta unidad de caracter introductorio realizaremos una primera aproximacion a la
epidemiologia. Para ello trabajaremos alrededor de los siguientes conceptos basicos:

® su objeto de estudio
® su definicion

® su campo de aplicacion

La epidemiologia como disciplina es un campo no exento de controversias, por lo
tanto diferentes profesionales pueden sostener distintos puntos de vista acerca de su
objeto de estudio, su metodologia y sus aplicaciones. Podria decirse que muchas de
las controversias son producto de una evolucion historica respecto de estos concep-
tos. Sin embargo, no se explicarian totalmente los aspectos en debate si no se inclu-
yera la diversidad respecto de los disimiles criterios para definir un campo como
cientifico, asi como el complejo proceso de salud y enfermedad.

Durante el estudio del Médulo 1 “Salud y Sociedad”, ha sido posible reflexio-
nar sobre las concepciones de salud y enfermedad que intervienen -de modo
advertido o inadvertido- en la organizacion de las instituciones, en los discur-
sos, en los intercambios y en las practicas de los distintos agentes del sistema
de salud; ahora corresponde reflexionar sobre los variados enfoques existen-
tes en epidemiologia.

El profesional de la salud con una vision comunitaria debe conocer aquellos aspectos
colectivos, mas concretamente, las caracteristicas que adquiere el proceso de salud y
enfermedad de una poblacion en un determinado contexto, es decir, en tiempo y es-
pacio, atendiendo especialmente a los factores que lo determinan y al modo de resol-
verlo.

Respecto de la epidemiologia podria decirse que:

® No posee una unica definicion.

Las concepciones acerca de ella han ido variando a lo largo de la historia en
funcién de aspectos ligados a los discursos y las practicas de la salud publica,
pero estos cambios fueron también efecto de las condiciones, externas a la pro-
pia disciplina, que la atraviesan.

Asi como se ha podido reflexionar individual y colectivamente acerca del proceso so-
cial de salud-enfermedad, se propone aqui la elucidacion de los conceptos epidemio-
logicos que podrian condicionar la propia practica, la de otros profesionales y la de
las organizaciones a las que se pertenece o con las que se interactia.
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La perspectiva epidemiolodgica que los agentes del equipo de salud posean sera deci-
siva a la hora de realizar diagnosticos, planear estrategias y efectuar intervenciones
en sus comunidades.

De modo sintético, se presentan los siguientes nuicleos problematicos para esta pri-
mera Unidad de estudio:

> ¢(Cual es la concepcion epidemiolégica —implicita o explicita- que caracteri-
za a los sistemas de salud?

> :De qué manera influyen estas concepciones epidemiolégicas en las practi-
cas profesionales de los distintos agentes del sistema de salud?

> (Qué grado de coherencia existe entre las construcciones mas actualizadas
acerca del proceso social de salud y enfermedad y las perspectivas epide-
miologicas?

Objetivos especificos

Al finalizar el estudio de esta Unidad, usted estara en condiciones de:

@ Identificar las distintas concepciones acerca de la epidemiologia en funcioén
del contexto socio-historico de su surgimiento.

® Analizar criticamente las distintas definiciones de epidemiologia.
® Reconocer y caracterizar el objeto de estudio de la epidemiologia.
@ Conocer las aplicaciones mas frecuentes de la disciplina.

@ Comprender la relevancia de conocer las condiciones epidemioldgicas de
las comunidades en la promocion de la salud y la prevencion y el control de
las enfermedades.

® Articular enfoques epidemiolégicos con la practica que habitualmente reali-
za en atencion primaria de la salud.
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Actividad inicial

En la medida en que todo aprendizaje supone deconstruir conocimientos anterio-
res, le proponemos como primera actividad escribir cuales son sus ideas previas
acerca de la epidemiologia.

Para realizar esta actividad puede tomar como punto de partida las siguientes pre-
guntas orientadoras:

1.;Qué sabe Ud. acerca de la epidemiologia?

2. En la practica habitual que Ud. realiza en su Centro de Salud o dentro de su
jurisdiceion, jha tenido oportunidad de trabajar junto a un epidemiologo o
epidemiologa?

3. (Podria describir el trabajo que realiza ese profesional?

4. ;Considera Ud. que el aporte epidemioldgico es relevante para la atencion
primaria de la salud y para la promocion de la salud ptblica en general?
(Por qué?

5. Como ya se ha planteado en los objetivos, en esta unidad se desplegara una
perspectiva histdrica critica acerca de la epidemiologia y se discutiran algu-
nas de sus definiciones. Le proponemos entonces que, a partir de un listado
de palabras, seleccione aquellas que podrian estar incluidas en una defini-
cion de epidemiologia. Asimismo le solicitamos que argumente el motivo
por el que algunas de ellas podrian estar excluidas:

ESTADO DE SALUD ENFERMEDAD
DISTRIBUCION FRECUENCIA
ESTUDIO DETERMINANTES
INDIVIDUO POBLACION

ENFERMEDADES INFECCIOSAS ENFERMEDADES CRONICAS

Cabe destacar que un primer proposito de esta actividad es que usted tome con-
ciencia y comparta estas inquietudes con su equipo de salud.

Un segundo propdsito se vincula con la necesidad de cuestionar los conocimien-
tos ya adquiridos para superar los obstaculos epistemologicos que puedan interfe-
rir en la apropiacion de la nueva informacion. Gaston Bachelard! decia ya en
1948 -cuando se publico su libro en castellano por primera vez- que se conoce en
contra del conocimiento anterior.

1. Gaston Bachelard, episte-
mologo francés, matematico
y poeta, en su libro La for-
macion del espiritu cientifico
(10* edicion de Editorial Si-
glo XXI, Buenos Aires,
1982) es quien plantea el
concepto de obstaculo epis-
temologico, focalizando es-
pecialmente al conocimiento
previamente adquirido como
el principal obstaculo para el
avance de la ciencia. Estas
resistencias estarian especial-
mente presentes en el mismo
proceso cientifico asi como
en el proceso de enseflanza-
aprendizaje; sus efectos se-
rian casi mas importantes
que los de las macro deter-
minaciones, econdmicas, re-
ligiosas o culturales.



[
18

Seria conveniente
que repase la re-
conceptualizacién
de la salud en la
pagina 30 del
modulol “Salud y
Sociedad”.
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¢, Qué es la epidemiologia?

Sucede con la epidemiologia, asi como con muchas otras disciplinas, que resulta difi-
cil proponer una definicion univoca que permita dar cuenta de toda la complejidad de
este campo de estudio. Habria que agregar ademas que de poco sirven las definicio-
nes si no estan articuladas con el contexto en el que surgieron.

Es por eso que presentaremos diferentes definiciones de epidemiologia, con la finali-
dad de establecer comparaciones entre ellas y realizar un analisis critico y contextua-
lizado de las mismas.

Para facilitar su comprension se tomara inicialmente, como punto de partida, el ori-
gen etimologico del término que proviene del griego y significa lo siguiente:

“Epi” = arriba
“Demos” = pueblo
“Logos” = estudio o tratado

Expresando en una sola frase lo expuesto, se puede afirmar que la epidemiologia es
el estudio que se efectiia sobre el pueblo o la comunidad, en lo referente a los proce-
sos de salud y enfermedad. Es conveniente recordar, como ya se ha estudiado en el
transcurso del primer Modulo “Salud y Sociedad”, que el concepto de salud es mu-
cho mas complejo que la mera ausencia de enfermedad.

1.1. Perspectiva Historica

¢ Por qué es importante conocer la historia de la epidemiologia?

Tal vez usted esté planteandose esta pregunta y es posible que coincida con nosotros
en que no podemos lograr una real comprension de las corrientes epidemiologicas si
no conocemos el contexto de surgimiento.

Para rastrear los origenes de la epidemiologia habria que remontarse hasta hace ya
mas de 2000 afios: Hipocrates, entre otros, en “De Aires, Aguas y Lugares’ planteaba
la importancia de los factores ambientales y su influencia en la aparicion de la enfer-
medad. Sin embargo, sus origenes se describen como muy posteriores a esa época.

Es hacia los siglos XVIII y XIX que se reconoce el inicio. Donde el término
epidemiologia nace relacionado con la palabra “epidemia”.
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Su surgimiento estuvo ligado a la necesidad de estudiar las grandes epidemias euro-
peas del siglo pasado. El desarrollo acelerado de las ciudades con la Revolucion In-
dustrial produce transformaciones en la organizacion social motivadas en las nuevas
formas que adquieren la produccion y el comercio. Las migraciones desde ambitos
rurales hacia los urbanos en btisqueda de trabajo, determinaron la aparicion de pro-
blemas de hacinamiento, basurales, falta de agua potable y de cloacas. Estas condi-
ciones de vida y trabajo se relacionaban con altisimas tasas de mortalidad infantil.

A su vez, se instala en los Estados Unidos la preocupacion por las condiciones de sa-
lud y enfermedad de la poblacion. Fueron médicos quienes tomaron a su cargo la or-

ganizacidn de sistemas estadisticos de recuento de la poblacion en diversos paises co-
mo Francia, Alemania, Inglaterra.

En 1839, William Farr realizo el “Registro Anual de Mortalidad y Morbilidad para
Inglaterra y Gales”.

La concepcion dominante en el estudio de las enfermedades era la teoria miasmati-
ca, que postulaba que las dolencias eran causadas por las emanaciones provenientes
de los desechos o de otras materias putrefactas de la tierra.

En este sentido, a lo largo del periodo se sucedieron distintos tipos de intervencion
estatal sobre la cuestion de la salud de la poblacion. En Inglaterra, el Estado propor-
ciona servicios de atencién médica. En Francia, se desarrolla una medicina “urbana”
con el fin de sanear los espacios de las ciudades. En Alemania, se imponen reglas de
higiene individual para el pueblo. A partir del interés por conocer la relacion entre
condiciones de vida y salud, surge la corriente denominada, por Guérin (médico ale-
man) en 1838, como “Medicina Social”. Esta disciplina ligada a la intervencion es-
tatal se ocupaba de la salud de las poblaciones a través de su preocupacion por el sa-
neamiento, la organizacion de los espacios urbanos, la reglamentacion de la jornada
de trabajo y de las condiciones minimas de higiene que debian cumplir los espacios
laborales.

En 1854, John Snow, considerado el padre de la epidemiologia moderna, realiz6 un
importante y fundacional trabajo sobre el riesgo de contraer coélera en Londres, a par-
tir del consumo de agua que suministraba cierta empresa privada. Elabor6 una teoria
sobre el contagio de enfermedades infecciosas en general y propuso que la propaga-
cion del colera se daba a través del agua contaminada.

Este trabajo de Snow es considerado la “Primera Revolucién de la Epidemio-
logia”, en la medida en que pudo predecir las caracteristicas del agente atin
antes de que se desarrollara la Microbiologia.
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Un texto para analizar y reflexionar

A continuacion le acercamos un tramo del Capitulo 1: “;Qué es la Epidemiolo-
gia?” del libro “Epidemiologia Basica” de Beaglehole, Bonita y Kjellstron
(2003, reimpresion actualizada, OPS) en el que encontrara una descripcion muy

interesante del trabajo epidemiologico que realizé Snow y de las medidas correc-
tivas implementadas.

ORIGENES

La epidemiologia tiene su origen en la idea, expresada por primera vez hace
mas de 2000 afios por Hipocrates y otros, de que los factores ambientales
pueden influir en la aparicion de enfermedad. Sin embargo, hasta el siglo
XIX no empez6 a ser relativamente frecuente que se midiera la distribucion
de la enfermedad en grupos determinados de la poblacion. Las investigacio-
nes de esa época no solo marcaron el comienzo formal de la epidemiologia,
sino que constituyeron también algunos de sus logros mas espectaculares,
como es, por ejemplo, el hallazgo de John Snow de que el riesgo de colera
en Londres se relacionaba, entre otras cosas, con el consumo de agua sumi-
nistrada por una determinada empresa. Los estudios epidemiologicos de
Snow ilustran uno de los aspectos de una amplia gama de investigaciones en
las que se estudiaron diversos procesos fisicos, quimicos, biologicos, socio-
logicos y politicos (Cameron y Jones, 1983).

Snow localizo el domicilio de cada una de las personas que murieron de cole-
ra en Londres durante los afios 1848-49 y 1853-54 y descubri6 una asocia-
cion evidente entre la procedencia del suministro de agua y las defunciones.
Comparando estadisticamente las muertes por colera en los distritos con su-
ministros de agua diferentes (cuadro 1.1) puso de manifiesto que el numero
de fallecimientos y, lo que es mas importante, la tasa de mortalidad, eran ma-
yores en las personas que recibian el suministro de la compaiia Southwark.

Cuadro 1.1. Muertes por coélera en los distritos de Londres cuyo suministro de

agua procedia de dos compaiiias, 8 de julio a 26 de agosto de 1854

Tasa de mortalidad

:;?:::2:: sumi- Poblacion 1851 Ngl'_ gglzzertes por coélera por
P 1000 habitantes

Southwark 167 654 844 5,0

Lambeth 19133 18 0,9

Fuente: Snow, 1855.
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Basandose en meticulosas investigaciones, Snow elabor6 una teoria sobre el
contagio de las enfermedades infecciosas en general y sugiri6 que el colera
se propagaba a través del agua contaminada. Pudo asi impulsar la mejora del
suministro de agua mucho antes de que se descubriera el microorganismo
responsable de la enfermedad. Su investigacion tuvo un efecto inmediato so-
bre la politica sanitaria.

El trabajo de Snow sigue recordandonos que medidas de salud publica como
la mejora del suministro de agua y de los sistemas de alcantarillado han con-
tribuido en gran medida a la salud de las poblaciones.

Luego de la lectura del material le proponemos que responda a los siguientes
interrogantes:

> ;Qué observaciones llamaron la atencion de Snow?

> ;Puede identificar elementos que describan aspectos de “lugar” (geogra-
fico) respecto de los casos de colera? ;Cuales?

> ;Se realiz6 alguna comparacion de grupos (expuestos y no expuestos,
por ejemplo)? ;Cual?

> ;Qué hipotesis generd Snow?

Los avances logrados a partir de los descubrimientos bacteriologicos superan los al-
cances de la teoria miasmatica y las condiciones del ambiente dejan de ser considera-
das determinantes en la produccion de la enfermedad. A un periodo basado en los
avances logrados en el control de las enfermedades por las politicas de saneamiento
ambiental, le sucede otro en el que se impone la teoria bacteriolégica a partir del des-
cubrimiento de los gérmenes productores de enfermedad. Por lo tanto, las medidas pa-
ra enfrentar la enfermedad se dirigieron especificamente a combatir los gérmenes.

Las bacterias fueron consideradas como las tnicas causas en la produccion de
las enfermedades. De esta manera, surgio la vision unicausal. Para cada enfer-
medad existe un unico agente capaz de producirla. Esta concepcion fortalecio
la interpretacion de la enfermedad como fenémeno individual suplantando el
abordaje colectivo en el tema salud.

Ejemplo: si acepta que el bacilo de Koch es la tnica causa de la tuberculosis, la en-

fermedad es tratada y estudiada a partir del individuo enfermo sin tener en cuenta el
contexto socioecondémico y social que también hacen posible su aparicion. Se dejan

de lado las condiciones de pobreza, hacinamiento, ausencia de higiene en las vivien-
das (socioeconémico), las condiciones de vida y trabajo (social).

21
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Posteriormente comenzaron a preocupar otras patologias que no parecian responder a
ese modelo de explicacion. El caso mas relevante fue el estudio de la pelagra, reali-
zado a fines de 1915, que demostré que la causa de esa enfermedad eran las caren-
cias alimentarias, sin poder atribuirla a ninguna bacteria.

El modelo unicausal fue reformulado hacia 1950 y como resultado emerge la tenden-
cia ecolégica en epidemiologia que proporcion6 nuevos elementos en la interpreta-
cion de las enfermedades.

La teoria ecolégica plantea la interaccion del agente, el huésped y el ambiente.

® Los agentes comprenden a los organismos infecciosos (virus, bacterias, hon-
gos, parasitos, entre otros), agentes fisicos (radiaciones, por ejemplo) y agentes
quimicos (productos toxicos, acidos, etc.).

® El huésped toma en cuenta las caracteristicas de los individuos como edad, sexo,
raza, habitos. También se debe tener en cuenta la susceptibilidad de individuo
cuando se trata de enfermedades infecciosas. ;Esta vacunado? ;Ya ha tenido la
enfermedad?

® Entre los factores ambientales se presentan aquellos que afectan la exposicion
del huésped al agente. Pueden identificarse factores fisicos (clima, temperatura,
humedad, presion, luminosidad, etc.), bioldgicos (vegetales y animales, adqui-
riendo una importancia fundamental los piojos, pulgas y mosquitos) y los so-
ciales (econémicos, culturales, etc.).

De esta manera, se plantea la multicausalidad en la produccion de las enfer-
medades, es decir, se propone la existencia de un agente causal (ya no sélo
microbio) y variables relacionadas con la transmision del agente (ambiente) y
la predisposicion del huésped a enfermar.

Paralelamente, en el periodo entre las dos guerras mundiales, la Sociedad de las Na-
ciones cred una Seccion de Sanidad con comisiones especiales que analizaron la inci-
dencia mundial de enfermedades infecciosas como la malaria, la viruela, la lepra y
la sifilis. Durante este periodo también se destaca el trabajo realizado por la Funda-
cion Rockefeller con sus programas para combatir la fiebre amarilla y la malaria.

En 1948 se creo la Organizacion Mundial de la Salud cuyo objetivo inicial fue llevar los
beneficios de los desarrollos médicos y cientificos a las zonas mas postergadas del mundo.
Posteriormente a la Segunda Guerra Mundial, el impacto de la medicina cientifica y
de la administracion de la salud publica sobre las condiciones de vida humana, con-
tribuy6 a que la asistencia de la salud y enfermedad de las poblaciones se integre a
las politicas sociales de los llamados “Estados de Bienestar”.

Si bien se observo una disminucion relativa de las enfermedades infecciosas en los



unidad 1 | I

paises industrializados, comenzaron a llamar la atencion aquellas enfermedades no
infecciosas que alcanzaban las tasas mas altas de morbilidad y mortalidad, motivo
por el cual las enfermedades crénicas (reumatismo, enfermedades cardiacas, arte-
riosclerosis, hipertension, asma, bronquitis cronica, e inclusive los traumas produci-
dos por accidentes e intentos de suicidio) adquieren una importancia primordial para
la investigacion epidemiologica. Paralelamente, los problemas de salud atribuidos al
medio ambiente (radiaciones, la contaminacion atmosférica, las nuevas sustancias
quimicas industriales, etc.) también adquieren relevancia epidemiolégica.

Entre 1951 y 1961, Richard Doll y Austin Bradford Hill realizaron estudios de casos y
controles para evaluar la relacion entre el consumo de tabaco y el cancer de pulmon.

Entre 1948 y 1974, William B. Kannel y otros trabajaron en el estudio de cohorte para
analizar factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares: “The Framingham
heart study”.

Ademas, Richard Doll y Austin Bradford Hill incorporan el método experimental
propiamente dicho y la asignacién aleatoria de individuos. Estos trabajos conforman
uno de los mas importantes avances de la disciplina. Hasta entonces los estudios epi-
demiologicos podian calificarse de “experimentos naturales”, en la medida en que no
se efectuaba un control manipulado de variables, sino que se aprovechaba a observar
la realidad tal como se daba.

Algunos consideran el aporte de Doll y Hill como la “Segunda Revolucion y
el Renacimiento de la Epidemiologia”.

La produccion cientifica en esta etapa crecid considerablemente, al igual que la apli-
cacion de metodologias estadisticas cada vez mas elaboradas.

Los numerosos estudios mostraban que las enfermedades no se distribuian de manera
homogénea o perfectamente al azar en la poblacion, sino que su ocurrencia parecia
estar ligada a la condicion socioeconomica de los sujetos o grupos bajo analisis.

A partir de la década del setenta, se desarrollan corrientes que cuestionan la triada
ecoldgica por considerar a la salud como un proceso natural, y se preocupan por es-
tudiar su desarrollo en distintos periodos historicos teniendo en cuenta el caracter
econdémico y social de su produccion. Estas corrientes no niegan la predisposicion
biologica a enfermar que puede tener un sujeto, pero a través de multiples estudios
han mostrado que esa predisposicion, aun la de caracter genético, actila estimulada
por factores relacionados con la manera de producir y de distribuir los bienes y servi-
cios en las sociedades.
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1.2. Definiciones de epidemiologia

El término epidemiologia se utiliza desde 1870, aunque algunos autores afirman que ya
hacia 1850, con Snow, se habia organizado una Sociedad de Epidemiologia en Londres.

Actualmente, se dispone de una abundante cantidad de definiciones que in-
tentan conceptualizarla. A pesar de ello, y, en funcion del breve recorrido his-
térico realizado, se comenzara por decir lo que la epidemiologia no es:

no es unicamente la ciencia de las grandes epidemias

e
® no se interesa unicamente por las enfermedades infecciosas
® no es microbiologia ni estadistica aplicada

e

no es politica de salud ni una denuncia de la medicina

Se presenta inicialmente lo que puede considerarse una clasica definicion de epide-
miologia.

Si bien esta definicion estd lo suficientemente aceptada para que se la considere cla-
sica, algunos epidemiologos y algunas epidemiologas prefieren otras que incluyen
ademas la salud y el control de problemas sanitarios.

Esta ultima alternativa desenfoca el tema de la muerte y la enfermedad para hacer eje
en el estado de salud de la poblacion, aportanto una vision mas positiva y mas ligada
a la prevencion.

En ambas propuestas es necesario advertir que el enfoque epidemioldgico
esta referido siempre a una poblacion humana determinada. Puede tratar-
se de una regién geografica, de un grupo de personas, por ejemplo: los
trabajadores de una determinada empresa, o bien un pais, en un momento
dado; pero esa seria la base a partir de la cual se podrian definir subgru-
pos en funcién de distintas variables (caracteristicas) como sexo y edad,
entre otras.

2. McMahon B, Pugh TF.
Epidemiology, principles and
methods.Boston: Brown and
Co, 1970 - citado en Terris
M. La Revolucién
Epidemiolégica y la
Medicina Social. México:
Siglo XXI editores, 1980.
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Tratando de construir una definiciéon integradora

A continuacion se presenta un listado de definiciones de la epidemiologia,
acufladas por distintos estudiosos del tema, ordenadas cronologicamente en la
historia. Es de sefialar que fueron planteadas en diferentes épocas y vehiculi-
zan enfoques que también han ido variando:

W.H. Frost (1927) ““ ... ciencia de las enfermedades infecciosas entendi-
das como fenémeno de masas (0 de grupo), consagrada al estudio de su
historia natural y de su propagacion, con arreglo a una determinada filo-
sofia ...”.

M. Greenwood (1934) “... estudio de la enfermedad como fenémeno de
masas ...”

K.F. Maxcy (1941) “... el campo de la ciencia médica interesado en las
relaciones de los varios factores y condiciones que determinan las fre-
cuencias y distribuciones de un proceso infeccioso, una sola enfermedad o
un estado fisiolégico en una comunidad humana ...”

Payne (1965) “... la epidemiologia es el estudio de la salud del hombre en
relacion con su medio ...”

B. MacMahon y T.F. Pugh (1970) ... estudio de la distribucion de las en-
fermedades en el hombre y de los factores que determinan su frecuencia ...”

J. N. Morris (1975) “... ciencia fundamental de la medicina preventiva y
de la salud comunitaria ...”

M. Terris (1980) ““... una ciencia extremadamente rica y compleja ya que
debe estudiar y sintetizar los conocimientos de las ciencias biologicas, del
hombre y de sus parasitos, de las numerosas ciencias del medio ambiente
y de las que se refieren a la sociedad humana ...”

Jenicek (1996) ““... un razonamiento y un método propios de un trabajo
objetivo en medicina y en otras ciencias de la salud, aplicados a la des-
cripcion de los fenémenos de salud, a la explicacién de su etiologia y a la
busqueda de los métodos de intervencion més eficaces ...”

La lectura de estas definiciones permite establecer comparaciones y advertir
el modo en que ha ido modificandose la concepcion epidemiolédgica a lo largo
del tiempo.

25
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Le pedimos que:
1. Identifique similitudes y diferencias entre las definiciones.

2. Contextualice las afirmaciones segun la época en que se acuiio cada defi-
nicion. Intente encontrar posibles explicaciones para las diferentes con-
ceptualizaciones acerca de la epidemiologia.

3. A partir de lo estudiado, ;qué importancia le otorgaria cada una de estas
definiciones a los comportamientos, las costumbres y las condiciones de
vida de las distintas poblaciones?

4. Lea la definicion propuesta por Ud. durante la actividad inicial. Establez-
ca semejanzas y diferencias con algunas de las definiciones (que corres-
ponden a las diferentes concepciones epidemioldgicas segun las épocas).
(En qué concepcion 6 época situaria la suya? Justifique.

5. {Considera Ud. posible construir una definicion integradora para la epide-
miologia? ;De qué modo lo haria?

6. {Qué definicion seria la mas convergente respecto de una concepcion del
proceso de salud y enfermedad como el estudiado en el Modulo 1 “Salud
y Sociedad”?

7. Si consideramos que, a nivel nacional, los accidentes de transito son un
relevante problema epidemiologico, /cual de las definiciones propuestas
permitiria incorporarlos?

En sintesis: las primeras definiciones ponen el acento en los fendmenos de
masas, tema que interpelaba a intelectuales e investigadores durante las pri-
meras décadas del siglo pasado, momento en el que las teorias del contagio
eran los modelos explicativos. A la vez, el énfasis inicial de la epidemiologia
se coloco en el estudio de las enfermedades infecciosas: las epidemias como
la viruela o el célera eran un problema serio de la salud colectiva. En la medi-
da en que las epidemias comenzaron a controlarse y aumenté la expectativa
de vida poblacional, la epidemiologia comenzo a enfocar a las enfermedades
crénicas, como el cancer o la diabetes. Coincidentemente con la “Segunda
Revolucion Epidemioldgica”, se produce un cambio desde la metodologia cli-
nica observacional hacia los estudios experimentales, a los que comenzo a
aplicarse el analisis estadistico.
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1.3. Epidemiologia: ¢ es ciencia?

Como ya fuera planteado, en este campo, como en tantos otros, hay temas en debate:
existen posturas que la consideran como ciencia, en todo el sentido de la palabra,
porque tiene un objeto de conocimiento como es la salud / enfermedad / atencion
(SEA) de las poblaciones; cuenta con un denominado paradigma y por tanto dispone
de un método propio, premisas y categorias.

En esta perspectiva, se trataria de una ciencia médica basica para mejo-
rar la salud de la poblacion. Para otros, en cambio, sélo se trataria de
una herramienta auxiliar.

El concepto de paradigma ha sido acufiado en la década del 60 por Thomas Khun,
quien puede ser considerado un socidlogo de la ciencia. Este concepto permite ad-
vertir el importante papel de la historia en el desarrollo cientifico. Puede sintetizar-
se como un modelo o patron aceptado dentro de una comunidad cientifica -por un
determinado tiempo- para plantearse problemas y buscar soluciones. Si bien se
instala este criterio socioldgico de la ciencia hacia la década del *60, tiene gran vi-
gencia atn en la actualidad. Encontrard mas informacion al respecto en el libro
“La estructura de las revoluciones cientificas” de Thomas Khun, Fondo de Cultura
Econémico

Respecto al objeto de estudio, la epidemiologia intenta comprender la serie
de eventos de salud / enfermedad que suceden en determinadas poblaciones,
para lo que resulta indispensable conocer y analizar el contexto en el que se producen.

A partir de esta concepcidon —que no puede ser otra cosa mas que social- acerca del
proceso de salud y enfermedad, es posible avanzar un poco mas y plantear que la epi-
demiologia estudia la frecuencia y las tendencias de exposicion a ciertos factores o
marcadores que estan relacionados con la posibilidad de producir dafo o enfermedad.

Entre estos factores o marcadores, algunos pueden considerarse de riesgo porque es-
tarian vinculados con una posibilidad mayor de que ocurra cierta enfermedad. Mu-
chas veces no existe el modo de variar ciertos factores, por ejemplo: la edad, el sexo,
el nivel de ingresos, entre otros. No obstante, podria ser factible controlar factores de
riesgo para la prevencion de enfermedades.
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A modo de ejemplo, puede citarse el habito de fumar y su relacion con el cancer de
pulmdn; la exposicién no controlada a los rayos del sol y el cancer de piel. Sintética-
mente, podria afirmarse que los fumadores, o bien los que se exponen a los rayos del
sol en horarios peligrosos, tienen un riesgo mayor de contraer cancer, ya sea de pul-
mén o de piel, en uno y otro caso.

No toda persona expuesta a factores de riesgo necesariamente desarrollara la
enfermedad. Debera considerarse de modo simultaneo la denominada suscep-
tibilidad de cada individuo para que la contraiga. Es decir entonces que no
todos los fumadores tendran cancer de pulmon, ni todas las personas que no
tomen precauciones a la hora de exponerse a los rayos del sol contraeran
cancer de piel.

Deben considerarse entonces distintos tipos de determinantes en el proceso de salud y
enfermedad: algunos estan vinculados con la clasica triada epidemiolégica: persona,
lugar y tiempo. Por ejemplo, para la aparicion de determinada enfermedad puede ser
determinante el estado nutricional de un individuo, pero también las caracteristicas cli-
maticas de la region que habita, asi como la estacionalidad o el tiempo de exposicion.

Asi como se fue modificando el modelo para abordar el proceso de salud—enferme-

dad, la epidemiologia fue sufriendo las mismas crisis y debio replantearse el objeto

de estudio, los marcos tedricos y los métodos de investigacion:

Objeto de estudio

Marco tedrico

Campo
metodolégico

desde

Enfermedad
Determinantes de
enfermedad
Enfermedades
transmisibles

Teoria unicausal
Agente etiolodgico
unico

Biologia y, especial-
mente, la medicina

Reduccionismo (limita-
do a variables “medi-
bles”)

Métodos cuantitativos
(estadistica)

hacia

Condiciones de salud
Estilos de vida
saludables
Enfermedades no
transmisibles

Multicausalidad
Determinantes bioldgi-
cos, sociales, cultura-
les, ambientales....

Multiples disciplinas
(biologia, antropologia,
sociologia, psico-
logia...)

Comprensién y anali-
sis interpretativo
Métodos cualitativos



unidad 1 | I

Si bien el objeto de la epidemiologia en sus origenes se constituyo
subordinado al saber clinico, puede apreciarse, no obstante, que se .
trata de un objeto de estudio complejo y, por lo tanto, su abordaje reque-

rira del aporte de diferentes disciplinas: sociologia, psicologia, biologia, .
antropologia, economia, entre otras. Este proceso es dinamico y en la

practica epidemioldgica persisten elementos de ambas columnas. Es asi

como en la actualidad se utilizan en forma complementaria métodos

cuantitativos que informan la extension de un problema de salud con

métodos cualitativos que permiten analizar la profundidad de dicha pro-

blematica. Actualmente, algunos centros privilegian los estudios interdis-

ciplinarios para poder tener una mejor comprension del contexto en el

que se despliega el proceso social de salud-enfermedad que aporte a la
construccion de los Servicios de Salud y mejorar asi las condiciones

sanitarias de la poblacion.

2. Aplicaciones de la Epidemiologia |

2.1.Recorrido Historico

En el campo de la salud publica existen modos diversos de aplicar enfoques epide-
mioldgicos. Ya se ha sefialado que los estudios pioneros estaban vinculados a la cau-
sa de las enfermedades transmisibles. Se trataba de buscar el agente etioldgico para
aplicar métodos preventivos. Trabajos similares al de Snow siguen teniendo utilidad
en la medida en que coadyuvan a mejorar la salud de la poblacion. Sin embargo, los
estudios lineales de la causalidad tendieron a complejizarse porque los factores etio-
logicos se activarian en interaccion con el ambiente. Por otro lado, también la con-
cepcion de ambiente fue ampliandose, hasta llegar a aludir a cualquier tipo de factor
que pudiera alterar la salud. Fue asi que, paulatinamente, la epidemiologia comenzé a
utilizarse, cada vez mas, para realizar intervenciones preventivas y de promocion de
la salud.

Otra de sus aplicaciones se dirigio al estudio de la evolucion de las enfermedades en
grupos e individuos, desarrollandose asi la denominada epidemiologia clinica, que
aplica métodos epidemiologicos para ayudar a los profesionales a decidir la mejor
conducta con un paciente en particular.

El estado de salud de determinadas poblaciones fue también otro de sus intereses. De
ese modo se dedico a desarrollar programas sanitarios de prioridad para la preven-
cion y atencion de la salud. En este marco, tanto la Epidemiologia Ambiental como
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la Ocupacional estudian poblaciones en las que habria alguna exposicion ambiental
especifica.

Ultimamente, ha cambiado la orientacion de los estudios, que ahora se dirigen a in-
vestigar y actuar sobre los determinantes sociales del proceso de salud y enferme-
dad.

Finalmente, una de sus tltimas aplicaciones es la evaluacion de la efectividad y efi-
cacia de los servicios de salud.

Para comprender el modo en que las aplicaciones de la epidemiologia se han ido am-
pliando habria que incluir en este relato el entrecruzamiento que se produce con lo
que —especialmente en América Latina- se denomina Medicina Social. Tomaron el
nombre de Guérin pero se trata de un movimiento diferente, en otra época y en otro
continente. Este movimiento, que en Brasil recibe el nombre de Salud Comunitaria,
surge a fines de la década del 60 como respuesta a la crisis de la salud publica y al
agotamiento del modelo econdmico desarrollista. En ese momento historico, las ex-
pectativas centradas en que un desarrollo de la economia traeria aparejado un desa-
rrollo de la salud comenzaron a perderse, en funcién de que —a la inversa- los indica-
dores de la salud colectiva se iban deteriorando. La desigualdad y la injusticia social
eran cada vez mds evidentes, asi como la inequidad en el acceso al sistema de salud y
comenzaron a detectarse las enfermedades tipicas de la pobreza. No es de extrafar
que este movimiento justamente haya surgido en América Latina, continente en el
que las desigualdades son, tal vez, las mas marcadas y dramaticas del mundo.

Asi, Almeida Filho3 (1992) propone un claro cuestionamiento de los modelos positi-
vistas. Su “epidemiologia sin numeros” se inspira en la ldgica de las ciencias sociales.

Puede encontrar mas informacion sobre Medicina Social y Salud Comunitaria en
la pagina web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y
Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

El discurso y las practicas de la Medicina Social o Salud Colectiva fueron incorpora-
dos en la Epidemiologia Critica, la que fue apartandose de los modelos tradicionales
o hegemonicos de investigar e intervenir en salud publica. Estudia el proceso de sa-
lud enfermedad en el contexto socio-historico, tomando en cuenta los efectos de los
cambios a lo largo del tiempo.

Jaime Breilh4(2003) plantea en el mismo marco una visién emancipadora de la cien-
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cia y la epidemiologia, propia de los grupos democraticos y progresistas, que no pue-
de ser compatible con puntos de vista conservadores. Estas perspectivas, claramente
en debate, en el campo de la disciplina responden a diferentes supuestos sobre la sa-
lud asi como sobre aspectos conceptuales y metodologicos.

Seglin las nuevas corrientes latinoamericanas, a la epidemiologia le cabe el rol de
identificar las prioridades del sistema de atencidn sanitaria, sin dejar de lado la preo-
cupacion predominante por la relacion médico-paciente, pero motivando el interés
por lo colectivo. Tendria como objetivo estimular, en los trabajadores de la salud y en
la comunidad, la conciencia de las necesidades sociales en materia salud asi como la
preparacion para responder a las exigencias que se expresaran en el ambito de lo po-
litico; para esto cabe la definicion ““el estudio de lo que esté sobre el pueblo™.

En sintesis: la epidemiologia permite identificar necesidades o proble-
mas relevantes en salud, las causas de un nuevo sindrome; medir los
riesgos asociados con exposiciones peligrosas; determinar la efectividad
de una medida de prevencién o un tratamiento; identificar las necesida-
des y las tendencias en la utilizacion de los servicios de salud; evaluar el
impacto de los servicios de salud y otras actividades en el individuo, el
medio ambiente y las condiciones de vida y aportar metodologia que
permita obtener informacién util para otras ciencias y areas de la salud.

[
bl

Recuerde que esta defi-
nicion ha sido plantea-
da al principio de la
unidad rastreando el
origen etimoldgico del
término “epidemio-
logia™

2.2. Campos de accion de la Epidemiologia

Susser3(1991) establece que la epidemiologia puede ser utilizada en casi todos los
campos de la salud humana, incluyéndola en la evaluacion de las acciones, servicios,
programas y politicas de salud. Esto ha conducido a la epidemiologia a campos de sa-
ber en los cuales con anterioridad no era concebible su presencia, como la economia y
las ciencias politicas, adquiriendo una legitima proximidad a las ciencias sociales.

Existe un amplio consenso sobre la identificacion de 4 grandes campos de accion
de la epidemiologia:

® Estudios de la situacion de salud en diferentes grupos de poblacion y de sus
determinantes.

® Vigilancia epidemioldgica de las enfermedades y otros problemas de salud o
eventos positivos de salud.
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® Investigacion de los determinantes de la salud y explicacion de los proble-
mas prioritarios.

® Evaluacién de los servicios de salud y de las acciones o intervenciones en las
poblaciones, asi como también la valoracion del ambiente, de las condiciones
de vida y de la tecnologia en la salud.

Cabe destacar que la ensenanza de la epidemiologia “en el servicio”, o a nivel local -
como en este Ultimo caso- implica fortalecer las acciones para el desarrollo de inter-
venciones de formacion, promocion y prevencién en la poblacion.

2.3. Epidemiologia y APS

Durante el estudio del Modulo 1 se ha discutido la importancia de que los profesio-
nales que trabajan en el primer nivel de atencion atiendan la situacion econoémica y
social de las familias y las comunidades; ya que es en ese punto del sistema que el
equipo de salud esta en mejores condiciones para acceder a tal conocimiento y esta-
blecer un didlogo con la comunidad que permita brindar una atencion integral, asi co-
mo mejorar la accesibilidad, la equidad y la participacién como lo preconiza la estra-
tegia de atencion primaria de la salud.

Por ello, resulta esencialmente importante conocer las condiciones epidemioldgicas de
la comunidad; ya que ello posibilitara una prestacion de servicio dentro de las caracte-
risticas mencionadas. Los estudios epidemioldgicos permiten llevar registro de las en-

fermedades mas comunes, de los factores que determinan su incidencia o prevalencia,

de las medidas que podrian tomarse para prevenirlos. A la vez aportan informacion re-
levante para determinar el tipo de servicio de salud necesario en cada comunidad y pa-
ra evaluar la utilidad de los programas existentes en la atencion de la salud.

El trabajador del primer nivel de atencion es quien obtiene informacion
sobre los estados de salud y enfermedad de la comunidad. Los métodos
epidemiolbgicos permiten organizar, analizar e interpretar esos datos
siguiendo cierto tipo de patron o modelo. Esto conduce a organizar la
atencién de la comunidad dentro de principios de la atencién primaria de la
salud.
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Para conocer el estado de salud 6 el perfil epidemioldgico de la comunidad en la que
interviene, el trabajador del primer nivel de atencion podré construir indicadores que
den cuenta de procesos saludables o destructivos en la comunidad utilizando las he-
rramientas que se desarrollaran en la unidad de “analisis de situacion de salud”.
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Los disefios epidemioldgicos le permitiran identificar determinantes de salud y
enfermedad. En la medida en que conozca, por ejemplo, los determinantes principa-
les de mortalidad infantil en su propia poblacion, podra encarar un programa para su
prevencion o control: puede tratarse del hambre pero también de la contaminacion
ambiental o de enfermedades trasmitidas por animales, como las zoonosis.

Podra preparar, junto con la comunidad, una planificacion estratégica en promocion o
prevencion y plantear, entonces, una intervencion basada en educacion sanitaria respecto
de habitos de higiene, pero sera conveniente evaluar posteriormente el posible cambio
de la incidencia de enfermedades gastrointestinales. L.os métodos epidemiologicos per-
miten la evaluacion de intervenciones sanitarias asi como la evaluacion de sistemas
y servicios de salud.

Actividad de integracion de la Unidad 1

1. Identifique en su lugar de trabajo posibles fuentes de informacion que le per-
mitan describir las caracteristicas de la poblacion que asiste.

.... Utilice la informacion que recolecté en las actividades del
‘. Maddulo 1, si le parece de utilidad.

2. Con los datos disponibles: realice un informe sobre la situacion de salud
de su comunidad o grupo de individuos a su cuidado.

 ¢Puede identificar factores relacionados con el individuo? (Ej: Edades,
Sexo, ..)

( ¢Puede identificar factores sociales?
(Ej: ocupaciones, escolaridad, nivel socioecondmico)

( ¢Puede identificar factores ambientales?

( Realice una primera clasificacion entre factores modificables y no modi-
ficables.

( Sugiera intervenciones posibles.

. En la medida en que transcurre el tiempo van cambiando
..-l las patologias predominantes en la comunidad, asi como las
‘. herramientas que ofrece la ciencia para responder a ellas.

A la vez, las patologias también difieren segln el contexto
del que se trate y, dentro de una misma comunidad, de
acuerdo a los diferentes sectores sociales. Habria una inti-
ma relacion entre estas variaciones y las condiciones de
vida de esa poblacion.

e

Texto del
Plan Federal:

La estrategia de
atencioén primaria
de la salud como
organizador del
sistema

La APS sera la priori-
dad absoluta y las
acciones de promo-
cion y prevencion
obtendran una asig-
nacion creciente de
recursos. La estrate-
gia avanzara progre-
sivamente hacia la
descentralizacion de
estas acciones de
forma sistematica y
organizada.

De esta manera, se
conseguira que sean
los gobiernos locales
(primero las provin-
cias y luego los muni-
cipios) quienes con-
centren sus esfuerzos
en desplegar una
estrategia de Atencion
Primaria de la Salud,
asi como en acciones
de promocion y pre-
vencion desarrollando
politicas saludables,
informando y mode-
lando conductas. Se
buscara que la ima-
gen objetivo de los
gobiernos municipales
no se limite a garanti-
zar acceso sino a
alcanzar progresiva-
mente los objetivos
de un municipio salu-
dable.
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Medidas y disenos
epidemioldgicos
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Introduccion ]

En la Unidad anterior presentamos los conceptos basicos acerca de la Epidemiologia
y su desarrollo historico; quedaron planteadas algunas de las controversias que se
encuentran instaladas en su campo.

Se han recorrido asi definiciones historicas y actuales, el modo de caracterizar su ob-
jeto de estudio y las distintas aplicaciones y campos de accidon. Se ha procurado esta-
blecer nexos con los procesos de atencion primaria de la salud y la importancia de re-
levar datos epidemioldgicos en las tareas que se realicen.

Se planted como la epidemiologia, en los Gltimos afios, ha cuestionado desde su pos-
tura epistemoldgica, sus métodos y sus técnicas de investigacion. Los adjetivos que
se han puesto acompafiando a “epidemiologia”, tales como “clinica”, “moderna”,
“social” o “critica” son ejemplos de estas variadas posturas ¢ implican una diferente
identidad cientifica, como metodologia o simplemente como técnica para alcanzar el
conocimiento de su objeto.

Se reconoce que, si bien en la actualidad coexisten diferentes marcos epistemologicos
aceptados, en términos generales la investigacion en epidemiologia posee los siguien-
tes usos principales:

® Sirve para el diagnostico, es decir puede efectuar un diagndstico de la comuni-
dad o de grupo. Provee la informacion requerida acerca de los determinantes de
la salud de la poblacion.

® Ayuda a identificar la etiologia, contribuye a conocer la enfermedad, su desarro-
llo, etc. para predecir el numero de casos de enfermedad y su distribucion en las
poblaciones y a su vez controlar esta distribucion.

® Contribuye a la evaluacion de la atencion de la salud, a monitorear acciones,
evaluar servicios, etc.

De modo sintético, se presentan los siguientes niicleos problematicos para esta pri-
mera Unidad de estudio:

> (Qué medidas epidemioldgicas se pueden utilizar para medir salud o enfer-
medad en una poblacién?

> ;Qué estrategias de investigacion se pueden adoptar para describir la si-
tuacion de salud de una comunidad y sus determinantes?
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Objetivos especificos

Al finalizar esta Unidad, usted estard en condiciones de:

® Definir una variedad de medidas de frecuencia, incluyendo tasas.
® Seleccionar medidas de frecuencia apropiadas en diferentes contextos.

® Cuantificar el riesgo a través de medidas de asociacion.

Actividad inicial

Le proponemos aqui un listado de términos que tienen sus raices directa o indi-
rectamente en la epidemiologia:

Mortalidad
Supervivencia
Esperanza de vida
Tasa de mortalidad
Tasa de mortalidad infantil
Variables
Estratificacion
Exposicion

Riesgo
Intervenciones
Determinantes

Asociacion

@ 8 &6 @« &6 ®a @ & & o @ 0 &

Sesgo
Busque definiciones para estos términos.
. . Es posible que con sus conocimientos previos logre las defi-

: niciones correspondientes, de lo contrario le aconsejamos
‘. utilizar un diccionario o el glosario.
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1. Medidas de frecuencia i

Las medidas de frecuencia son necesarias para:

® cvaluar el estado de salud de una poblacion
® cvaluar las necesidades de cuidado de la salud de una poblacion

® proveer informacion para la toma de decisiones y planificacion de servicios de
salud, y en programas de prevencion y promocion de la salud

La medicion que se hace con este proposito se expresa casi siempre por tres formas
basicas:

® Razdén
® Proporcion

® Tasa

En un sentido amplio, una razén es un cociente entre dos magnitudes de naturaleza
diferente con el proposito de expresar una relacion existente entre ellas:

R=al/b

Lo principal es que el numerador y el denominador no se superponen; un ejemplo ti-
pico es la razon Varon / Mujer.

Ej: Razon = RN Down con cardiopatia congénita / RN Down sin cardiopatia (los va-
lores no corresponden a cifras reales, solo se idearon para ejemplificar).

R=30/30 o R=1:1
La proporcion en sentido estricto es una medida que sefiala la relacion de una parte
con el todo. Es un cociente cuya caracteristica es que el denominador contiene al nu-
merador:

P=a/(a+b)

Se puede decir que relaciona el nimero de observaciones con una caracteristica res-
pecto del total de observaciones.

Ej: P = Numero de RN Down con cardiopatia congénita / Numero total de RN Down.

P=30/60 ; P=0,50
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Un porcentaje es una proporcion multiplicada por 100, que es la forma mas frecuente
de informar este tipo de datos.

Ej: el 50% de los RN Down presentaron cardiopatia congénita asociada.

La tasa en el campo de la salud es una medida relativa que expresa en el numerador
el nimero de eventos ocurridos, y en el denominador la poblacidon expuesta a experi-
mentar dicho evento en un determinado lapso de tiempo.

Para el correcto calculo de una tasa es necesario definir con precision el caso o even-
to de

interés que se incorpora al numerador, la poblacion bajo estudio que se halla en el de-
nominador, y el periodo de tiempo involucrado. En el calculo de una tasa el denomi-

nador puede o no contener al numerador.

Por ejemplo: la tasa de mortalidad infantil es igual al nimero de muertes en meno-
res de un afio en un lugar y periodo de tiempo determinados, sobre el nimero de na-
cidos vivos en igual tiempo y espacio.

Ahora bien:

> ¢A qué llamamos indicador?

> ¢Qué es un indice?

Para responder a estos interrogantes lo invitamos a leer el siguiente texto extraido de: Or-
tiz, Z., Esandi, ME., Bortman, M., Mddulos de epidemiologia bésica y vigilancia de la sa-
lud. Modulo 2: Tipos de estudios epidemiologicos. Programa Vigia-OPS-OMS. 2001

FICHA DE OR}ENTACI()N N° 2
INDICADORES E INDICES DE SALUD

.Qué es un indicador?

Es una expresion que resume o refleja un determinado aspecto de una poblacion
en lugar y tiempo determinado. Existen indicadores cualitativos y cuantitativos.
Los primeros son dificiles de objetivar y medir, pero en algunas situaciones son los
unicos que se pueden utilizar, como por ejemplo los indicadores de nivel cultural.
Los indicadores cuantitativos son una expresion matematica que busca reflejar
en forma resumida, oportuna, sensible y especifica las caracteristicas de un
factor de riesgo, de un factor de proteccion, o de un problema de salud especi-
fico en una poblacion en lugar y tiempo determinado. Son parametros objetiva-
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bles y cuantificables que se elaboran a partir de una construccion teorica del
aspecto que se intenta medir, con el fin de poder ser aplicados a toda una po-
blacion. Las medidas que mas frecuentemente se utilizan como indicador son:
tasa, razon, proporcion, etc.

.Qué es un indice?

Algunas veces se toma a los indicadores e indices como sindnimos. Algunos
autores reservan este ultimo término para una expresion matematica resumen
elaborado en base a dos o mas indicadores.

Por ejemplo, el Indice de Nivel Economico-Social (NES) se basa en tres indi-
cadores: nivel educacional, ingresos y ocupacion.

Puede encontrar mas informacion sobre “Indicadores basicos de salud” en la pagina
web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. . nl
Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia

http:/www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph ‘ I

Encontrara mas informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia. Mi-
nisterio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca
virtual especifica del modulo de epidemiologia.

Un texto para analizar y reflexionar

Lo invitamos a leer algunas secciones extraidas del capitulo 2: “Medicion de la
salud y la enfermedad” del libro “Epidemiologia Bésica” de Beaglehole, Bonita
y Kjellstron (2003, reimpresion actualizada, OPS).

Encontrara intercalado en el texto ejemplos con datos de nuestro pais que no

corresponden al libro:

MEDICION DE LA FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD
Poblacion expuesta al riesgo

Se usan diversas medidas de frecuencia de enfermedad basadas en los con-
ceptos fundamentales de prevalencia e incidencia. Por desgracia, los epide-
midlogos no se han puesto del todo de acuerdo en las definiciones de los tér-
minos utilizados en este campo. En este texto por lo general se utilizaran los
términos tal como los define A dictionary of epidemiology, de Last (1995).
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Es importante senalar que para calcular medidas de frecuencia de enfer-
medad hace falta estimar correctamente el nimero de personas que se es-
ta considerando. Lo ideal es que estas cifras incluyan solo a las personas

potencialmente susceptibles de padecer la enfermedad que se considera.
Por ejemplo, es evidente que los varones no deben ser incluidos en los
calculos de frecuencia del carcinoma de cuello uterino.

La parte de la poblacién que puede contraer una enfermedad se denomi-
na poblacion expuesta al riesgo (fig. 2.1) y puede definirse segtn facto-

res demograficos o ambientales. Asi, las lesiones y enfermedades profe-
sionales solo afectan a las personas que trabajan en el medio correspon-

diente, por lo que la poblacion expuesta al riesgo es la poblacion activa.

En algunos paises la brucelosis solo afecta a las personas que manipulan
animales infectados, por lo que la poblacion expuesta al riesgo esta for-

mada por quienes trabajan en granjas o mataderos.

Fig. 2.1. Poblacion expuesta al riesgo en un estudio de carcinoma de cuello uterino

Poblacién total Todas las mujeres Poblacién
(Grupos de edad) expuesta al
riesgo
Todos los Todas las
varones mujeres — 25-69 afos — 25-69 afios

70 o mas
afos

Prevalencia e incidencia

La prevalencia de una enfermedad es el nimero de casos de la misma en
una poblacioén y en un momento dados, mientras que su incidencia es el
numero de casos nuevos que se producen durante un periodo determinado
en una poblacion especificada.

Se trata de medidas esencialmente distintas de la frecuencia de enferme-
dad, y la relacion entre ellas varia de unas enfermedades a otras. Hay en-
fermedades de alta prevalencia y baja incidencia, como la diabetes, o de
baja prevalencia y alta incidencia, como el resfriado comun. El resfriado
comun se produce mas frecuentemente que la diabetes, pero dura sélo
unos dias, mientras que la diabetes, una vez que aparece, es permanente.
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La prevalencia informa sobre la probabilidad de un individuo de tener una
enfermedad o condicién en un momento dado por el sélo hecho de perte- .
necer a dicha poblacion. La incidencia le informa sobre la probabilidad de
que una persona hoy libre de la enfermedad o condicion la desarrolle en el .
curso de cierto tiempo por el hecho de pertenecer a esa poblacion.

Determinar la prevalencia y la incidencia implica basicamente contar los ca-
sos en una poblacion determinada expuesta al riesgo. El numero de casos por
si solo, sin referencia a la poblacion expuesta al riesgo, puede dar a veces
una idea de la magnitud general de un problema sanitario, o de las tenden-
cias a corto plazo en una poblacion.

Los datos de prevalencia e incidencia son mucho mas ttiles cuando se convier-
ten en tasas. La tasa se calcula dividiendo el niimero de casos por la poblacion
correspondiente expuesta al riesgo y se expresa en casos por 101 personas.

En el Boletin Epidemioldgico Periodico del Ministerio de Salud y Ambiente
de la Nacion se presentan datos de incidencia en forma de nimero de casos y
de tasa de notificacion. El nimero de casos, a pesar de ser un dato bruto,
puede dar idea de como evolucionan las enfermedades transmisibles. A modo
de ejemplo le presentamos una seccion del citado boletin:

Enfermedades de declaracion obligatoria en Todo el Pais hasta la semana 34 de 2004

Acumulacién de Casos Tasas de Notificacion

Enfermedades

2003 2004 2003 2004
INMUNIPREVENIBLES
Coqueluche (Tos convulsa) 251 463 0,69 1,28
Difteria 1 0 0,00 0,00
Parotiditis Infecciosa 8303 7097 22,90 19,57
Rubeola 1334 735 3,68 2,03
Tétanos 13 15 0,04 0,04
Tétanos Neonatal 0 0 0,00 0,00

DE TRANSMISION RESPIRATORIA

Influenza 823297 712783 2270,53 1965,75
Neumonia 128347 115720 353,96 319,14

Las tasas se expresan por 100.000 habitantes.
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Puede consultar los boletines epidemiologicos en la pagina web del Programa
Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual
especifica del modulo de epidemiologia.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph

Encontrara més informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia.
Ministerio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblio-
teca virtual especifica del médulo de epidemiologia.

Tasa de prevalencia

La tasa de prevalencia (P) de una enfermedad se calcula de la siguiente manera:

N° de personas con la enfermedad o la caracteristica
dada en un momento determinado
P = (x10™)
N° de personas en la poblacion expuesta al riesgo
en el momento determinado

El niimero de integrantes de la poblacion expuesta al riesgo, a menudo no se
conoce y entonces se utiliza como aproximacion la poblacion total de la zo-
na estudiada.

La tasa de prevalencia P a menudo se expresa en casos por 1.000 o por 100
personas. Para ello la fraccion se multiplica por el factor apropiado 101, Si
los datos corresponden a un punto en el tiempo, P es la “tasa de prevalencia
puntual” (o “instantanea” o “momenténea”). A veces es mas conveniente
usar la “tasa de prevalencia de periodo”, que es el total de personas que se
sabe tuvieron la enfermedad o el atributo en cuestion durante un periodo de-
terminado, dividido por la poblacion a riesgo de tener la enfermedad o el
atributo que fuere en el punto medio del periodo que se considera.

Varios factores influyen en la tasa de prevalencia. En concreto:

L la gravedad de la enfermedad (porque la prevalencia disminuye si mueren
muchos de los que contraen la enfermedad);

C la duracion de la enfermedad (porque cuando una enfermedad dura poco,
su tasa de prevalencia sera menor que si persiste durante mas tiempo);

( el nimero de casos nuevos (si son muchos quienes desarrollan la enfer-
medad, su tasa de prevalencia sera mayor que si son pocas las personas
que la contraen).
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La figura 2.2 resume los factores que influyen sobre las tasas de prevalencia.

Aumenta por:

® Mayor duracion de la enfermedad

® Prolongacion de la vida de los
pacientes sin curacion

® Aumento de casos nuevos (Au-
mento de la incidencia)

® Inmigracion de casos

® Emigracion de personas sanas

Disminuye por:

® Menor duracién de la enfermedad

® Elevada tasa de letabilidad por la
enfermedad

® Disminucion de casos nuevos
(disminucién de la incidencia)

® Inmigracién de personas sanas

® Emigracion de casos

® Inmigracion de personas

susceptibles’

® Inmigracién de personas suscep-

. ) ® Aumento de la tasa de curacién
tibles

de casos

® Mejora de las posibilidades diag-
nésticas (mejor informacion)

Como las tasas de prevalencia dependen de tantos factores no relacionados
con el proceso de causacion de la enfermedad, los estudios de prevalencia
no suelen proporcionar pruebas claras de causalidad. Sin embargo, las tasas
de prevalencia son utiles para valorar la necesidad de atencion sanitaria y
planificar los servicios de salud.

Si conoce la prevalencia de una condicién en la poblacion, podra saber
cuantas personas tienen dicha condicién en un momento dado y, por lo
tanto, podra calcular cuantos recursos necesita para atenderlos correcta-
mente.

En la practica diaria, el personal de salud, a través de la experiencia, ge-
neralmente conoce si las patologias son prevalentes (frecuentes) en la
poblacion que asiste habitualmente.

Tasa de incidencia

En la tasa de incidencia, el numerador es el nimero de casos o “episodios”
nuevos que se producen en un periodo temporal definido y el denominador es
la poblacion expuesta al riesgo de sufrir la enfermedad o fenomeno corres-
pondiente durante dicho periodo. La forma méas exacta de calcular la tasa de
incidencia consiste en calcular lo que Last (1995) llama “tasa de incidencia
por personas-tiempo”.! Cada persona de la poblacion en estudio contribuye
un afio-persona al denominador por cada ano de observacion hasta que se ini-

1. Person-time incidence rate
en inglés. En castellano suele
hablarse de incidencia por
"personas--tiempo", aunque
a veces se ve también la
expresion "tiempo-personas"
(N. del T.).

cia la enfermedad o se deja de tener constancia de la evolucion de la persona
(pérdida de seguimiento).
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La tasa de incidencia (I) se calcula de la forma siguiente:

Numero de personas que contraen la
enfermedad en un periodo determinado
I = (x 10M)
Suma de tiempos durante los cuales cada
persona de la poblacion esta expuesta al riesgo

El numerador se refiere estrictamente a los episodios nuevos de enfermedad.
Las unidades de la tasa de incidencia deben expresar siempre una dimension
temporal (dia, mes, aflo, segln la tasa sea de incidencia diaria, mensual,
anual, etc.).

Cada persona de la poblacion se considera expuesta al riesgo durante el pe-
riodo en el que esta en observacion y sin enfermedad. El denominador para
el calculo de la tasa de incidencia es la suma de todos los periodos libres de
enfermedad durante el periodo definido en el estudio.

La tasa de incidencia toma en consideracion los periodos variables durante los
cuales las personas no tienen la enfermedad y, por tanto, estan expuestas al
riesgo de desarrollarla. Como muchas veces no es posible medir con precision
los periodos libres de enfermedad, a menudo el denominador se calcula de
forma aproximada, multiplicando el tamafio medio de la poblacion en estudio
por la longitud del periodo observado. Esta opcion es razonablemente exacta
cuando el tamafio de la poblacion es estable y la tasa de incidencia es baja.

Tasa de incidencia acumulada o riesgo acumulado

La tasa de incidencia acumulada es una medida mas sencilla de la frecuencia
con que ocurre una enfermedad o estado de salud. A diferencia de la tasa de
incidencia, en la tasa de incidencia acumulada el denominador s6lo se mide
al iniciar el estudio.

La tasa de incidencia acumulada (IA) puede calcularse de la forma siguiente:

Numero de personas que contraen la
enfermedad en un periodo determinado
IA = (x 10M)
N° de personas de la poblacion expuesta que no
padecen la enfermedad al inicio del periodo de estudio
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La tasa de incidencia acumulada suele darse en casos por 1.000 personas.
Desde un punto de vista estadistico, la incidencia acumulada es la probabili-
dad o riesgo que tienen las personas de la poblacion estudiada de contraer la
enfermedad durante el periodo especificado.

El periodo considerado puede ser de cualquier duracion, pero suelen ser va-
rios afos o, incluso, toda la vida. Por tanto, la tasa de incidencia acumulada es
similar al “riesgo de muerte” que se usa en los calculos actuariales y en las ta-
blas de mortalidad. Las tasas de incidencia acumulada son tan simples que re-
sultan adecuadas para comunicar la informacidn sanitaria a las autoridades
encargadas de tomar decisiones.

La tasa de mortalidad acumulada o riesgo de muerte, es una medida simple y
util para comparar los riesgos sanitarios de distintas poblaciones.

Letalidad

La letalidad es una medida de la gravedad de una enfermedad y se define co-
mo la proporcion de casos de una enfermedad o evento determinado que re-
sultan mortales en un periodo especificado.

Nimero de muertes por una enfermedad
en un periodo determinado

Letalidad (%) = (x 100)
Numero de casos diagnosticados de la

enfermedad en el mismo periodo

En sentido estricto, la letalidad es realmente la razon defunciones/casos, pero
a menudo se denomina “tasa de letalidad”.

Interrelaciones de las distintas medidas

La tasa de prevalencia (P) depende de la tasa de incidencia (I) y de la dura-
cion (D) de la enfermedad. Siempre que la tasa de prevalencia sea baja y no
varie considerablemente a lo largo del tiempo, puede calcularse de forma
aproximada mediante la ecuacion P =1 x D, que significa que la tasa de pre-
valencia es igual a la tasa de incidencia multiplicada por la duracién prome-
dio de la enfermedad.

La tasa de incidencia acumulada de una enfermedad depende tanto de la tasa
de incidencia como de la duracion del periodo de estudio. Como la tasa de
incidencia suele variar con la edad, a menudo hay que considerar tasas de in-
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cidencia especificas para cada edad. La tasa de incidencia acumulada es una
aproximacion conveniente a la tasa de incidencia cuando se trata de tasas
pequeiias o el periodo de estudio es corto.

Ejemplo:
Consideremos ahora las diversas medidas de frecuencia de enfermedad en
un ejemplo hipotético de siete personas estudiadas durante siete afnos.

Fig. 2.3. Ejemplo de calculo de medidas de frecuencia de una enfermedad
En la figura 2.3 puede verse que:

Tiempo total bajo
observacion sin

INDIVIDUOS enfermedad (afios)
4
1 ) 7
2 ) 7
3 [ D I 2
4 ) 7
5 ) 3
s | D 2
; D 8
] ] ] ] ] ] ]

:) Periodo de salud
@D r-riodo de enfermedad

Pérdida de seguimiento

-I- Muerte

La tasa de incidencia de la enfermedad durante el periodo de siete afios

es el numero de casos nuevos (3) dividido por la suma de los periodos
de riesgo de contraer la enfermedad en toda la poblacion (33 personas-
ano), es decir, 9,1 por 100 personas-anos;
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la tasa de incidencia acumulada son los casos nuevos (3) divididos por la
poblacion expuesta al riesgo y sin enfermedad al inicio del periodo de
estudio (7), es decir, 43 casos por 100 personas durante los siete afios;

la duracion media de la enfermedad es el total de afios de enfermedad
dividido por el nimero de casos, es decir, 10/3 = 3,3 afios;

la tasa de prevalencia es distinta segun cuando se determine; a los cua-

tro afios del inicio del estudio, por ejemplo, es la razon entre el numero
de personas con enfermedad (2) y el nimero de personas observadas en
ese momento (6), es decir 33% o 33 casos por 100 personas;

la formula para la tasa de prevalencia daria una prevalencia promedio
de 30 casos por 100 personas (9,1 x 3,3).

Uso de la informacion disponible

Mortalidad

A menudo, los epidemi6logos comienzan su investigacion del estado de salud
de una poblacién a partir de la informacion de la que habitualmente se dispo-
ne. En muchos paises, la defuncion y su causa se registran en un certificado
de defuncion normalizado que también contiene informacion sobre la edad, el
sexo, la fecha de nacimiento y el lugar de residencia del difunto. Esta infor-
macion puede contener errores de distintas causas pero, desde una perspecti-
va epidemiolégica, suele proporcionar informacion valiosa sobre las tenden-
cias del estado de salud de la poblacion. La utilidad de estos datos depende
de muchos factores, entre ellos el grado de cobertura de los registros y la
exactitud con que se asignan las causas de muerte.

Para codificar las causas de muerte se utilizan procedimientos de clasifica-
cion acordados internacionalmente, recogidos en la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (WHO, 1992),
y revisados periddicamente para tomar en consideracion la aparicion de nue-
vas enfermedades y las modificaciones de criterios para las ya establecidas.
Los datos se expresan en forma de tasas de mortalidad.

La mortalidad bruta o tasa bruta de mortalidad se calcula de la forma siguiente:

Numero de defunciones en un periodo determinado
Tasa bruta p

de mortalidad

(x 10™)
Poblacion total promedio durante ese periodo
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En la Argentina la Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud del Minis-
terio de Salud y Ambiente de la Nacion utiliza la Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10.
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Estadisticas vitales afio 2005 - Direccion de Estadisticas e informacion de
Salud (DEIS, noviembre 2006). Ministerio de Salud de la Nacion.
JURISDIGGION DE . | DEFUNC. TASA
RESIDENGIA POBLACION | TOTALES | 10nTALIDAD

REPUBLICA 38.592.150 293.529 7.6
ARGENTINA
ﬁi';'eds; Aut.de Buenos | 5448102 |  33.601 11,2
Buenos Aires 14.654.379 119.390 8.1
Partidos del Aglom. 9.916.942 74.724 7.5
GBA
Catamarca 365.323 1.951 5.3
Cérdoba 3.254.279 25.635 7.9
Corrientes 980.813 5.881 6,0
Chaco 1.024.934 6.278 6.1
Chubut 445 458 2.565 58
Entre Rios 1.217.212 9.123 7.5
Formosa 517.506 2.904 5,6
Jujuy 652.577 3.528 54
La Pampa 321.653 2.297 7.1
La Rioja 320.602 1.698 53
Mendoza 1.675.309 11.392 6.8
Misiones 1.029.645 5.412 5.3
Neuguen 521.439 2.311 4.4
Rio Negro 587.430 3.178 54
Salta 1.161.484 5.987 5,2
San Juan 666.446 4.306 6,5
San Luis 409.280 2.489 6.1
Santa Cruz 213.845 1.111 5,2
Santa Fe 3.177.557 27.437 8.6
Santiago del Estero 839.767 4,736 56
Tucuman 1.421.824 8.589 6,0
Tierra del Fuego 115.286 408 3,5
Otros Paises 368 -
Lugar no - 864 -
especificado
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Las tasas crudas de mortalidad se calcularon por 1.000 habitantes.

Los datos de poblacion utilizados en el calculo de las tasas fueron proporciona-
dos por la Direccion de Estadisticas Poblacionales del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INDEC).

El inconveniente principal de la tasa bruta de mortalidad es que no tiene en cuenta

Puede encontrar mas informacion en la pagina web del Programa Médicos Comutarios, n
Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de . J

epidemiologia. ‘ H]
http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Encontrara mas informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia. Mi-
nisterio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca
virtual especifica del modulo de epidemiologia.

que las posibilidades de que una persona muera varian segtin su edad, sexo, raza,
clase socioecondmica y otros factores. En general, no es adecuado comparar la ta-
sa bruta de mortalidad de distintos periodos temporales o zonas geograficas.

Por ejemplo, es probable que los patrones de mortalidad en urbanizaciones
nuevas donde residen muchas familias jovenes sean muy diferentes de los de
zonas residenciales costeras a las que van a vivir muchas personas jubiladas.
Las comparaciones de las tasas de mortalidad entre grupos de distinta estructu-
ra de edades suelen basarse en tasas estandarizadas para la edad.

Pueden calcularse tasas especificas de mortalidad de grupos concretos de una
poblacion definidos por su edad, raza, sexo, ocupacion o localizacion geografica,
o tasas especificas de mortalidad debida a una causa de muerte. Por ejemplo, una
tasa de mortalidad especifica por edad y sexo se define de la siguiente forma:
A veces la mortalidad de una poblacion se describe utilizando la (tasa de) mor-

Total de defunciones en un grupo especifico, segun edad y sexo de la
poblacion de una zona determinada durante un periodo especificado

(x10n)
Poblacion total estimada de ese grupo especifico de edad y sexo
en esa misma zona y durante el mismo periodo

Una manera alternativa a las tasas especificas y que permite hacer compa-
rables tasas de diferentes poblaciones (tenga en cuenta que pueden ser de
hospitales o centros de salud) es la estandarizaciéon. Hay dos formas de es- .
tandarizacion: la directa y la indirecta, que no van a desarrollarse en este
modulo pero si desea consultar acerca de ellas, puede hacerlo en el libro -
de Riegelman: “Cémo estudiar un estudio y probar una prueba”, de la OPS.
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talidad proporcional, que realmente es una razén: el numero de muertes de-
bidas a una causa determinada por cada 100 6 1.000 muertes ocurridas en el
mismo periodo.

La mortalidad proporcional no expresa el riesgo que corren los miembros de
una poblacion de contraer una enfermedad o morir por ella. Las comparacio-
nes de mortalidad proporcional entre grupos pueden hacer aflorar interesantes
diferencias. Sin embargo, a menos que se conozca la tasa de mortalidad bruta
o especifica del grupo, no sera posible dilucidar si la diferencia entre los gru-
pos se debe a las variaciones en los numeradores o en los denominadores. Por
ejemplo, en los paises desarrollados tipicos en los que gran parte de la pobla-
cion es de edad avanzada, la tasa de mortalidad proporcional por cancer es
mucho mayor que en los paises en desarrollo en los que hay pocos ancianos,
aunque el riesgo real de contraer cancer a lo largo de la vida sea el mismo.

Mortalidad antes e inmediatamente después del nacimiento

La tasa de mortalidad infantil se utiliza habitualmente como indicador del
nivel de salud de la comunidad. La tasa de mortalidad infantil mide la fre-
cuencia de muerte durante el primer afio de vida, siendo su denominador el
numero de nacidos vivos en el mismo afio. Se calcula asi:

El uso de la tasa de mortalidad infantil como indice del estado de salud global

Numero de defunciones de menores de un ano de

Tasa de edad durante un ano determinado

mortalidad = (x 1000)
S| Numero de nacidos vivos ese mismo ano

de una poblacion se basa en que se supone que es un dato especialmente sensible
a los cambios socioeconomicos y a las intervenciones de atencion sanitaria. Una
mortalidad infantil elevada debe alertar a los profesionales de la salud sobre la
necesidad de investigar y emprender acciones preventivas en diversos terrenos.
La tasa de mortalidad neonatal, se calcula como sigue:

La tasa de mortalidad perinatal, se calcula como sigue:

Numero de defunciones de menores de 28 dias

Tasa de - .
mortalidad — de edad durante un ano determinado (x 1000)
neonatal Numero de nacidos vivos ese mismo ano

La tasa de mortalidad materna es un dato estadistico importante que a me-

Numero de defunciones de < 28 dias de edad + nacidos

Tasa de fi i
muertos durante un afo determinado (x 1000)

mortalidad =
perinatal Nuimero de nacimientos (vivos y muertos) ese mismo aio
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nudo no se hace constar por ser dificil su calculo exacto.

Se calcula de la forma siguiente:
La tasa de mortalidad materna varia enormemente, de alrededor de 10 por

Tasa de
mortalidad =
materna

100.000 en Europa a mas de 500 por 100.000 en Africa. Ni siquiera esta com-

con el embarazo durante un afo determinado

N° de defunciones de mujeres por causas relacionadas

Numero de nacimientos ese mismo aiio

(x10M)

paracion refleja fielmente el riesgo de muerte por causas relacionadas con la

gestacion, que es mucho mayor en Africa. El nimero medio de nacimientos

por mujer es mucho mayor en Africa, por lo que el riesgo de que una mujer

muera por causas relacionadas con el embarazo puede ser en algunos paises en
desarrollo 400 veces mayor que en paises desarrollados.

Estadisticas vitales afio 2005 - Direccion de Estadisticas e informacion
de Salud (DEIS, noviembre 2006). Ministerio de Salud de la Nacion.

DEFUNC.

especificado

: TASA TASA DE TASA DE
e E | PoLAcion | NGBS | o e | MATERNAS DE MORTALIDAD | MORTALIDAD
i NATALIDAD |  INFANTIL MATERNA
DE 1 ANO

REPUBLICA 38.502.150 | 712.220 9.507 279 18,5 13,3 3.9
ARGENTINA
gi';fs: Aut.de Buenos | - 5518402 | 43633 351 3 145 8,0 07
Buenos Aires 14.654.379 | 262.786 3.420 71 17.9 13,0 27
Partidos del Aglom. 9916.942 | 182.841 2462 62 18,4 13,5 34
GBA
Catamarca 365.323 7.202 121 5 19,7 16,8 6.9
Cérdoba 3254279 |  55.662 663 14 17,1 11,9 25
Corrientes 980.813 19.805 361 19 20,2 18,2 9.6
Chaco 1.024.934 | 23.140 461 12 22,6 19,9 52
Chubut 445.458 8.550 100 2 19,2 11,7 23
Entre Rios 1217212 |  21.875 289 9 18,0 13,2 4.1
Formosa 517.506 12.176 279 20 235 22,9 16,4
Jujuy 652.577 12.971 209 11 19,9 16,1 8,5
La Pampa 321.653 5.441 62 1 169 11,4 18
La Rioja 320.602 6.679 92 10 20,8 138 15,0
Mendoza 1675309 | 31542 357 15 18,8 1.3 48
Misiones 1029.645 | 23.679 346 16 23,0 14,6 6.8
Neuquén 521.439 10.426 103 6 20,0 9,9 58
Rio Negro 587.430 11.003 103 2 18,7 9,4 18
Salta 1.161.484 |  26.130 373 15 22,5 14,3 57
San Juan 666.446 14.240 238 5 214 16,7 35
San Luis 409.280 8.138 130 2 19,9 16,0 25
Santa Cruz 213.845 4.898 54 1 22,9 11,0 20
Santa Fe 3177557 | 51.940 643 16 16,3 12,4 3,1
Santiago del Estero 839.767 17.642 207 10 21,0 1,7 57
Tucumén 1.421.824 | 28225 457 10 19,9 16,2 3,5
Tierra del Fuego 115.286 2.388 16 2 20,7 6,7 8.4
Otros Paises 281 5 1 - -
Lugar no - 1.768 67 1 - - -
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life expectancy (N. del T.).
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Las tasas de natalidad son por 1.000 habitantes, las de mortalidad in-
fantil por 1.000 nacidos vivos y las de mortalidad materna por 10.000
nacidos vivos.

Puede encontrar méas datos estadisticos en la pagina web del Programa Médicos
Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del

modulo de epidemiologia.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph

Encontrard mas informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia. Minis-
terio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual

especifica del modulo de epidemiologia.
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Esperanza de vida

La esperanza de vida2 es otra de las estadisticas descriptivas del estado de sa-
lud de la poblacion. Se utiliza muy a menudo y se define como el numero de
afnos que cabe esperar que viva una persona de una edad determinada si se
mantienen las tasas de mortalidad actuales. No siempre es facil interpretar las
razones que subyacen a las diferencias de esperanza de vida entre unos paises
y otros; segun las medidas que se utilicen, pueden surgir patrones diferentes.
La esperanza de vida al nacer, como medida general del estado de salud, da
mayor importancia a las muertes infantiles que a las que se producen en eta-
pas posteriores de la vida.

Se han propuesto otras medidas del estado de salud elaboradas a partir de da-
tos de mortalidad. Los afos potenciales de vida perdidos son los afios de vida
que se pierden a causa de muerte prematura (antes de una edad arbitrariamen-
te establecida). En otras medidas més complejas -como la esperanza de vida
sin discapacidad, los afos de vida ajustados por calidad (AVAC) y los afos de
vida ajustados por discapacidad (AVAD)- no s6lo se considera la duracion de
la vida sino que se tiene también en cuenta cierta nocion de su calidad. Los
AVAD se utilizan cada vez mas para calcular la efectividad en funcion de los
costos de distintos procedimientos.

Morbilidad

Las tasas de mortalidad son particularmente ttiles para investigar enfermeda-
des con una tasa de letalidad elevada. Sin embargo, muchas enfermedades tie-
nen una letalidad baja. Si se trata de varices venosas, artritis reumatoide, sa-
rampion o paperas, los datos de morbilidad, es decir, de frecuencia de la en-
fermedad, son mucho mas utiles que los de mortalidad.
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Los datos de morbilidad a menudo son utiles para determinar las razones que
explican tendencias concretas de la mortalidad. Los cambios en las tasas de
mortalidad pueden deberse a cambios de las tasas de morbilidad o de letalidad.
Por ejemplo, la disminucion en afios recientes de la tasas de mortalidad por en-
fermedad cardiovascular en muchos paises desarrollados podria deberse a una
reduccion de la incidencia o bien a una disminucion de la letalidad. Como la
estructura etaria de la poblacion va cambiando, el analisis de las tendencias a
lo largo del tiempo debe basarse en tasas de morbilidad y de mortalidad estan-
darizadas por edades.

En muchos paises se recopilan algunos datos de morbilidad para cumplir con
disposiciones legales, por ejemplo en lo que respecta a enfermedades de notifi-
cacion obligatoria. Que la notificacion tenga lugar depende de que el paciente
busque atencion médica, de que se haga el diagnostico correcto y de que la no-
tificacion se registre y se envie a las autoridades sanitarias. Muchos casos nun-
ca se notifican. La OMS recopila las notificaciones de varias enfermedades de
importancia clave para la salud publica y las publica semanalmente en el
Weekly epidemiological record.

Las enfermedades de notificacion obligatoria en la Argentina son numerosas y
las definiciones de caso y las normas de procedimiento para la notificacion y
control se encuentran en el Manual de Normas y Procedimientos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. La informacion resultante se publica
en boletines semanales, periodicos, anuales desde la Direccion de Epidemiolo-
gia del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.

Puede encontrar la lista de enfermedades de notificacion obligatoria en la pagina web
del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Bi-

_ 2]
R]

blioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia.

http:/www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph

Encontrard mas informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia. Mi-
nisterio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca
virtual especifica del modulo de epidemiologia.

Otras fuentes de informacion sobre morbilidad son los datos sobre ingresos y
altas hospitalarias, consultas en centros de atencion ambulatoria o atencion
primaria y servicios especializados (por ejemplo, centros de tratamiento de
accidentes) y registros de fenomenos patoldgicos como canceres y malforma-
ciones congénitas. Para que sean utiles en la investigacion epidemiologica los
datos deben ser relevantes y facilmente accesibles.
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Las muchas limitaciones que tienen los datos de morbilidad recopilados
sistematicamente hacen que en muchos estudios epidemiologicos sobre
morbilidad se recojan datos nuevos mediante cuestionarios y métodos de
deteccion sistematica o tamizaje especialmente disenados. Ello permite a
los investigadores tener mayor confianza en los datos y en las tasas calcu-
ladas a partir de los mismos.

Discapacidad

Cada vez se tiende mas a medir no solo la frecuencia de las enfermedades -
mediante tasas de incidencia y morbilidad-, sino también sus consecuencias
persistentes como deficiencias, discapacidades y minusvalias. Las defini-
ciones que ha dado la OMS (WHO, 1980a) al respecto son las siguientes:

L deficiencia: toda pérdida o anormalidad de la estructura o funcion psi-
coldgica, fisiologica o anatomica;

C discapacidad: cualquier restriccion o carencia (resultante de una defi-
ciencia) de la capacidad para realizar una actividad en la forma o den-
tro de los limites considerados normales para un ser humano;

C minusvalia: una desventaja de una persona determinada, resultante de
una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeno
de una tarea que es normal (dependiendo de la edad, el sexo y factores
sociales y culturales) para el individuo.

Las mediciones de prevalencia de discapacidad son enormemente proble-
maticas y dependen incluso mas que las de morbilidad de muy diversos
factores sociales. Sin embargo, cada vez son mas importantes en socieda-
des en las que la morbilidad aguda y las enfermedades mortales disminu-
yen y el numero de personas de edad avanzada es cada vez mayor.

Comparaciones de la frecuencia de enfermedad

Medir la frecuencia de enfermedades u otros estados de salud es solo el
comienzo del proceso epidemioldgico. El paso esencial siguiente es com-
parar la frecuencia en dos o mas grupos de personas que hayan tenido dis-
tintas exposiciones. En sentido cualitativo, una persona puede haber estado
0 no expuesta a un factor que se quiere investigar. A menudo se utiliza co-
mo grupo de referencia un grupo de no expuestos. Desde un punto de vista
cuantitativo, las personas expuestas pueden haber tenido distintos niveles
y duraciones de exposicion. La cantidad total de un factor que ha alcanza-
do a una persona recibe el nombre de “dosis”.
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La comparacion de las frecuencias de enfermedad puede utilizarse para
calcular el riesgo de que una exposicion dé lugar a un efecto sobre la sa-
lud. Pueden establecerse comparaciones absolutas o relativas; las medidas
resultantes describen la fuerza con la que se asocia una exposicion a una
determinada evolucion.

Comparacion absoluta

Diferencia de riesgos

La diferencia de riesgos, también llamada exceso de riesgo o riesgo absoluto
-denominacion esta Gltima que no es apropiada-, es la diferencia entre la fre-
cuencia en el grupo expuesto y en el grupo de no expuestos. Es una medida
util de la magnitud del problema de salud publica que causa la exposicion.

Ejemplo:

En un estudio se determind la tasa de incidencia de accidente cerebrovas-
cular en 118.539 mujeres que en 1976 tenian edades comprendidas entre

30 y 55 afios y no padecian cardiopatia isquémica, ni tenian antecedentes
de accidente cerebrovascular o cancer.

Se detectaron un total de 274 accidentes cerebrovasculares en ocho anos
de seguimiento (908 447 personas-aio).

Cuadro 2.3. Relacion entre el consumo de tabaco y la tasa de incidencia de accidente

cerebrovascular en una cohorte de 118539 mujeres

Tasa de incidencia de

Categoria No. de casos de  Afos-persona de
accidente observacion accidente cerebrovascular
cerebrovascular ~ (mas de 8 afios) (por 100000 afios-persona)
No fumadoras 70 395 594 17,7
Ex fumadoras 65 232712 27,9
Fumadoras 139 280 141 49,6
Total 274 908 447 30,2

Fuente: Colditz et al., 1998. reproducido con autorizacién

La tasa de incidencia global de accidente cerebrovascular fue de 30,2
por 100.000 personas-afio de observacion. La incidencia fue mayor en
las fumadoras que en las no fumadoras e intermedia en las ex-fumadoras.

Se deduce que la diferencia de riesgo correspondiente a las tasas de incidencia
de accidente cerebrovascular en fumadoras y mujeres que nunca fumaron es
de 31,9 por 100.000 personas-afios (o sea, la diferencia 49,6 - 17,7).
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Fraccion atribuible (en los expuestos)

La fraccion atribuible (en los expuestos) o fraccion etioldgica (en los ex-
puestos) se determina dividiendo la diferencia de riesgo por la frecuencia
en la poblacion expuesta.

Ejemplo:

Del cuadro 2.3 se deduce que la fraccion atribuible al consumo de tabaco
para el accidente cerebrovascular en las mujeres fumadoras es (49,6 -
17,7)/49,6 x 100 = 64%.

Cuando se considera que una exposicion es la causa de una enfermedad
determinada, la fraccion atribuible es la proporcion de la enfermedad en la
poblacion especifica que se eliminaria si no existiera exposicion. En el
ejemplo anterior, partiendo del supuesto de que el tabaco es un factor cau-
sal y a la vez un factor prevenible, seria de esperar que el riesgo de acci-
dente cerebrovascular en fumadoras se redujera en un 64% si dejaran de
fumar. La fraccion atribuible es util para valorar las prioridades de accion
en salud publica. Por ejemplo, tanto el tabaco como la contaminacion at-
mosférica son causas de cancer de pulmon, pero la fraccion atribuible al
tabaco suele ser mucho mayor que la fraccion atribuible a la contamina-
cion atmosférica. Solo en comunidades con muy baja prevalencia de habi-
to de fumar y una grave contaminacion atmosférica, tanto del aire libre co-
mo del aire de los lugares cerrados, es probable que los contaminantes aé-
reos sean una causa importante de cancer de pulmon.

En la mayoria de los paises, el control del habito de fumar debe ser priorita-
rio en los programas de prevencion del cancer de pulmon, enfermedad bron-
copulmonar en la infancia y prevencion del bajo peso al nacer.

En la Argentina se estan impulsando campafias relacionadas con tabaquis-
mo desde el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Por ejemplo el
concurso “deje y gane” y el registro de empresas libres de humo.

Puede ampliar la informacién en la pagina web del Programa Médicos Comunitarios.
Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de
epidemiologia.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/ rado-modulos-epidemiologia.ph

Encontrard mas informacion en la pagina web de la Direccion de Epidemiologia. Mi-
nisterio de Salud de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca
virtual especifica del modulo de epidemiologia.
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Riesgo atribuible poblacional

El riesgo atribuible poblacional de una enfermedad es la incidencia asociada
con (o atribuible a) la exposicion al factor de riesgo (Last, 1995). Esta medida
es util para determinar la importancia relativa de la exposicion para la pobla-
cion en conjunto y puede definirse como la proporcion en la que se reduciria la
tasa de incidencia de la enfermedad en el conjunto de la poblacion si se elimi-
nara la exposicion. Suele expresarse en porcentaje y se calcula mediante la for-
mula:
Ip-In
Riesgo atribuible poblacional =
Ip
en la que Ip es la tasa de incidencia de enfermedad en el conjunto de la po-
blacion e In es la tasa de incidencia de enfermedad en el grupo de no expues-
tos.

Ejemplo:

A partir de los datos del cuadro 2.3 puede calcularse el riesgo atribuible po-
blacional o fraccion atribuible (en la poblacion), que sera (30,2 - 17,7) / 30,2
= 0,414, o sea, 41,4%.

Comparacion relativa

La razoén de riesgos o riesgo relativo es la razon de riesgo entre expuestos a
riesgos y no expuestos, o sea, el cociente entre los riesgos de que ocurra una
enfermedad en el grupo expuesto y en el no expuesto.

Ejemplo:
El riesgo relativo de accidente cerebrovascular en las mujeres fumadoras en
comparacion con las no fumadoras es 2,8 (= 49,6/17,7).

El riesgo relativo o razon de riesgos es mejor indicador de la fuerza de una
asociacion que la diferencia de riesgos, ya que se expresa en relacion con un
nivel basal de frecuencia. Se relaciona asi con la magnitud de la tasa de inci-
dencia basal, cosa que no ocurre en la diferencia de riesgos. En poblaciones
en las que las diferencias de riesgo son similares los riesgos relativos pueden
ser muy distintos, dependiendo de la magnitud de las tasas basales. El riesgo
relativo se utiliza para evaluar la verosimilitud de que una asociacion repre-
sente una relacion causal.

Por ejemplo, el riesgo relativo de cancer de pulmon en grandes fumadores
con mucho tiempo de exposicion es, en comparacion con los no fumadores,
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de alrededor de 20. Esta es una cifra muy alta, que indica que no es proba-
ble que la asociacion sea un hallazgo casual. Por supuesto que riesgos re-
lativos menores pueden ser también indicativos de una relacion causal, pe-
ro en ese caso hay que prestar mucha atencion a otras posibles explicacio-
nes.

La razén de mortalidad estandarizada es un tipo especial de razon de
riesgos en el que se compara el patron de mortalidad observado en un gru-
po con el que seria de esperar si las tasas de mortalidad especificas por
edades fueran iguales a la poblacion de referencia especificada. Este pro-
cedimiento, llamado estandarizacion indirecta, ajusta las diferencias en la
distribucion por edades entre las poblaciones de estudio y de referencia.

Trabajemos sobre los conceptos vistos

En base a lo leido le proponemos que:

1. Defina la poblacion de interés (denominador) en su lugar habitual de traba-
jo (ejemplo: personas que consultan en el CAPS , poblacién del area pro-
gramatica real o estimada, egresos de internaciones hospitalarias, etc). Lue-
go conteste las siguientes preguntas:

2. Defina el periodo de interés (ejemplo: 1 afio, los ultimos 2 afios, 6 meses, 2
semanas, 3 dias)

3. Identifique numeradores (eventos):
a. (Qué indicadores de riesgo puede calcular? (piense en datos ya disponi-
bles o datos que pueda registrar especialmente en su actividad). Ejem-

plo: casos de neumonia.

b. ;Tiene acceso a datos de mortalidad?. Si su respuesta es afirmativa le pro-
ponemos que calcule la tasa bruta de mortalidad de su Centro de Salud.

c. ;Puede calcular incidencia o incidencia acumulada de patologias fre-
cuentes?

d. {Puede calcular prevalencias en la poblacion del area programatica de
su centro?
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4. Reflexione sobre la aplicacion practica que puede tener esa informacion
para usted y compartala con su grupo de pares.

Recuerde la diferencia entre el”” Riesgo o Incidencia Acu-
mulada” y “Tasa de Incidencia o Densidad de Inciden-
cia”. En las dos medidas, Riesgo y Tasa tienen como nu-

. . merador al nimero de casos nuevos ocurridos en una po-

: =S blacion, pero diferentes denominadores. En el Riesgo los

‘- casos estan relacionados a la poblacion al comienzo del

periodo. En la Tasa los casos se relacionan a una medida
mas precisa del tamafio de la poblacién expuesta durante
el periodo estudiado, expresada en unidades persona-tiem-
po. La diferencia entre riesgo y tasa de incidencia se hace
mas evidente, cuanto mas frecuentemente ocurre el evento,
y cuanto mas frecuentes son los cambios en la poblacion.
Pero cuando estudiamos poblaciones estables, donde los
cambios en la poblacién expuesta son pequefios, y particu-
larmente si el evento es raro, la Tasa y el Riesgo para el
mismo periodo de tiempo tienden a ser numéricamente si-
milares. En este caso el uso de una u otra medida es casi
indiferente.

2. Medidas de asociacion i

Para poder cuantificar el riesgo de un determinado dafio en presencia de un factor de
exposicion se utilizan las medidas de efecto o de asociacion que, como su nombre
lo indica, permiten determinar la magnitud o la fuerza de la relacidn existente entre el
factor y el dafio.

La principal ventaja de estas medidas es que permiten describir en un solo
parametro la asociacion existente entre una particular exposicion y el riesgo

de desarrollar un determinado evento.

A pesar de que clasicamente se describe una relacion entre un factor y un dano,
es importante remarcar que el evento o desenlace puede tratarse de un hecho
deseado o esperado. Por ejemplo: un embarazo en poblaciéon de parejas con
problemas de fecundidad es un evento deseado. Las medidas utilizadas para
identificar los factores posiblemente asociados al evento son las mismas.
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Riesgo
Relativo, Odds
Ratio y Riesgo

Atribuible

El RR es la inci-
dencia en los ex-
puestos a un factor
sobre la incidencia
en los no expues-
tos a dicho factor.

El OR es un esti-
mador del RR que
se utiliza cuando
no es posible cal-

cular incidencias.

El RA, que recibe
también el nombre
de “diferencia de
riesgos”, es dife-
rencia de la inci-
dencia del dafio en
la poblacion ex-
puesta a un factor
de riesgo y la inci-
dencia en la pobla-
cion no expuesta a
dicho factor.
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Las medidas de Efecto o Asociacion clasicas son:
® Riesgo Relativo (RR)
® Odds Ratio (OR)
® Riesgo Atribuible (RA)

En casos donde se espera que los expuestos presenten
mas eventos, el RR sera mayor que 1y se intentara iden-
tificar un factor de riesgo (FR).

Para que pueda entender las terminologias utilizadas en la literatura seria bueno acla-
rar que algunos autores lo llaman factor prondstico cuando la poblacion estudiada
tiene una condicion determinada (enfermos) y solo se refieren a factor de riesgo
cuando la poblacién estudiada es “sana”.

Por ejemplo: El tabaquismo es un factor de riesgo para enfermedad coronaria en
poblacion general y un valor <8 del score de Glasgow(mide nivel de conciencia y el
15 es un paciente ldcido) al ingreso es un factor pronéstico en pacientes con acci-
dente cerebrovascular.

En los estudios en los que se espera que los expuestos
presenten menos eventos el RR sera menor que 1y se
estara buscando un factor de proteccion (FP).

En sintesis

RR > 1: indica que la exposicion es un FR para el evento.
RR < 1: indica que la exposicion es un FP para el evento.
RR = 1: indica que no hay relacion entre la exposiciéon y el evento.

Para comprender mejor los conceptos de estas medidas
es indispensable relacionarlos con los disefios de inves-
tigacion. Usted vera que el RR se puede utilizar cuando
el disefo permite calcular incidencias como en estudios
de cohorte y ensayos clinicos. El OR se utiliza en estu-
dios donde no es posible calcular incidencias como en
los estudios transversales y en estudios de casos y con-
troles.
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El RA (diferencia de riesgos) nos da informacion sobre el posible impacto
que se obtendria si se puede controlar la exposicion.

Ejemplo:

El riesgo atribuible calculado como la diferencia de incidencia de enfermedad co-
ronaria en expuestos a tabaquismo menos la incidencia de enfermedad coronaria

en no expuestos, nos informa la magnitud de reduccién de la enfermedad corona-

ria si se lograra que no hubiera méas fumadores.

3. Disefnos epidemiologicos

Los disefios epidemioldgicos se podrian definir como pasos o el método de recolec-
cion de datos para describir o analizar un problema de salud en la comunidad. Exis-
ten multiples clasificaciones de disefios epidemioldgicos.

Podriamos afirmar que hay tantas clasificaciones de disefios como autores de epide-
miologia o metodologia de la investigacion existen, dado que cada uno presenta algu-
na variante. La que vamos a presentar es una de las clasificaciones epidemioldgicas
mas “clasicas” y solo por eso la elegimos.

Se ha clasificado a los disefios epidemioldgicos de acuerdo a su objetivo en:

® Estudios Descriptivos: el objetivo es identificar o describir caracteristicas de
una posible poblacion. No tienen una hipdtesis inicial pero por el contrario son
grandes generadores de hipotesis. Dentro de este grupo se encuentran: los re-
porte de casos (case report), las series de casos, los estudios ecologicos y los
estudios transversales descriptivos (Ejemplos: Encuestas — “Surveys”). Los es-
tudios transversales tienen la caracteristica de que los individuos en estudio se
miden una Unica vez y permiten estimar prevalencia. El analisis de situacion
de salud (que se vera mas adelante) puede considerarse un estudio descriptivo.

® Estudios Analiticos: El objetivo suele estar relacionado con analizar una hipo-
tesis determinada para lo cual se comparan dos 0 mas grupos. Dentro de esta
ultima categoria se reconoce una sub-clasificacion de acuerdo al comporta-
miento del investigador. De este modo distinguimos entre estudios experimen-
tales, en los cuales el investigador interviene directamente provocando la expo-
sicion de los sujetos y estudios observacionales, en los que el investigador Uni-
camente observa los efectos de las exposiciones que se producen naturalmente.
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Se presenta la clasificacion de disefios epidemioldgicos en el siguiente cuadro:

Individuales

l. Estudios

Descriptivos
Poblacionales
Observacionales

Il. Estudios
Analiticos

Experimentales

®» Reporte de casos

® Serie de casos

» Estudios de corte trans-
versal descriptivos

» Estudios Ecoldgicos
® Analisis de Situacion

» Estudios de Cohorte

» Estudios de Casos y
Controles

e Estudios de corte
transversal analiticos

» Ensayos Clinicos Con-
trolados

®» Ensayos de Campo

» Ensayos Comunitarios

En la investigacion cientifica, el experimento es el que otorga mayor fuerza metodo-
logica a las conclusiones de un estudio ya que existe un gran control sobre las condi-
ciones en las que se produce la exposicion, lo cual permitird tener mayor “seguridad”
al intentar establecer una relacion causal. Pero las limitaciones impuestas por la ética
y el costo restringen, a menudo, la investigacion experimental. Probablemente no
exista ninguna limitacion ética para someter a un grupo de pacientes a un nuevo anti-
hipertensivo que, presumimos, mejorara su calidad de vida; pero, dificilmente se po-
dré admitir que sometamos a un grupo de sujetos al consumo de tabaco para determi-
nar experimentalmente su relacion con el cancer de lengua.

Los estudios experimentales como los ensayos clinicos aleatorizados constitu-
yen una herramienta esencial para la construccion de evidencias cientificas
para la practica clinica y para la salud piblica. También es importante efec-
tuar una distincion entre ensayos terapéuticos — realizados para intervencio-
nes curativas - y ensayos de prevencion- encarados para realizar intervencio-
nes de diagndstico precoz (prevencion secundaria-tamizaje).

Dentro de los estudios experimentales distinguimos:

® los ensayos clinicos controlados (los sujetos participantes estan enfermos)

® los ensayos de campo (los sujetos son sanos), y

® los ensayos comunitarios (en los que la exposicion se asigna a un conjunto de

sujetos: ciudades, regiones).
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En los estudios observacionales, ¢l investigador utiliza los grupos de sujetos que de
forma natural se generan en la sociedad: hay personas que fuman y personas que no
fuman; o hay mujeres que reciben terapia hormonal sustitutiva y que no; o existen
hombres con cancer de pulmoén y hombres sin cancer de pulmoén. La duda, la gran
duda que siempre tendremos ante un estudio observacional, es si los grupos son com-
parables: ;las caracteristicas de las mujeres que tratadas con terapia hormonal sustitu-

tiva son iguales a las no tratadas?

No existe una unica clasificacion de disefios epidemioldgicos y, si bien
diferentes autores presentan clasificaciones similares, puede encontrar .
diferencias sutiles. Por ejemplo, en la lectura que le proponemos a conti-

nuacion se propone a los estudios ecolégicos como analiticos, en lugar .
de descriptivos.

Por su parte, dentro de los estudios observacionales distinguimos:

® los estudios de cohorte (los grupos se forman en base a la presencia o ausencia
de la exposicion)

® los estudios de casos y controles (los grupos de sujetos se forman de acuerdo a
la presencia o ausencia de la enfermedad)

® los estudios transversales analiticos (la exposicion y el evento se miden en un
mismo momento)

Le recomendamos leer recortes del Capitulo 3:

"Tipos de estudios" del libro "Epidemiologia Basica" de Beaglehole, Bonita y
Kjellstron (2003, reimpresion actualizada, OPS) que se encuentra en el anexo
del modulo, lectura complementaria N 1. También lo encontrard en la en la pagi-
na web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comu-

nitaria. Bibliografia ampliatoria del modulo de epidemiologia.
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Retomando la actividad inicial

Una vez que finaliz6 la lectura de la unidad con las lecturas complementarias, le
sugerimos que, recordando la lista de palabras de la actividad inicial:

Mortalidad
Supervivencia
Esperanza de vida
Tasa de mortalidad
Tasa de mortalidad infantil
Variables
Estratificacion
Exposicion

Riesgo
Intervenciones
Determinantes

Asociacion

e 0 0 0 000D OO OO

Sesgo
1. Compare las definiciones iniciales con las actuales.

2. Identifique cual(es) de la lista puede(n) ser considerado(s) indicador(es) cuan-
titativo(s)

Le comentamos que los términos listados fueron extraidos del punto 3 “Equidad
en salud: realidad y prospectiva” de la Unidad 2 del Médulo 1 “Salud y Socie-
dad”. También puede encontrar otros términos relacionados con epidemiologia
como epidemia y reservorio, entre otros (le aconsejamos indagar sobre sus defi-
niciones).

Vuelva a leer dicho texto y evalue si ahora que conoce las definiciones corres-

pondientes mejora la comprension del articulo.

Si desea ampliar la informacion aqui presentada le sugerimos leer: Ortiz, Z.,
Esandi, ME., Bortman, M., Mddulos de epidemiologia basica y vigilancia de
la salud. Médulo 2: Tipos de estudios epidemiologicos. Programa Vigia-OPS-
OMS. 2001. Encontrara esta informacion en la pagina web del Programa
Meédicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Bibliografia

ampliatoria del modulo de epidemiologia.
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Actividad de integracion de la Unidad 2

1. Le proponemos que retome la actividad de integracion de la Unidad 1. En
dicha actividad identifico factores que describen la situacion de salud de su
comunidad. En base a ello:

a. Haga un listado de los problemas o factores identificados e intente reali-
zar una lista ordenada segun prioridades. Indique qué criterios utilizé para
determinar las prioridades.

b. Elija uno de los primeros problemas de la lista e identifique un disefio
epidemiologico que le permita analizarlo.

c. Si habia identificado determinantes de salud: realice un plan de como po-
dria descartar o fortalecer la hipdtesis de que el factor se comporta como
tal.

d. Si habia sugerido intervenciones posibles para aquellos factores modifica-
bles: elija un disefio para realizar un trabajo que evalue la efectividad de
la intervencion.

2. ;Queé tipo de cambios o intervenciones cree Ud. que han modificado la situa-
cion de salud de la poblacion asistida en los Gltimos afios?

67



n Unidad 3

Metodologia de la
investigacion y Epidemiologia



unidad 3 [

Introduccion 1

En la Unidad anterior se han estudiado las medidas que utiliza frecuentemente la
Epidemiologia en sus distintos campos de accion. Las medidas de frecuencia y las de
asociacion resultan indispensables para el cumplimiento de las funciones epidemiolo-
gicas de monitoreo, diagnostico, evaluacion y prediccion, con la finalidad de proveer
informacion relevante para la planificacion y la toma de decisiones en la atencion
sanitaria de la poblacién. Asimismo se han descrito los disefios de investigacion clé-
sicos, dado que estas medidas no tendrian sentido si no estuvieran en relacion a los
mismos.

En esta Unidad se estudiaran las caracteristicas principales del pensamiento
cientifico, la Epistemologia o Filosofia de la Ciencia y la Metodologia de la
Investigacion en relacion con el desarrollo de los estudios epidemioldgicos.

Si bien no hay recetas que digan como investigar y a investigar se aprende haciéndo-
lo, puede decirse que la “investigacion es la transformacion controlada o dirigida de
una situacion indeterminada en otra que es tan determinada en sus distinciones y
relaciones constitutivas que convierte a los elementos de la situacion original en un
todo unificado”.

En esta Unidad se veran entonces las etapas del proceso de investigacion en
Epidemiologia, sus logicas, sus métodos, sus principales técnicas y modalidades de
analisis e interpretacion de los datos.

Esta sistematizacion a los fines explicativos no deberia dejar de lado que la mas
importante actividad cientifica es la de formular preguntas y que siempre el método
tendra que ser pensado para cada problema en particular.

Einstein decia que para alcanzar nuevas preguntas, nuevas posibilidades y para consi-
derar viejos problemas desde un nuevo angulo -y asi poder marcar nuevos avances en
la ciencia- se requiere de creatividad e imaginacion. En el mismo sentido, se propone
para la Epidemiologia la creatividad como tarea fundamental.

Sintéticamente, se propone que la Metodologia de Investigacion en Epidemiologia:

® es el camino para construir conocimientos aplicando métodos y técnicas
cientificos, los que deben ser adquiridos por quienes se introduzcan en este
campo

® debe aplicarse reflexiva, critica y creativamente en funcion de cada proble-
ma a resolver

Durante el estudio de esta Unidad, asi como en las anteriores, es posible encontrar

71



- Salud Social y Comunitaria

72

afirmaciones que den cuenta de un eje histdrico, a partir del cual los modos de conce-
bir la ciencia -y con ella a la epidemiologia y, por tanto, también a la metodologia-
van cambiando segun las épocas. Sin embargo, no puede denominarse proceso cienti-
fico a cualquier tipo de construccion de conocimientos, dado que posee procedimien-
tos que le son propios y estan determinados.

En este marco se proponen los siguientes niicleos problematicos para esta Unidad
de estudio:

> (Como lograr que los procedimientos ya probados, es decir los que utiliza
la ciencia, sean aplicados adecuadamente frente a los problemas que plan-
tea el proceso social de salud, enfermedad y atencion?

> (Como incorporar actitudes propias del cientifico en las practicas del pro-
fesional que trabaja en atencion primaria de la salud sin convertir la meto-

dologia de investigacion en cantidad de preceptos o normativas?

> :Qué metodologia(s) permite(n) evaluar las intervenciones y los servicios?

Objetivos especificos

Al finalizar esta Unidad, usted estara en condiciones de:

® Comprender los diferentes pasos que constituyen el proceso de investigacion
cientifica en Epidemiologia.

® Conocer los métodos y técnicas y modos de analisis e interpretacion de los
datos que la disciplina utiliza frecuentemente en sus estudios descriptivos,
analiticos, evaluativos y operativos.

® Formular preguntas, a partir de su practica profesional local, que sean suscepti-
bles de convertirse en problemas a ser abordados por el método cientifico de la
Epidemiologia.

® Aplicar la l6gica del proceso cientifico re-pensando cualquier operacion en fun-
cion del caso especifico.
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Actividad inicial

1. Le proponemos, para comenzar el estudio de esta Unidad, que recuerde la
situacion de emergencia vivida en la provincia de Santa Fe, a partir de las
inundaciones que ocurrieron durante el afio 2003.

Suponga ahora que quisiera Ud. conocer los problemas de “salud — enfer-
medad — atencion” que plantea este cambio en el habitat, producido por el
desastre, en la poblacion afectada.

a. ;Como analizaria y formularia Ud. este problema?

b. ;Encuentra algin modo de discriminar/sectorizar las distintas partes
del problema? Explicitelo.

c. (Puede establecer relaciones entre estos distintos sectores o partes
del problema? ;Qué tipo de relaciones?

2. Luego de este ejercicio de analisis, intente reconstruir el proceso que per-

mita “conocer” - “explicar” las transformaciones operadas en los modos de

vida y su incidencia en los problemas de “salud-enfermedad-atencion”, a
partir de haber efectuado las diferentes relaciones.

Tenga en cuenta que este trabajo de reconstruccion siempre estara vincula-
do a los objetivos que Ud. se proponga, es decir, a lo que quiera
saber/conocer. Explicite su/s objetivo/s.
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Le sugerimos que
registre cuidado-
samente todas sus
respuestas porque
las volvera a utili-
zar en las siguien-
tes actividades
que se propone en
esta Unidad de
estudio.

De este modo Ud.
podra evaluar si
los nuevos conoci-
mientos que
adquiera acerca
de la Metodologia
de Investigacion
en Epidemiologia
le permiten com-
pletar sus res-
puestas.
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El diccionario la define
como “conocimiento
cierto de las cosas por
Sus principios y cau-
sas”; “conjunto siste-
matizado de conoci-
mientos que constitu-
yen una rama del
saber humano”;
“saber”. Cabe pensar
que a través de la
existencia de “saberes
no cientificos” se inva-
lida esta ultima acep-
cion.

Segun Klimovsky!
(1994), ciencia es el
acopio de conocimien-
to que utilizamos para
comprender el mundo
y modificarlo.
Mario Bunge2 (1984)
define ciencia como
un conjunto formado
por un sistema de
ideas y una actividad
productora de nuevas
ideas. El sistema de
ideas se denomina
conocimiento cientifico
y la actividad investi-
gacion cientifica. Por
lo tanto el conocimien-
to cientifico es el
resultado de una acti-
vidad: la investigacion.
La investigacion
cientifica es un proce-
so, y como tal, dindmi-
co, cambiante y conti-
nuo. Como todo pro-
ceso esta compuesto
de una serie de eta-
pas, las cuales se
derivan unas de otras.

1. Klimovsky G: Las des-
venturas del conocimiento
cientifico. Buenos Aires. A-Z
Editora. 1994.

2. Bunge M: Ciencia y
Desarrollo. Buenos Aires.
Siglo Veinte. 1984.
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1. Ciencia, epistemologia y metodo-
logia de la investigacion

Es necesario efectuar algunas consideraciones preliminares acerca de lo que se
entiende como “ciencia” e introducirnos en el proceso de investigacion cientifica
para establecer la relacion entre la epidemiologia y la investigacion.

A la ciencia se la puede definir desde diferentes perspectivas.

Para que la investigacion pueda ser considerada cientifica debe seguir pasos y cum-
plir ciertas reglas que constituyen el método cientifico. Sin embargo, en investiga-
cion, no existen modelos o formas de llevar a cabo un proceso universal ni que éste,
a pesar de haber sido eficaz para otras investigaciones, pueda ser aplicado en forma
permanente. Es por ello que las reglas no son inflexibles y que este proceso no es
lineal, como si se tratara de un conjunto de pasos o etapas relacionadas en forma
mecanica y secuencial. Cada investigacion se realiza de acuerdo a criterios generales,
que son ajustados por cada investigador y en relacion al problema tratado (objeto de

estudio).

Hablar de método cientifico es referirse al conjunto de
'/. normas (reglas o tacticas) que son mas eficaces o efi-
‘43 cientes para llevar a cabo una investigacion cientifica.

La investigacion cientifica requiere de fundamentos teéricos (base filosofica) lo cual
es estudiado por la epistemologia y una base metodologica que es estudiada por la
metodologia de la investigacion. El metoddlogo no pone en tela de juicio el conoci-
miento ya obtenido y aceptado por la comunidad cientifica. Su problema es la bus-
queda de estrategias para incrementar el conocimiento.

El método para cualquier disciplina significa un modo
de razonamiento y el proceso de la investigacion cienti-
. fica es un “proceso complejo y de caracter organico en

. el cual el desarrollo de cualquiera de sus partes esta
inmediatamente condicionado y es condicionante del
desarrollo de las partes restantes”. Posee una amplia
gama de sentidos; puede ser considerado como cierta
operacién que se realiza con el fin de garantizar el
éxito de la produccion de algo.
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La Epistemologia es la que se plantea por qué debemos creer en aquello que afirman
los cientificos. Es una actividad critica que se dirige a todo el campo de las ciencias.

Lo anterior se muestra en el siguiente esquema:

Y N\
METODOLOGIA DE
BASES DE LA METODOLOGICA — | LAINVESTIGACION
J \o _J
INVESTIGACION N ) .
CIENTIFICA FILOSOFICA — EPISTEMOLOGIA
4 \ J

La primera etapa de la Epistemologia lleva la influencia de una larga tradicion que
podriamos atribuir a Comte 3 (aunque sus antecedentes nos conducen mucho mas
atras) y su idea de ciencia positiva: una ciencia basicamente empirica en la que los
conocimientos avanzaban de acuerdo a un tnico método, el de las ciencias naturales.

El proposito de Comte estaba mas ligado a producir una reforma social para la que
resultaba necesario reformular el método del conocimiento. Es muy conocida su ley
de los tres estadios: ¢l teologico, el metafisico y el positivo.

No se trataria de meras etapas del conocimiento cientifico, sino de actitudes de la
humanidad en su conjunto en los distintos periodos historicos. El estado de plena
madurez y de progreso intelectual, obviamente, estaba vinculado con el ultimo de los
tres estadios. A la lucha contra el oscurantismo y la religion se sumaba entonces la
batalla por eliminar todo vestigio de metafisica, con la finalidad de producir un tipo
de investigacion de los fenomenos centrada en la enunciacion de relaciones. El ideal
fisicalista hacia que se atendiera a las leyes dadas en la experiencia, tanto para los
hechos fisicos como para los sociales, espirituales y morales.

Los rasgos mas importantes del positivismo son la proscripcion de toda
metafisica y la exigencia rigurosa de atenerse a los hechos, a la realidad, en
cualquier investigacion. No hay mas saber, en el estricto sentido de la pala-
bra, que el cientifico y todo presunto conocimiento debe responder a la “nor-
malidad metodolégica”.

El positivismo fue y es considerado como un “ideal” de lo objetivo, de la unidad, del
progreso y sobre todo de la nocion de verdad cientifica como un bien social.

Un aspecto importante es definir que los “hechos” son cosas o acontecimientos acce-
sibles a la observacion o son fendmenos u objetos de experiencia. Asi el saber posi-
tivo se centra en alcanzar las relaciones constantes que existen entre los fendme-
nos observados o leyes. Otro aspecto importante del positivismo fue definir que el
conocimiento no puede ser arbitrario; para ello propone la precision frente a la
vaguedad. Pero también entiende la existencia de lo relativo frente a lo absoluto.
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3. Auguste Comte
(1798-1857), fundador del
positivismo, es quien ha
dado a la Filosofia el nombre
de positiva. El “positivismo”
fue la base epistemologica
dominante en la segunda
mitad del siglo XIX (coinci-
dente con el desarrollo de la
teoria bacterioldgica y la
unicausalidad) y sus ramifi-
caciones penetran en nuestra
centuria y se extiende
todavia, en numerosos secto-
res, hasta nuestros dias.
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Este término de relatividad permite, ademas, representar a todas las grandes épocas
historicas, en que cada fase resulta de la precedente y prepara la siguiente segiin
leyes invariantes.

En este marco la investigacion cientifica es aquella que deriva de un tinico méto-
do. Asi la define Kerlinger (1975), como “una actividad sistemética, controlada,
empirica y critica, de proposiciones hipotéticas sobre las presumidas relaciones entre
fendmenos naturales™.

Dice “sistematica y controlada” porque reconoce que debe utilizarse una disciplina
constante para desarrollar una investigacion cientifica y que los hechos no estan
librados a la casualidad.

Dice “empirica” queriendo sefialar que se basa en fenomenos observables de la rea-
lidad.

Y “critica” porque se juzga constantemente de manera objetiva minimizando los
aspectos subjetivos y juicios de valores.

En esta perspectiva positivista la vision de ciencia implica, por lo gene-
ral, reunir una gran cantidad de datos relativos a las variables relevantes
para el problema planteado, estimar estadisticamente las frecuencias de
eventos en una poblacion de interés, efectuar comparaciones y correla-
ciones entre las variables, etc... Todo para arribar a leyes de regularidad
que permitan explicar los hechos del pasado y en cierta forma predecir
los eventos futuros.

76

A partir de la década del ‘70 la sociologia de la ciencia se consolida como un area
de especializacion reconocida y plantea una division del trabajo con la filosofia de la
ciencia. Por lo tanto se produce una ruptura, el socidlogo debe investigar el conoci-
miento cientifico del mismo modo que formula y desarrolla hipotesis para explicar
los origenes sociales de las ideologias politicas, por ejemplo, y procura entender sus
investigaciones y los métodos de analisis.

De esta forma se pasa de tratar la sociologia de la ciencia a la sociologia del conoci-
miento.

La sociologia de la ciencia se centra en la discusion sobre el postulado de la “verdad
del producto” o de la “verdad cientifica”. Esta debe pensarse que reside en “particu-
lares condiciones sociales de produccion”, es decir que la verdad que circule depen-
dera de un estado determinado de la estructura y funcionamiento del campo cientifi-
co. La meta seria comprender a la ciencia, entender su evolucion, buscar sus orige-
nes, ahondar en sus crisis, denunciar su violencia de dominacion con la naturaleza o
los hombres, entre otras cuestiones.
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Uno de los desafios de la sociologia de la ciencia fue la necesidad de

repensar el positivismo como base epistemolégica y analizar cual es .
la relacién entre el conocimiento cientifico / la investigacién / y el con- .

texto social.

El analisis de la historia contribuiria a explicar el nacimiento de una nueva teoria o el
descrédito de las antiguas estableciendo nexos entre los procesos sociales y las inno-
vaciones cientificas. No es facil determinar qué ha causado un cambio especifico en
la ciencia o en la cultura, qué hizo posible este descubrimiento, como aparecio este
concepto.

En las dos ultimas décadas el estudio social de la ciencia ha sefialado que las “revo-
luciones cientificas” no pueden ser explicadas por la aparicion de una teoria mejor,
aparecen evidencias que van mas alla de lo empirico. Por ello la ciencia, los procesos

culturales y la subjetividad estan socialmente construidos e interconectados.

2. El proceso de investigacion 0

El proceso de la investigacion es dinamico ya que existe un continuo ir y venir, pa-
sando de lo tedrico a lo empirico, del problema a las hipétesis y al marco tedrico o de
las estrategias al problema o de la seleccion del instrumento nuevamente se reflexio-
na en las hipdtesis.

Se podrian enumerar como componentes de este proceso a:

® Planteamiento del problema.
® Estructuracion del marco teodrico.
® Definicion de las hipotesis.

® Definicién de los disefios o estrategias metodoldgicas. Aqui es importante defi-
nir la unidad de analisis (sujetos, fendomenos a estudiar), las variables o catego-
rias (caracteristicas pertenecientes a las unidades de andlisis) y los valores (ca-
da una de las variables tendra una expresion numérica o discursiva).

® Recoleccion de informacion
® Analisis e interpretacion de la informacion.
® Redaccion del informe.

® Comunicacion de los resultados.
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2.1. Problema, hipdtesis y objetivos

Plantear el problema y estructurar el marco teorico de la investigacion
son actividades fundamentales para poder considerar una investigacion
como un trabajo cientifico. Los métodos y técnicas de investigacion por
si mismos no constituyen una actividad cientifica.

e

Texto del Plan
Federal

La estrategia de
Atencién Primaria
de la Salud tiene
como mision exten-
der el sistema sani-
tario a la intimidad
de los hogares per-
mitiendo conocer la
realidad social y sa-
nitaria de la pobla-
cién, mejorando la
comunicacion del in-
dividuo con la medi-
cina cientifica.
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Suele cometerse el error de no otorgar la verdadera importancia a la busqueda biblio-
grafica. Puede que encuentre que otro investigador ha trabajado ya en el problema y
que ha desarrollado métodos o ha obtenido resultados que son de utilidad en la ejecu-
cion del propio proyecto.

Para delimitar el problema, puede ser ttil realizarse una serie de preguntas, por ejem-
plo:

» (Cudles son las areas geograficas afectadas?

> ;Cuales son los grupos de poblacion afectados por el problema?
» (Cuales son los factores que comprenden el problema?

» (Cual es el conocimiento actual sobre el problema y sus causas?

> (Existen propuestas para mejorar la situacion? ;Qué se ha propuesto? ;Qué re-
sultados se han obtenido?

> (Qué sigue siendo un interrogante?
Para poder responder cada pregunta se requiere de busquedas bibliograficas y estudio
del tema, lo que va generando nuevas preguntas que generan nuevas busquedas de
antecedentes (investigaciones previas de otros autores o propias), hasta llegar al inte-

rrogante que pueda ser un problema de investigacion.

Las caracteristicas del problema delimitado llevaran a redactar los objetivos donde
explicara qué informacion busca y en quiénes la pretende aplicar.

Los objetivos del estudio le permitiran elegir la metodologia para resolverlos.

2.2. Estrategias metodologicas

Es posible distinguir entre estrategia metodologica cuantitativa y cualitativa.
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La primera se basa en el caracter de la medicion4 y en la necesidad de generalizar,
es por ello que las unidades de analisis deben ser elegidas en forma aleatoria y poseer
la caracteristica de representacion. Ademas deben poseer un nimero apropiado que
debe calcularse a partir de formulas estadisticas que poseen software estadisticos o
epidemiologicos (Epiinfo, Epidat, entre otros). El propésito de este tipo de investiga-
cion es cuantificar las variables elegidas para el estudio, por lo que los resultados
siempre seran numeros.

En la segunda estrategia es posible pensar los hechos como una narracién — discurso.
Existe una relacion diferente entre el investigador y el investigado. El objetivo de la
investigacion es fundamentalmente alcanzar la comprension de los fenomenos para
transformar una situacion determinada. En ésta se enhebran las representaciones de
los sujetos y sus dimensiones (general, particular y singular).

Para efectuar una investigacion cualitativa se tienen diferentes criterios para la selec-
cion de las unidades de analisis, asi como también se aplican distintas técnicas, espe-
cialmente la "entrevista" y la "observacion". La entrevista es considerada como una
comunicacion social interpersonal con el fin de obtener respuestas "verbales". Esta
entrevista debe estar guiada por los ejes de analisis o categorias previamente defini-
dos. Debe ser abierta y flexible para brindar al entrevistado la oportunidad a que se
explaye en sus consideraciones y captar sus representaciones alrededor del tema a
tratar. El entrevistador debe grabar la entrevista o recomponer la misma por escrito
durante o al finalizar la misma para que sea lo mas fiel a las expresiones del entrevis-
tado. El uso de la "observacion", durante la entrevista, logra imprimir las expresiones
o los silencios del informante o del grupo. Elementos que pueden ser claves al mo-
mento de la interpretacion del discurso.

Se puede utilizar una combinacion de metodologias cuantitativas y cualitati-
vas, el combinar los resultados de ambos tipos de datos es un proceso deno-
minado “triangulacion”.

Debe seleccionarse cual es la técnica apropiada.

Por ejemplo: si se desea conocer acerca de cuales son los efectores al que concurre
un individuo cuando esté enfermo, para indagar acerca de esta problematica se
puede requerir una encuesta. Si desea investigar cuales son las actitudes de la
poblacion frente a determinado cartel o propaganda, la técnica a utilizar mas conve-
niente puede ser la observacion. Una vez que se tomo la decision acerca de la técni-
ca a efectuar se deben elaborar los instrumentos més idoneos de acuerdo a ella.
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Seria conve-
niente que re-
pasara las
guias metodo-
I6gicas del M6-
dulo 1 "Salud y
Sociedad"don-
de encontrara
informacion de
como realizar
observaciones
y entrevistas.

4. La medicion es asignar
valores a una propiedad,
objeto o comportamiento
seglin una escala cualitativa
(categorias) o cuantitativa
(ntimeros).
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Adecuando modelos y técnicas

5. El concepto de "dato" es
complejo. Seglin autores co-
mo Galtung, define episte-
moldgicamente al dato como
el compuesto por la Unidad
de analisis, la variable, y el
valor de la variable. Esto es
el proceso que algunos plan-
tean como la "matriz de Da-
tos" en estas tres dimensio-
nes. Otro autor que es Sa-
maja agrega la cuarta dimen-
sion que es el indicador. Por
ello la pregunta podria ser:
(Qué informacion debemos
recolectar? en lugar de ;Qué
datos debemos recolectar?
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Retome la actividad inicial. En base a el o los problemas identificados para el
ejemplo de la inundacion, responda las siguientes preguntas:

1. {Qué modelos de investigacion son mas aptos para los problemas plantea-
dos? Justifique su respuesta.

2. (Qué estrategia le parece mas adecuada? ;Podria aplicarse una combina-
cion de estrategias? ;Por qué?

2.3. Recoleccion de la informacion
. Como recolectar informacion cuantitativa?

Para responder a este interrogante le proponemos que lea algunas secciones extraidas
de: Ortiz, Z., Esandi, ME., Bortman, M., Modulos de epidemiologia bésica y vigilan-
cia de la salud. Modulo 3: Cuantificacion de los problemas de salud. Programa Vigia-
OPS-OMS. 2001.

{ QUE DATOS DEBEMOS RECOLECTAR PARA LA INVESTI-
GACION?

Un dato5 es el valor que adopta la variable. Los datos que recolectaremos para
nuestra investigacion dependen de las variables que escojamos.

“:Qué es una variable?”

Si pensamos en los datos del ambiente que nos rodea, observaremos que casi
todos los aspectos pueden considerarse variables, precisamente porque las per-
sonas y las condiciones ambientales varian. En los fenomenos de la salud y de
la enfermedad es necesario investigar no sélo como varian (epidemiologia des-
criptiva) sino también por qué varian (epidemiologia analitica).

Una variable puede ser definida como cualquier cualidad del organismo,
grupo o situacion capaz de adoptar valores diferentes en un mismo indivi-
duo o entre individuos.
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Ya mencionamos que los datos que recolectamos en nuestra investigacion
dependen de las variables que seleccionamos y por otra parte, que casi todos
los aspectos pueden considerarse variables.

.Qué variables debemos seleccionar?

Las variables a estudiar se seleccionan sobre la base de su relevancia para los
objetivos de la investigacion. Para facilitar el proceso de identificacion y selec-
cion de las variables nos serd util conocer los tipos de variables y sus diferen-
tes formas de clasificacion.

Tipos de variables y formas de clasificacion
Las variables pueden ser clasificadas utilizando diferentes criterios.
Segun la funcion que cumplan en la hipétesis

® Variable dependiente
® Variables independientes
® Variables intervinientes (ver definicion en el glosario del modulo)

Segun la pregunta que responden en el estudio

® /Quiénes?: Variables de Persona
® ;Cuando?: Variables de Tiempo
® ;Donde?: Variables de Lugar

Variables dependientes y variables independientes

Las distintas variables que se consideran en un estudio mantienen, en general,
relaciones entre si. Muy frecuentemente, un estudio se centra no sé6lo en las
caracteristicas en las cuales hay realmente interé€s, sino también en una o mas
caracteristicas asociadas a ella.

Por ejemplo, no sélo puede interesarnos investigar la ocurrencia de anemia
ferropénica en la poblacion infantil de una region determinada en un determi-
nado periodo de tiempo, sino también los factores potencialmente causales de
esta enfermedad.

Denominamos variable dependiente a aquella variable que el investigador esta
interesado en comprender, explicar, mientras que las variables independientes

son aquellas que utilizamos para explicar a la primera. Considerando una aso-
ciacion entre variables del tipo “causa - efecto”, la o las causas serdn variables
independientes y el efecto sera la variable dependiente.
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En nuestro ejemplo, la variable dependiente seria la ocurrencia de la anemia
ferropénica y las variables independientes, los factores que explicarian dicha
ocurrencia de la enfermedad.

Variables de persona, tiempo y lugar

Los determinantes principales de los procesos de salud-enfermedad son: perso-
na, lugar y tiempo. Sus atributos o caracteristicas pueden ser factores o marca-
dores de riesgo que “determinan” la aparicion de un evento, enfermedad o el
estado de salud. Por eso cada vez que desarrollemos un plan de estudio, debe-
remos preguntarnos en quiénes, donde y cuando sucede el evento de salud o
enfermedad.

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta “;en quié-
nes sucede el evento?” son conocidas como variables de persona.

Por ejemplo, al investigar una enfermedad podriamos estar interesados en
establecer el sexo de las personas afectadas, su edad, profesion, ingresos,
habitos alimentarios, etc. Todas estas son caracteristicas de las personas
enfermas que permiten caracterizar mejor a quiénes afecta la enfermedad en
cuestion.

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta ““;cuando
sucede el evento?” son conocidas como variables de tiempo. Para medir el
tiempo en el que ocurre un evento de salud existen diferentes formas:

Por ejemplo, el tiempo de calendario es el que mas a menudo se utiliza, como
en los estudios anuales de mortalidad (del 1 de enero al 31 de diciembre del
afo en curso). Sin embargo, también podemos utilizar el tiempo cronolégico si
estamos interesados, por ejemplo, en el tiempo que transcurre entre la exposi-
cién y el dafio como en el caso de las enfermedades infecciosas: ¢cuanto tiem-
po transcurre entre la exposicion de un susceptible a un paciente con varicela
y la aparicién de enfermedad? O, por ejemplo, si queremos describir la pre-
sencia de un patrdn ciclico en determinado evento, como en el caso de los
accidentes de transito que acontecen con mas frecuencia en horario nocturno
y durante los fines de semana.

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta ““;donde
sucede el evento?” son conocidas como variables de lugar.

Por ejemplo, si quisiéramos investigar la ocurrencia de tuberculosis en una
ciudad, sera interesante determinar, entre otras cosas, las caracteristicas rela-
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cionadas con el lugar en el que sucede el evento, como domicilio y/o zona de
residencia de las personas afectadas.

Variables universales

La definicion de las caracteristicas relacionadas con las personas son de singu-
lar importancia para cualquier investigacion epidemiologica. Existen dentro del
grupo de variables de persona ciertas variables llamadas “universales” por la
importancia que tienen en las investigaciones sobre grupos poblacionales, tanto
que se sugiere considerar siempre la necesidad de su inclusion. Esto no signifi-
ca que haya que incluirlas automaticamente, sino simplemente que es necesa-
rio valorar siempre la posibilidad de hacerlo. Estas variables universales son:
edad, sexo, grupo étnico y cultural, ocupacion, nivel socioeconéomico y estado
civil.

Definicion de variables

Al realizar una investigacion epidemiologica, cualquiera sea el tipo de estudio,
no sélo es importante identificar las variables que se toman en consideracion,
sino definirlas con la mayor precision posible. Debe diferenciarse lo que signi-
fica definir tedricamente una variable y lo que significa definirla operativa-
mente, proceso que recibe el nombre de operacionalizacion de una variable.
Operacionalizar una variable es simplemente definir la manera en que se
observard y medira cada variable del estudio y tiene un sentido practico funda-
mental.

Por ejemplo, podria definirse como desempleado: “cualquier persona que no
trabaja y busca trabajo”. Esta es la definicion tedrica de la variable. Pero si a
esta definicion le agregamos ““en los 6 meses previos al comienzo del estudio”,
la convertimos en una definicion de tipo operacional. Sin embargo, también
podriamos haber definido desempleado como ““cualquier persona sin empleo
fijo en el ultimo afio. La definicién tedrica de la variable no cambia
(““desempleado’), pero la definicion operacional es diferente de acuerdo a
cémo se elija medir dicha variable.

No todos pueden estar de acuerdo con la forma en que el investigador definio
sus variables desde el punto de vista tedrico u operacional. Sin embargo,
comunicar con exactitud lo que dichos términos significan, permite que el
estudio pueda ser reproducido por otros investigadores y comparar sus resulta-
dos. Si se desconociera la forma en que se definieron las variables, no se
podria establecer si se esta comparando lo mismo o cosas diferentes.
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Contar con definicio-
nes operacionales de
las variables hace que
las mediciones sean
reproducibles y, de
este modo, si utiliza
siempre las mismas
definiciones podra
comparar sus resulta-
dos en diferentes tiem-
pos 0 comparar sus
datos con lo publicado
(si utiliza la misma
definicion operacional
que el articulo que
esta leyendo).
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Trabajemos sobre un ejemplo

Para reconocer, en un caso concreto, las variables, sus definiciones operaciona-
les y las relaciones entre variables dependientes e independientes, le propone-

mos que suponga que usted esta interesado en conocer la relacion que existe
entre la pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la tuberculosis en los
pacientes atendidos en su CAPS.

Ahora, conteste las siguientes preguntas:
1. ;Cémo definiria pobreza?
2. ;Es una variable dependiente o independiente?
3. La pobreza jes un fenémeno uni o multi-dimensional?

4. ;Donde podria obtener una definicion tedrica de pobreza que sea amplia-
mente utilizada?

5. ({Considera importante incluir la percepcion de la gente pobre respecto de
la pobreza para preparar la definicion operativa de la misma? ;jPor qué?

6. Le transcribimos ahora la descripcion de como mide la pobreza el
INDECS6:

“El célculo de los hogares y personas bajo la Linea de Pobreza (LP) se elabora
en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH). A partir de los
ingresos de los hogares se establece si éstos tienen capacidad de satisfacer -por
medio de la compra de bienes y servicios- un conjunto de necesidades alimenta-
rias y no alimentarias consideradas esenciales. El procedimiento parte de utilizar
una Canasta Basica de Alimentos (CBA) y ampliarla con la inclusion de bienes
y servicios no alimentarios (vestimenta, transporte, educacion, salud, etc.) con el
fin de obtener el valor de la Canasta Basica Total (CBT). Sobre este punto,
véase Composicion de la CBA del adulto equivalente (mensual).

Para calcular la incidencia de la pobreza se analiza la proporcion de hogares
cuyo ingreso no supera el valor de la CBT; para el caso de la indigencia, la pro-
porcion cuyo ingreso no supera la CBA.

El procedimiento consiste en calcular los ingresos mensuales de cada uno de los

hogares relevados a través de la EPH, y compararlos luego con la CBA y la
CBT correspondientes a cada hogar, teniendo en cuenta su composicion en tér-

6 puente: phgina web del minos de adultos equivalentes, es decir, considerando los valores “equivalentes”

http://www.indec.mecon.ar/.
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Cuando se decide un
instrumento de medi-
cién para una varia-
ble se “reduce” la
realidad en partes
“medibles”. Durante
ese proceso es posible
gue algunos aspectos
no sean faciles de
medir y queden fuera
del estudio.

Eso no invalida la uti-
lidad de un resultado
pero siempre es con-
veniente analizar

de todos sus miembros. Para determinar el costo de la CBA y la CBT correspon-
dientes a cada hogar, se utiliza una tabla de equivalencias (véase Tabla de nece-
sidades energéticas y unidades consumidoras segun sexo y edad) que permite
calcular las unidades consumidoras en términos del adulto equivalente dentro de
cada hogar. Este procedimiento y otros aspectos metodologicos de la medicion
de la pobreza y la indigencia se pueden consultar en el Anexo Metodologico de
la informacion de prensa Incidencia de la Pobreza y de la Indigencia en los aglo-
merados urbanos, Octubre de 2001.

Aunque solo es posible calcular la pobreza y la indigencia para mayo y octubre

de cada afio (meses en que se releva la EPH), el célculo de la CBA y la CBT del
adulto equivalente se realiza todos los meses en funcion de los precios que rele-
va el Indice de Precios al Consumidor (IPC).”

Revise sus respuestas a las preguntas anteriores y conteste a las siguientes pre-
guntas:

a. La pobreza ;es un fenomeno uni o multi-dimensional?

b. La definicion del INDEC: ;toma todos los componentes de la pobreza que
habia pensado? ;Qué elementos que considere fundamentales deja fuera?

c. ,Como mediria Ud. la pobreza para analizar el problema planteado al ini-
cio de esta actividad?

Continuemos con la lectura:

.Cuantas variables deben considerarse en un estudio en particular?

La unica respuesta a esta pregunta es: “tantas como sean necesarias y tan pocas
como sea posible”. No hay un niimero exacto de variables a considerar en una
investigacion. Sin embargo, es util que recuerde que en principio suele selec-
cionarse una lista enorme de variables, a la que de a poco debemos acotar con
sentido comun y determinando la relevancia que podria tener la informacion
aportada por cada variable seleccionada. Por otra parte, recuerde que siempre
debera también tener en cuenta la factibilidad para la recoleccion y el procesa-
miento de los datos en el momento de seleccionar las variables de su investiga-
cion.
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.Coémo se miden las variables?

Para poder “medir”, cuantificar o clasificar las variables que seleccionamos en
nuestra investigacion debemos tener en cuenta que existen diferentes escalas
de medicion.

Asi por ejemplo, si estamos evaluando el sexo de las personas y su edad, rapi-
damente percibiremos que ambas variables son diferentes: mientras que la
edad puede expresarse en numeros, el sexo solo puede medirse en dos alterna-
tivas, masculino y femenino.

Se reconocen tres tipos de escalas de medicion: nominal, ordinal y numérica.

Escala nominal

Se usa para la forma mas simple de medicion, cuando los datos se distinguen
por un nombre que expresa una cualidad, categoria o atributo. Al utilizar este
tipo de escala, simplemente se cuantifica la cantidad de datos que correspon-
den a cada una de las categorias de la variable.

Un ejemplo es cuando se utiliza este tipo de escala para clasificar el grupo
sanguineo de las personas, cuyas categorias son A, B, AB y O. Al utilizar la
escala nominal, lo que estamos haciendo es simplemente clasificar los indivi-
duos de acuerdo a cada uno de los grupos sanguineos. La presencia o ausen-
cia de enfermedad también puede ser medida con una escala de tipo nominal.

Los datos valorados en esta escala se llaman observaciones cualitativas,
categoricas o atributos. Si el nimero de categorias posibles es dos, la variable
se dice dicotdmica o binaria como es el caso del “sexo” (hombre o mujer).

Escala ordinal

Permite establecer una relacion de “orden” entre los datos que pertenecen a
distintas categorias. La escala ordinal permite clasificar los datos de acuerdo a
su posicion relativa con respecto a otros, en funcioén de una variable determina-
da. A diferencia de la escala nominal, en la que s6lo se clasifican los datos de
acuerdo a las categorias de la variable, con la escala ordinal los datos se clasi-
fican en categorias y se ordenan conforme a un determinado criterio.

Por ejemplo, en la variable “nivel socioecondmico” puede distinguirse un
orden entre las categorias: alto, intermedio o bajo. Los individuos con un nivel
socioecondmico alto tienen caracteristicas similares entre si, pero tienen un
nivel socioeconémico mayor que los otros dos grupos.

Sin embargo, la medicion ordinal no informa acerca de cuanto mayor es un
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atributo con respecto a otro de otro nivel. Volviendo al ejemplo anterior, lo
que no puede establecerse es “cuanto mas” nivel socioecondmico tiene un indi-
viduo de nivel alto respecto a otro individuo de nivel intermedio u otro de
nivel bajo.

Escala numérica 7

Las observaciones individuales realizadas con una escala numérica correspon-
den a cantidades numéricas, y provienen de mediciones o recuentos. Reciben
el nombre de observaciones cuantitativas.

La escala numérica a su vez puede diferenciarse en:

Discreta, cuando los valores que se obtienen s6lo pueden ser nimeros enteros
y se originan de recuentos. Por ejemplo: nimero de hijos de una persona;
como se imaginara no pueden tenerse 2 hijos y medio, sino 2, 3, 4, etc. 7. Algunos autores Ia
denominan escala por
intervalo y por razén. La
escala por Intervalo:
den adoptar un intervalo de valores continuo e ininterrumpido, restringido sélo ademas de servir para
clasificar y ordenar, per-
mite conocer la distancia

Continua, cuando los valores que se obtienen provienen de mediciones y pue-

por el grado de exactitud del instrumento de medicion. Por ejemplo: el peso, la

temperatura corporal son ejemplos de variables que pueden medirse con la entre dos valores. Ej:
, . . temperatura: 38° es un
escala numérica continua. arado mas que 37°. Pero

no se puede relacionar
con respecto al 0. Ya que
Como podra observar, existen variables que s6lo pueden medirse con una esca- este Gltimo no es absolu-
to. Es decir 0° no es
ausencia de medida.
que pueden medirse con cualquiera de las escalas mencionadas. Es muy impor- La escala por Razén: cal-
ifica, ordena, reconoce la
distancia entre puntos y a
la definicion operacional dada a cada una de las variables de la investigacion. su vez se puede decir que
4 es el doble de 2 ya que
el 0 es ausencia de medi-
da.

(Talla, edad, etc.).

la de tipo nominal, por ejemplo el sexo, mientras que existen otras variables

tante tener en cuenta que la escala que utilicemos estard estrechamente ligada a

Trabajemos sobre un ejemplo

Le proponemos diferentes formas de medir incumplimiento (son s6lo ejemplos
que pueden no resultar adecuados para realizar una investigacion real):

Ejemplo a. Se considerara incumplimiento si el individuo no inicia el trata-
miento (no recibe ni siquiera una dosis). Valores posibles “Presencia de incum-
plimiento” y “Ausencia de incumplimiento”. Tiene 2 categorias de valores
posibles: ;Cual es la escala?
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Piense que cuando
se decide una defi-
nicion o un instru-
mento de medicion
para una variable
se decide también
la escala de medi-
cion. Las variables
no son nominales u
ordinales sino que
se miden en esa
escala. Como se ve
en el ejemplo, una
misma variable
puede medirse en
cualquier escala
cambiando la defi-
nicion operacional
o el instrumento.
Generalmente la
escala numérica
clasifica mejor la
variabilidad en los
individuos que las
nominales. Se trata
de elegir la forma
de medicion que
mejor se adapta al
objetivo enunciado.
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Ejemplo b. Se registrara el incumplimiento anotando el nimero de dosis que
omitid recibir. Por ejemplo: tenia que recibir 10 dosis de medicamentos y tomo
7, el incumplimiento sera 3. Los valores posibles son numeros: ;Cual es la
escala?

Ejemplo c. Se registrara incumplimiento en cuatro categorias: “Ausencia” cuan-
do el paciente cumpla exactamente la indicacion, “Incumplimiento menor”
cuando falten menos del 30% de las dosis indicadas. “Incumplimiento modera-
do” cuando falten entre 30 y 60% de las dosis indicadas e “Incumplimiento
mayor” cuando falten mas del 60% de las dosis indicadas. ;Cual es la escala de
medicion?

Tal vez coincida con nosotros en que en el ejemplo (a) la escala es nominal
dicotomica, en el ejemplo (b) la escala es numérica, en el ejemplo (c) la escala
es ordinal.

Las escalas de medicidn tienen una cierta jerarquia, dado que una escala numé-

rica brinda mas informacion que una escala ordinal, y ésta mas que una escala
nominal. Es muy importante que al momento de definir operativamente sus
variables y al procesar los datos obtenidos tenga en cuenta este concepto.

Determinar el tipo de escala que se utilizara para la medicion de la variable es

de fundamental importancia, ya que los analisis estadisticos posteriores depen-

deran de la escala de medicion utilizada para cada variable.
;Doénde y como obtener los datos para la investigacion?
(Doénde recolectar la informacion?

Como mencionamos al inicio del moédulo, los datos son los valores que adop-

tan las variables. Estos datos pueden existir o pueden ser provocados por el
investigador. De acuerdo a esto, se reconocen dos tipos de fuentes de datos:

fuentes secundarias o documentales, de las que obtendremos datos ya “exis-
tentes” y que son elaboradas por otras personas o instituciones con fines dife-
rentes a los planteados para una determinada investigacion. Como ejemplo
pueden citarse los certificados de defuncion, publicaciones del censo, registros
personales, clinicos y de otros tipos.

fuentes primarias o de recoleccion directa, constituidas por el conjunto de
datos obtenidos por medio de diferentes métodos “planeados y provocados por
el mismo investigador de acuerdo a los fines de su estudio”. Como ejemplo
pueden citarse los datos obtenidos por medio de observaciones, encuestas per-
sonales y encuestas auto administradas.
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Retomando la actividad inicial

A partir de lo leido, le proponemos que retome ahora las respuestas de la activi-
dad inicial e identifique en el texto que Ud. ha producido todos los datos rele-
vantes para el problema planteado y realice un listado. Luego responda a las
siguientes preguntas:

1. ; Todos los datos deberian ser cuantitativos?
2. Si hubiera informacion cualitativa: ;Como la recolectaria?
3. Para los datos cuantitativos:

a. Haga un listado de variables

b. ;Como puede definirse cada una de ellas, tedrica y operacionalmente?

c. (Qué escalas de medicion se podrian utilizar?

d. ;Qué tipo de fuentes de informacion pueden ser las mas relevantes
para recoger datos que colaboren a la explicacion-comprension del
problema? ;Por qué?

e. Si es que va a necesitar instrumentos para la recoleccion de datos, ;qué

instrumentos utilizaria? ;Estan disponibles? ;Debera construirlos? En
ese caso, ;como lo haria?

Puede encontrar mas informacion sobre El concepto de variable en epidemiologia en
la pagina web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y q
Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia. . g
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Diseno de un cuestionario

El cuestionario se elabora sobre la base de las variables que fueron seleccionadas.
Cada pregunta o grupo de preguntas debe dirigirse a captar los correspondientes
“valores” de la variable.

El vocabulario debe ser seleccionado, es decir buscando la claridad de las expresio-
nes y su verdadera comprension. Se debe evitar utilizar un vocabulario que el comun
de las personas o a quienes se dirija el cuestionario no comprendan.

Las preguntas pueden ser clasificadas como:

® Cerradas: cuando se brindan las opciones de respuesta como: si y no, bueno,
regular y malo, etc. Poseen la ventaja de ser faciles de codificar mientras que la
respuesta es limitada y solo es una de las alternativas ofrecidas por el investigador.

Ejemplo: SI () NO ()

Cuando en este tipo de preguntas pueden seleccionarse mas de una de las pro-
puestas, la codificacion es diferente dado que, en algunos casos, deberia conside-
rarse a cada respuesta como una variable.

Por ejemplo: ¢Cuéles son, a su criterio, los elementos mas importantes que posee
el Centro de Salud X? Marque todas las que correspondan:

ISUAteNCION .. ..oovee e SI[ NO ()
| suubicacion ....................... SI | NO ()
| SUEStIUCIUNA ..o oo, S NO ()
| su horario de atencion ............... s1_ No [
| sueficacia ..., SI( ) NO ()
| la cordialidad del equipo de salud .. .. .. SI( ) NO ()
L lalimpieza ..o, SI| NO ()
| la diversidad de especialistas que posee . SI( NO [ )

® Semicerradas: se utilizan cuando no se estd seguro si lo que se ofrece como alter-
nativa son “todas”, cabe entonces dejar lugar para aquellas que se hallen poco fre-
cuentes o no contempladas a priori. Se describen opciones.
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Por ejemplo: ¢Cual es su profesion? (marque s6lo una)
médico
enfermero

cientistas sociales

OO0 uUd

otros (especificar)..................

® Abiertas: en el caso de que se le permita al encuestado hablar sobre el tema. Son
las mas ricas en cuanto a su respuesta porque surgen de lo que el encuestado desea
decir o ponderar en la entrevista, pero requieren un tratamiento mas detallado y
que el entrevistador refleje textualmente la respuesta del entrevistado, lo que impli-
ca mayor tiempo en la entrevista.

Ejemplo: ¢ en cual/es situacion/es Ud. se sintio mejor atendido?

Debe tenerse en cuenta que para construir el cuestionario deben existir, en lo posi-
ble, preguntas control. Es decir, para determinar si existe falsedad en alguna res-
puesta o asegurarse que el sentido de ésta sea correcta.

Por ejemplo:

Edad ........... Fecha de nacimiento ..... Fecha de encuesta . .....

Podra calcular la edad haciendo la diferencia de la fecha actual con la fecha de
nacimiento.

A las preguntas control es posible colocarlas intercaladas con otros temas, permi-
tiendo asi una mejor calidad en las respuestas.

Ademés existen preguntas que pueden ser consecuencias de otras. En estos casos,
el disefo del cuestionario debe ayudar a relacionarlas:

Por ejemplo:

(Participa de actividades en la comunidad? sp () NO [

LCOMOT? i
Se deben evitar preguntas:

| que puedan interpretarse desde diferentes lugares.
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Ej.: ¢qué otra actividad realiza?, las respuestas pueden se dentro del
propio trabajo, cuando sale del &mbito laboral, las que son pura-
mente recreativas, etc.

| que posean dos preguntas simultaneas.
Ej.: En el ocio le gusta ¢ leer o pintar?

SI()  NO (]

| que induzcan las respuestas.

Ej.: ¢los anticonceptivos son adecuados para controlar la natalidad?

st () No (]

| que molesten o incomoden a los informantes.
Ej.: ¢es Ud. catolico?

SI () NO ()

La modalidad de la “no respuesta”: aunque estas expresiones pueden querer decir
diferentes situaciones, la “no repuesta”, en determinadas oportunidades, puede consi-
derarse también como una “forma de respuesta”. Es recomendable colocarla como
una categoria de respuesta - no sabe/ no responde -.

La formas de administrar un cuestionario pueden ser:

| autoadministrada: que el entrevistado complete el formulario. El cues-
tionario puede enviarse por correo pero cabe pensar que responde s6lo un
50 % de los entrevistados, aproximadamente.

| por encuestador: cuando otra persona, que debe estar entrenada, lee el cues-
tionario y anota las respuestas. La entrevista puede realizarse por teléfono o
cara a cara.

La utilizacion de diferentes tipos de preguntas y formas de administracion del
cuestionario depende de la naturaleza del problema a tratar y el grupo al cual
esta dirigido.
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2.4. El analisis de los datos

Para conocer diferentes formas de analizar datos cuantitativos, lo invitamos a leer
fragmentos de textos extraidos de: Ortiz, Z., Esandi, ME., Bortman, M., Médulos de
epidemiologia basica y vigilancia de la salud. Médulo 3: Cuantificacion de los pro-
blemas de salud. Programa Vigia-OPS-OMS. 2001.

La estrategia metodoldgica elegida va a determinar no s6lo como y qué
recolectar sino también cdmo analizar los datos. Los datos cualitativos
recolectados en una entrevista deberan analizarse intentando “compren-
der” la realidad. Los datos cuantitativos seran analizados de tal manera
que los resultados se podran resumir en numeros.

. COMO PROCESAR LOS DATOS?

Una vez que se han recolectado los datos necesarios, es importante organizar-
los o agruparlos de alguna manera. Con la ayuda de la Estadistica, la presenta-
cion de estos datos en tablas o graficos permite apreciarlos con mayor claridad.
Las tablas aportan una descripcion mas detallada de los datos, y los graficos
permiten observar los patrones generales.

Presentacion de datos en tablas

Para organizar los datos y presentarlos en forma de tabla lo primero que tene-
mos que hacer es agrupar a los individuos o unidades del estudio (personas,
viviendas, enfermedades, etc.) segun alguna de sus caracteristicas.

La forma de agrupacion dependera de la escala que hayamos utilizado para
medir la variable.

® Si la escala que utilizamos es nominal u ordinal deberemos agrupar los datos
de acuerdo a las diferentes categorias de la variable.

@ Si la escala que utilizamos es numérica (por intervalo o por razén) discreta,
deberemos observar el rango de valores diferentes que adopto esa variable.
Si este rango es pequefio, entonces los datos se agruparan de acuerdo a cada
uno de los valores de la variable. Pero si dicho rango de valores es muy
amplio, entonces deberan construirse intervalos.

Por ejemplo, si la variable es “nimero de consultas en un afio”” y el rango va
desde individuos con 1 consulta a individuos con hasta 20 consultas en el afio,
convendra establecer intervalos como:
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1. Individuos con 0-4 consultas al afio

2. Individuos con 5-9 consultas al afio

3. Individuos con 10-14 consultas al afio

4. Individuos con mas de 15 consultas al afio

Este procedimiento es mas apropiado que contar para cada valor de la variable
el naimero de individuos que reunieron esa caracteristica:

1. Individuos con 1 consulta al afio
2. Individuos con 2 consultas al afio...hasta llegar al ultimo valor posible de la
variable.

® Si la escala que utilizamos para medir la variable es numérica continua,
siempre deben formarse intervalos o clases.

Una vez lograda la agrupacion de los datos en diferentes categorias o interva-
los, es posible su cuantificacion. Este tltimo paso es el que nos permite deter-
minar la frecuencia de observaciones en cada categoria o intervalo de la varia-
ble y construir la Tabla de Distribucion de Frecuencias en el primero de los
casos y la Tabla de Frecuencias con Intervalos de Clases, en el segundo de los
casos.

a) Tabla de distribucion de frecuencias

La tabla de distribucion de frecuencias permite ordenar el numero de indivi-
duos que pertenecen a cada categoria de la variable. La frecuencia de observa-
ciones en cada categoria puede expresarse como una frecuencia absoluta (total
de observaciones en una determinada categoria) o como una frecuencia relativa
(proporcion o porcentaje en que un atributo o cualidad se manifiesta dentro de
una determinada categoria).

Trabajemos sobre un ejemplo

Tomemos, por ejemplo, una poblacion de 500 personas, que estudiaremos en
funcion de la variable “gravedad de la enfermedad”.

Si decimos que del total de la poblacion (500), 200 personas estan enfermas,
estamos definiendo la frecuencia absoluta de enfermos (f = 200).

La frecuencia relativa puede expresarse como una proporcion o como porcentaje,
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en ambos casos estaremos diciendo lo mismo de maneras diferentes.

I Como proporcion: dividiendo el nimero de casos por el total de los
casos examinados. En nuestro ejemplo seria 200/500 = 0,4 de los sujetos
estan enfermos.

I Como porcentaje: multiplicando este nimero por 100, 0,4 x 100 = 40%
de los sujetos estan enfermos

Si de las 200 personas enfermas 50 estan graves, podremos elegir dos alternati-
vas diferentes para calcular la frecuencia relativa (fr) de casos graves:

C Frecuencia relativa de casos graves en relacion al total de individuos estudia-
dos: Dividir la cantidad de casos graves (50) por el total de la poblacion exa-
minada (500), en cuyo caso la frecuencia relativa es igual a 0,1 (proporcion)
0 10% (porcentaje).8

C Frecuencia relativa de casos graves en relacion al total de individuos enfer-
mos: Dividir el nimero de enfermos graves (50) por el total de personas
enfermas (200), en cuyo caso la frecuencia relativa es 0,25 (proporcion) o
25% (porcentaje).

La variable “gravedad de la enfermedad” puede agruparse en las categorias

“enfermos graves”, “enfermos moderados” y “enfermos leves”. Los datos
correspondientes pueden presentarse en una tabla de distribucion de frecuencia.

Distribucion de enfermos segun gravedad de enfermedad (n = 200)

“GRAVEDAD DE LA [suee s PROPORCION PORCENTAJE
ENFERMEDAD”’ ABSOLUTA
Enfermos leves 50 0,25 25%
Enfermos moderados 100 0,50 50%
Enfermos graves 50 0,25 25%
TOTAL 200 1,00 100%

Consigna de trabajo:

Le proponemos que retomando el ejemplo sobre la relacion que existe entre la
pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la tuberculosis en su lugar
habitual de trabajo, prepare una tabla de distribucion de frecuencias para la

8. Algunos autores conside-

variable incumplimiento. Suponga que se encuestaron a 120 personas y que la ran que el porcentaje no de-

be considerarse frecuencia
clasificacion final para incumplimiento fue la siguiente: “Ausente” en 64 indi- relativa porque ésta es una

. “ " « ’ w ’ probabilidad y las probabili-
viduos, “Menor” en 18, “Moderado” en 14 y “Mayor” en 4. dades varfan de "0 a 1" como

la proporcion.
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Por otra parte, es muy importante tener en cuenta ciertos aspectos al trabajar
con porcentajes :

@ Cuando exprese la frecuencia de observaciones en forma de porcentaje,
siempre informe el dato del numerador y el denominador con el que esta tra-
bajando. La ventaja de los porcentajes es que permiten comparar grupos de
diferentes tamafios con una Unica medida. La desventaja es que puede per-
derse perspectiva si solo se informan los porcentajes.

Por ejemplo, decir que el tratamiento fue eficaz en 20% de los pacientes
tratados, puede ser cierto tanto para 1 paciente entre 5 tratados, como
para 1000 pacientes entre 5000 tratados.

@ El porcentaje suele expresarse junto con el denominador o niimero total de
la muestra encerrado por paréntesis: 20 % (5000).

@ Cada vez que lea porcentajes, verifique los numeradores y denominadores y
recalcule cada porcentaje. Un problema caracteristico con los porcentajes
ocurre cuando éstos se expresan no para el total de la poblacion sino para
una muestra de la misma.

Por ejemplo, *““de cada 1000 hombres con enfermedad cardiovascular, 800
(80%) tuvieron colesterol alto; de estos 800, 250 (31%) fueron sedenta-
rios”. El 31% es 250/800, no 250/1000.

® No es conveniente utilizar porcentajes cuando el denominador es un niimero
muy pequeilo (Denominadores menores a 20). Especialmente con muestras
pequefias, los porcentajes pueden ser muy confusos, porque su magnitud
puede ser mucho mayor que el nimero que representa.

Por ejemplo: Supongamos un informe efectuado sobre la evolucién de 3

pacientes “En ese estudio, 33% de los pacientes (1 paciente) sobrevivio,
33 % (1 paciente) murio y del tercer paciente se perdieron los datos”. El
uso de porcentajes en casos como este lleva a confusion y no sirve para

simplificar la presentacién de los datos.

Otra forma de expresar la frecuencia de observaciones con respecto a una
variable determinada, es utilizando la “frecuencia acumulada”. La frecuencia
acumulada es el nimero o porcentaje de observaciones para un valor dado de
la variable mas todos los valores menores.
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Trabajemos sobre un ejemplo

En un estudio se realiz6 una encuesta a 120 pacientes con tuberculosis y se
determiné el “ntimero de consultas requeridas hasta hacer el diagnostico”.
Los datos fueron volcados en la tabla que se presenta a continuacion:

Cuadro. Numero de consultas realizadas hasta el diagnéstico de tuberculo-
sis en 120 pacientes.

NUMEROS DE CON- | N° DE INDIVI- |PORCENTAJE FRECUENCIA
SULTAS HASTA EL DUOS ACUMULADA
DIAGNOSTICO PORCENTUAL
1 22 18,4 18,4
2 39 32,5 50,9
3 31 25,8 76,7
4 16 13,4 90,1
5 6,6 96,7
6 3 2,5 99,2
7 1 0,8 100,0
TOTAL 120 100,0

Si quisiéramos establecer cuantos de los 120 pacientes encuestados referian
haber concurrido 2 veces o menos hasta que se les realizo el diagnostico,
sabriamos por la frecuencia acumulada porcentual presentada en la tabla, que
fue el 50.9% .

1. Le proponemos que revise la tabla de distribucion de frecuencias que plani-
fico anteriormente para la variable incumplimiento del tratamiento tomando

como valores posibles “ausente”, “menor”, “moderado” y “mayor”; agregue la
columna de frecuencia acumulada porcentual o porcentaje acumulado.

2. Si mantuvo el orden de las categorias como se presentaron: ausente, menor,
moderado y mayor, intente contestar la siguiente pregunta:

> ;Cuantos individuos tuvieron incumplimiento mayor o moderado?

Se daré cuenta que al rehacer la tabla con el orden inverso: mayor, moderado,
menor y ausente, podra contestar automaticamente la pregunta anterior.
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No existe una unica forma de presentar los datos, se elige aquella que
se adapta al tipo de variable y que representa mejor el resultado que se
requiere destacar.

Vimos como se construye una tabla de distribucion de frecuencias, veamos ahora
como elaborar una tabla de frecuencias con intervalos de clase.

b) Tabla de frecuencias con intervalos de clase

Cuando la variable cuyos datos pretendemos organizar fue medida con una
escala numérica continua, o con una escala numérica discreta pero con un
rango amplio de valores, deben construirse intervalos y presentar esta informa-
cion en una tabla de frecuencias con intervalos.

Trabajemos sobre un ejemplo
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En el estudio en que realizo la encuesta a 120 pacientes con tuberculosis, reco-
lecto los datos de edad de los pacientes. Los valores posibles eran “afios” que
se trata de una escala numérica. Los datos se agruparon en intervalos para
facilitar su interpretacion y fueron volcados en la tabla que se presenta a conti-
nuacion:

Cuadro. Descripcion de muestra de 120 pacientes con tuberculosis
segun grupos de edad.

FRECUENCIA ACU-

N° DE INDIVIDUOS PORCENTAJE MULADA PORCEN-

TUAL
16 a 20 afios 12 10 10
21 a 25 afios 26 21,7 31,7
26 a 30 afios 21 17,5 49,2
31 a 35 anos 33 27,5 76,7
36 a 40 afios 17 14,2 90,9
41 a 45 anos 11 9.1 100

TOTAL 120 100
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Los extremos de los intervalos son llamados limites, distinguiéndose el limite
inferior de cada intervalo (16, 21,26..... en nuestro ejemplo) y el limite superior
(20,25,30.....). La diferencia entre el limite superior y el limite inferior se denomi-
na amplitud del intervalo.

Con la agrupacion de los datos en intervalos se gana en comodidad pero se pierde
informacion, ya que una vez agrupados, todos los datos pertenecientes a un inter-
valo seran identificados para el andlisis posterior con un punto medio o marca de
clase de ese intervalo. Para calcular dichas marcas de clase se realiza la siguiente
formula:

limite superior + limite inferior

Marca de clase del intervalo =
2

Consigna de trabajo:

Retomando nuestro ejemplo, ;cual seria la marca de clase para el primer
intervalo?

Podra comparar su respuesta con la nuestra:

Marca de clase = (20 + 16)/2 = 18.

El nimero de intervalos recomendable es aquel que permita presentar los datos
de manera resumida sin enmascarar la informacion esencial. La utilizacion de
demasiados intervalos difiere poco de la tabulacion original de los datos, y un
numero demasiado reducido puede enmascarar informacion esencial.

® En lo posible, construir intervalos de igual amplitud, esto en general es util
si los datos tienen distribuciéon normal, como por ejemplo en el caso de
dosaje de albumina en mujeres mayores de 50 afios. Si esto no es asi convie-
ne presentar los datos divididos por centilos, cuartilos, etc. es decir presen-
tando los datos de acuerdo a su dispersion y no a los valores que asume.

® Los intervalos construidos deben ser mutuamente excluyentes, esto es: si se
desea dividir las edades de los individuos participantes en un estudio en
intervalos de 10 afios, obtendremos lo siguiente:

Grupo a- 0 a 9 aflos
Grupo b- 10 a 19 afios

Grupo c- 20 a 29 aiios
De este modo se evita la mala clasificacion de los sujetos; asi, una persona con
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19 afios 11 meses y 25 dias ingresara en el grupo B

® Para determinar los intervalos es recomendable:
1. Identificar el valor maximo y el valor minimo de la variable
2. Determinar la diferencia entre estos dos valores (rango)

3. Dividir esta diferencia por el numero de intervalos que se desea obte-
ner para identificar asi la amplitud de cada intervalo

Presentacion de datos en graficos

En ocasiones, preferira representar graficamente sus datos con el objeto de
obtener una rapida impresion visual del conjunto. Para ello podra utilizar dife-
rentes tipos de graficos, pero lo que nunca debe olvidar son las siguientes pre-
misas:

@ El grafico debe ser sencillo y explicarse por si mismo.

® No intente graficar “todos” los datos que tiene en un solo grafico; por el
contrario, es preferible que no contenga demasiada informacion y su lectura
sea facil.

® Utilice un disefio atractivo, pero sin deformar los hechos que estd descri-
biendo.

@ Seleccione el grafico mas apropiado de acuerdo al tipo de variable y la esca-
la de medicion utilizada para medirla.

El tipo de grafico esta condicionado por el tipo de escala utilizada para medir
la variable que desea graficar.

a) Grafico de Sectores Circulares

Consiste en un circulo dividido en sectores con areas proporcionales a la fre-
cuencia con que se presenta cada categoria.

(Qué tipo de datos suelen presentarse de esta manera?
Habitualmente se utiliza este tipo de grafico para presentar datos que se
miden con una escala nominal, pero también puede utilizarse para varia-
bles ordinales o numéricas discretas con un rango pequeio de valores.

(,Qué errores puede cometer cuando utilice este tipo de grafico para presentar
sus datos?
® Representar una variable formada por multiples categorias con una baja fre-
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cuencia de observaciones por categoria; en estos casos resulta mas conve-
niente agruparlas y asi facilitar su comprension.

Al igual que en el caso de los porcentajes, omitir el nimero total de indivi-
duos estudiados (n). Este valor es muy importante porque la interpretacion
del grafico es muy diferente de acuerdo al tamafio de la poblacion cuyos
datos se estan representando. En este sentido, por ejemplo, no es lo mismo
un area correspondiente a un 20% de un grafico circular que representa los
datos de una poblacion formada por 10 personas que la de una formada por
1000.

Trabajemos sobre un ejemplo

En el estudio en que realizo la encuesta a 120 pacientes con tuberculosis, reco-
lectd los datos de sexo de los encuestados y observo que 74 eran masculinos. La
variable estd medida en escala nominal dicotomica.

El grafico de sectores circulares correspondiente se veria de la siguiente manera:

Distribucién por sexo en pacientes encuestados con
diagnéstico de tuberculosis (n=120)

62% 38%

Hombres . Mujeres

Consigna de trabajo:

)

Construya ahora un grafico de sectores circulares para la variable “Pobreza’
sabiendo que de los 120 encuestados hubo 49 clasificados como pobres.
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Veamos otro tipo de grafico.
b)Grafico de Barras

Este tipo de graficos se construye dibujando barras o rectangulos en los cuales
la longitud indica la magnitud o la frecuencia de cada categoria de la variable.

¢ Que tipo de datos suelen presentarse de esta manera?

Se utiliza para representar la distribucion de frecuencias de variables en escala
nominal, asi como para variables en escala ordinal y numérica discreta cuando
el rango de valores de la variable es reducido. En el eje horizontal se indican
los valores de la variable y en el vertical sus correspondientes frecuencias.

Trabajemos sobre un ejemplo

Retomemos el ejemplo: se encuestaron a 120 personas y la clasificacion final
para incumplimiento fue la siguiente: “ausente” en 64 individuos, “menor” en
18, “moderado” en 14 y “mayor” en 4. La variable esta medida en escala ordinal.

=
L]

El grafico de barras correspondiente seria:

Distribucion de la variable incumplimiento de
tratamiento en pacientes con tuberculosis (n=120)

70
60
50
40
30
20
10

Numero de encuestados

ausente menor moderado mayor

Incumplimiento
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Consigna de trabajo:

Imagine ahora que tiene datos de la variable nimero de hijos (escala numérica
discreta) de los 120 encuestados. Los datos correspondientes son los siguientes:
Ningun hijo: 61 encuestados, 1 hijo: 19, 2 hijos: 10, 3 hijos: 7, 4 hijos: 2y 5
hijos: 1.

Realice el grafico de barras correspondiente.

Ahora combinemos las variables acorde al problema planteado inicialmente:

relacion que existe entre la pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la
tuberculosis. Los datos combinados se resumen en la siguiente tabla:

INCUMPLIMIENTO POBREZA Si POBREZA NO

ausente 10 54
menor 9 9
moderado 14 10
mayor 4 0

Le proponemos un grafico que presente esta informacion:

Incumplimiento de tratamiento para tuberculosis
segun categorias de pobreza (n=120)

60
50
40
30
20
10

o _ IS

Pobreza SI Pobreza NO

Numero de encuestados

. ausente . menor moderado mayor

Consigna de trabajo:

Con estos datos: parece haber relacion entre pobreza e incumplimiento del
tratamiento? Discutalo con su grupo de pares.
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Como pueden observar, el grafico de barras es muy util para comparar no s6lo
la distribucion de frecuencias de las diferentes categorias de una variable, sino
también la distribucion de acuerdo a mas de una variable.

¢) Histograma

Los histogramas se utilizan para representar una distribucion de frecuencias de
una variable medida con una escala numérica continua (por intervalo o por
razon). Es una representacion grafica analoga al grafico de barras. Se puede
decir que el histograma es un conjunto de rectangulos contiguos levantados
sobre los intervalos de la variable y cuya altura es proporcional a la frecuencia.
A diferencia del grafico de barras, la informacion que un histograma comunica
es del area de las barras que lo constituyen, y ya no sélo de su altura. Por ello,
si la amplitud de los intervalos no varia, las areas son proporcionales a las altu-
ras y las frecuencias estan representadas tanto por las alturas como por las
areas. Si los intervalos fueran de diferente amplitud, la altura de las barras
deberan modificarse para conservar el area correcta.

Veamos un ejemplo

Retomemos el ejemplo: se encuestaron a 120 personas y la distribucion de edades

(medida en escala numérica continua) que se presento anteriormente se grafica de la

siguiente manera:

NuUmero de encuestados

Histograma de edades en pacientes con
tuberculosis (n=120)

35
30
25
20
15
10

115 220 325430 535 640 7458
Edades
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Toda vez que construya un histograma de frecuencia, tenga en cuenta que
éstos se utilizan para representar la frecuencia de variables medidas con
la escala numérica continua y que en este caso la frecuencia de cada inter-
valo esta representada por el drea de la barra, no por su altura.

d) Poligono de Frecuencias

Se utilizan para representar una distribucion de frecuencias en los mismos
casos en que se utiliza el histograma, pero en la mayoria de las veces a fin de
comparar dos o mas distribuciones en una misma grafica. Se construyen unien-
do los puntos medios de las bases superiores de los rectangulos del histograma
con segmentos rectilineos. Se debe continuar la linea hasta las marcas de clase
de intervalos hipotéticos anterior al primero y posterior al tltimo, de modo que
el area encerrada por el poligono sea igual al area encerrada por el histograma.

El poligono de frecuencias permite determinar la forma de una distribucion de
valores numéricos. Estas formas pueden ser de tipos muy variados. Se descri-
ben dos aspectos de estas curvas: su simetria y su modalidad.

Se dice que una distribucion es simétrica si al plegarla sobre si misma sus dos
mitades se superponen aproximadamente. Las distribuciones asimétricas se
describen también como sesgadas.

Una distribucion unimodal es aquella que s6lo presenta un pico o punto alto,
en tanto que una distribucion polimodal tiene dos o mas picos; si tiene dos
recibe el nombre de bimodal.

Observe las siguientes curvas y describa tanto su simetria como su modalidad:
La primer curva es simétrica, unimodal, con distribucion gaussiana o normal.
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La segunda curva es también simétrica pero tiene dos “picos” o modas, o sea
es bimodal.

La tercera es una curva asimétrica desviada hacia la izquierda (el desvio de la
curva se sefiala hacia el lugar donde esta la “cola”).

Las medidas de resumen

Las medidas que utilizaremos segln las variables que estemos trabajando, son
las mencionadas en la figura 2 y pueden clasificarse en:

® medidas de frecuencia: razon, proporcion (o porcentajes) y tasas,

® medidas de tendencia central (media, mediana y moda)

® medidas de dispersion (rango, rango intercuartilico, desvio estandar) y
® medidas de orden (centiles, cuartiles).

Sin embargo, es necesario que también sepa reconocer las diferencias concep-
tuales entre cada una de las medidas mencionadas.

En caso de que la variable sea numérica (por intervalo o por razén), debera uti-
lizar alguna o varias de las medidas de tendencia central (media, mediana y
moda), de dispersidn (rango, rango intercuartilico, desvio estandar y varianza)
y/o de orden (percentiles y cuartiles). La medida de tendencia central asociada

a la de dispersion permite “describir y resumir” el comportamiento de la
misma.

En caso de que se trate de una variable nominal, puede utilizar, en ocasiones,
como medida de tendencia central la moda, pero es conveniente que en estos
casos resuma sus datos calculando medidas de frecuencia como razones, pro-
porciones o porcentajes y/o tasas. En caso de que la variable sea ordinal, pue-
den utilizar en ocasiones la moda y la mediana entre las medidas de centraliza-
cion para poder describirla, pero mas conveniente es el uso de razones, propor-
ciones o porcentajes y/o tasas.
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3. Métodos de investigacion
en epidemiologia

Clasicamente, la epidemiologia utiliza tres métodos de investigacion:

® Epidemiologia descriptiva
® Epidemiologia analitica observacional
® Epidemiologia analitica experimental

3.1. Epidemiologia descriptiva

Su funcién es describir como se distribuye una enfermedad o evento en cierta pobla-
cion, en un lugar y durante un periodo de tiempo determinado.

La estrategia descriptiva tiene por objetivo observar, describir e interpretar minucio-
samente un hecho o fenémeno tal como es. Un ejemplo de indagacion descriptiva a
nivel individual es la historia clinica que se efectia a un paciente, obteniendo infor-

macion desde su nacimiento hasta el momento de la consulta.

La epidemiologia descriptiva considera qué poblacion o subgrupos desa-
rrollan la enfermedad o lo hacen con mas frecuencia (persona), como la
frecuencia de ésta varia a lo largo del tiempo y /o en poblaciones con
diferentes caracteristicas (tiempo), en qué localizacion geografica es mas
o menos frecuente dicha enfermedad (lugar).

Las variables de persona son la edad, ocupacion, sexo, grupos éticos, susceptibilidad
genética (aspectos genéticos, antigenos de histocompatibilidad, HLA, etc.), estado
fisioldgico, clase social, historia familiar, estado civil, representaciones, practicas
sociales, etc.

Algunos autores, en lugar de describir a las personas, introducen el concepto de
“sujeto”. Los sujetos transforman y a su vez son transformados por los procesos de
investigacion. Por ejemplo si se le pregunta a un sujeto ;cual es su fuente de agua
para beber? Cuando éste realiza su respuesta también piensa que existen otras fuen-
tes, que pueden ser de diferente calidad, se preguntara si la de €l sera buena, etc.

La variable clase social, atribuida a los sujetos, puede ser analizada desde diversas
perspectivas tales como insercion en la estructura productiva, nivel de instruccion,
ingresos, vivienda (su construccion, su pertenencia, nimero de cuartos, etc.). Asi
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como también se puede indagar la categoria “inequidad” o “genero”, que no significa
solo clasificar a un individuo por su sexo sino como una categoria relacional con el
otro. Se puede tomar como unidad a las familias, definiendo como “familia” al grupo
que vive bajo el mismo techo, compartiendo las mismas conductas alimenticias y
educacionales. Puede tener importancia el orden del nacimiento, la inestabilidad
familiar, etc.

Cuando se analiza el lugar, interesa el area geografica, la ciudad, o aspectos relacio-
nados al micro-ambiente como el acceso al abastecimiento de agua potable, de red
cloacal, obtencion de alimentos, etc. La distribucion espacial de las enfermedades
puede ser atribuida a factores demograficos, genéticos, ambientales o socio cultura-
les. En un principio estos factores eran de naturaleza bioldgica o natural (clima,
vegetacion, latitud, topografia, etc.), luego se definieron otros como la polucién
ambiental y factores fisicos como la cantidad de radiacion. Se incorporan las relacio-
nes sociales comprendiendo entonces al proceso de organizacion y las necesidades
economicas. La primera aproximacion de “espacio” en Epidemiologia, fue realizada
por Pavlovsky (parasic6logo ruso) alrededor de 1930. En este concepto se relaciona-
ba al espacio como un escenario donde circulaba un agente infeccioso. Este escenario
era “natural” o modificado por la accion humana. La modificacion del espacio o del
paisaje determinaba alteraciones ecologicas que influian en la circulacion del agente.
En la actualidad, se vuelve a pensar en esta categoria, especialmente en las enferme-
dades emergentes y re-emergentes, y algunos autores sugieren el concepto de “geo-
grafia” que se la define como una ciencia de la tierra, de la naturaleza, de la minera-
logia, etc. El espacio geografico surge, entonces, como un sistema de relaciones,
algunas determinadas a partir del espacio fisico (clima, vegetacion, topografia) otras
provenientes de las sociedades humanas responsables por la organizacion del espacio
(densidad demografica, la organizacion social y economica), fijada en una dimension
historica que llamamos de civilizacion.

En relacion al tiempo interesa conocer si determinada enfermedad ha acaecido en un
tiempo limitado (corto) o describir si existen ritmos o ciclos anuales (estacionales,
cada 3 o 5 afios, (seculares) etc. Lo temporal puede ser remitido también a patrones
estacionales, endémicos o epidémicos, que pueden contribuir al esclarecimiento de
mecanismos responsables de la generacion de casos de enfermedades. También en la
actualidad es posible analizar el tiempo no solamente en forma cronolodgica sino atra-
vesado por la historia, es decir efectuar una periodicidad diferente.

Es importante establecer ademas relaciones entre el lugar y el tiempo a fin de descri-
bir el patrén de enfermedad en su expresion témporo-espacial. Establecer este nexo
entre eventos es un analisis esencial para la investigacion de procesos tan dinamicos
como las enfermedades infecciosas, aunque el mayor énfasis en este término se
sugiere en el estudio de las enfermedades cronicas.

La estrategia descriptiva posibilita resumir, en forma sistematica, los datos basi-
cos de salud y las principales causas de la enfermedad o muerte y, ademas:
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® permite efectuar una valoracion de las tendencias en salud
® proporciona la base para planificar, prestar y valorar servicios de salud.

® identifica problemas que van a ser estudiados por una estrategia analitica.

Es importante destacar que esta estrategia no se limita a una simple recoleccion de
datos, sino que supone ademas un elemento interpretativo del significado e importan-
cia de lo que se describe. Con frecuencia se interpreta que esta estrategia posee un
nivel bajo de abstraccion haciendo notar su importancia menor, pero se comete un
gran error en el sentido de que permite que surjan preguntas que pueden ser respon-
didas a través de la estrategia analitica.

Algunos autores sefialan, como una caracteristica de esta estrategia, que carece de
hipotesis. Otros autores afirman que cualquier proceso de investigacion esta dirigido
o guiado por una hipotesis implicita o explicita. A pesar de las dicrepancias, existe
consenso en que la estrategia descriptiva es “generadora de hipdtesis” por excelencia.

3.2. Epidemiologia analitica observacional

La o las hipdtesis identificadas pueden ser analizadas para fortalecerlas o rechazarlas
con el uso de diferentes técnicas.

La labor en epidemiologia no termina con la descripcion del fendmeno sino que es
necesario analizar sus causas—determinaciones. El conocimiento en un sentido positi-
vista tiene su eje en la biisqueda de estas causas, asi la estrategia analitica tiene por
objetivo demostrar la relacion existente entre la enfermedad o condiciones de salud-
enfermedad y factores supuestamente causales. Tiene una tendencia a explicar por
qué la enfermedad ocurre en esas personas o por qué ciertas personas hacen uso de
determinados servicios de salud o si puede la incidencia de una enfermedad decaer
con la introduccion de ciertas medidas preventivas, etc.

Los estudios analiticos observacionales analizan, en diferentes grupos, la rela-
cion existente entre la ocurrencia de una enfermedad o evento, por un lado, y la
exposicion a determinados factores de proteccion o de riesgo, por el otro. En los
estudios analiticos se comparan al menos dos grupos: ingresando por el factor
de riesgo los grupos serian “expuestos y no expuestos”; ingresando por evento,
los grupos serian “con la enfermedad y sin la enfermedad”.

3.3. Epidemiologia analitica experimental

Este método también examina hipoétesis pero lo hace de un modo mas “estricto” aun.
Es analitica porque también utiliza grupos de comparacion pero, en este caso, el
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investigador no s6lo observa y analiza los datos sino que interviene activamente en el
manejo y control del evento, especificando las condiciones del estudio, seleccionando
los grupos de tratamiento, la naturaleza de las intervenciones, el manejo de los
pacientes durante el seguimiento, etc. En cierto sentido “controla” el proceso de la
investigacion e introduce modificaciones necesarias para su realizacion.

. nl Puede encontrar mas informacion sobre Disefios epidemiologicos en la pagina web
del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.
‘ H] Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia.

] 4. Estudios evaluativos

Algunos autores distinguen entre las actividades de evaluacion en general y la
investigacion evaluativa en particular.

® La primera (actividades de evaluacion en general) se refiere a cuando se genera
informacion sobre las operaciones o sobre los efectos que ha producido un progra-
ma o una politica.

® En cambio la investigacion evaluativa ocurre cuando se aplican los procedimientos
y métodos de la llamada “investigacion cientifica” para la evaluacion de los pro-
gramas, tanto de los objetivos como de los responsables de su aplicacion, de los
procesos y de los efectos de los mismos.

Existirian dos enfoques metodologicos para ser aplicados en la investigacion
evaluativa, ellos son el método experimental y el de control y difieren en la
forma en que se controla la influencia de las variables. El objetivo de estos méto-
dos es hallar los efectos entre las variables.

Abramson (1984) distingue dos tipos de estudios: de revision y de ensayo.

® A los estudios de revision los plantea con el objetivo de “revisar” un programa o
servicio y esta guiado por el interés de observar el bienestar de pacientes especifi-
cos de la comunidad o de la poblacidn en relacidn a la incorporacion de un
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determinado programa (de inmunizaciones, por ejemplo), o servicio.

El ensayo se efectua para obtener conocimientos generalizables que pueden ser apli-
cados en otros marcos (evaluar un tipo de cuidado de salud, por ejemplo).

5. La investigacion operativa

La investigacion operativa ofrece un método sistematico para la solucion de proble-
mas. En este tipo de investigacion se emplea un plan de analisis bien definido para
seleccionar las alternativas 6ptimas, en lugar de utilizar el costoso proceso de prueba
y error.

En primer término, se define y analiza un problema operativo especifico. Se desarro-
llan soluciones alternativas y éstas se evaluan con el fin de identificar las mas apro-
piadas y factibles.

Posteriormente se formulan recomendaciones para poner a prueba -y en algunos
casos aplicar directamente- la(s) solucion(es) dptima(s).

El proceso de solucion de problemas se divide en tres
etapas: .
1. Analisis sistematico del problema operativo .
2. Aplicacion de los métodos analiticos mas apropia-
dos, con el objeto de identificar la(s) solucién(es)
optima(s) para dicho problema
3. Validacién de la(s) solucion(es).

Aunque la investigacion operativa aun no ha sido utilizada ampliamente como un
mecanismo analitico y de toma de decisiones con el objeto de perfeccionar los servi-
cios de salud en los paises en desarrollo, puede aplicarse para examinar diversos topi-
cos relacionados con la provision de servicios de atencion primaria de salud.

Por ejemplo, las investigaciones operativas pueden utilizarse en la planificacion del
empleo de trabajadores comunitarios de salud o para examinar las ventajas y las des-
ventajas de distintos esquemas de financiacion de los servicios a nivel de la comuni-
dad. Asimismo, puede emplearse para determinar el método 6ptimo de organizacion
de uno o mas elementos de un programa de trabajadores comunitarios de salud, como
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Investigacion
operativa

La investigacion
operativa consiste
en la aplicacion de
métodos analiticos,
destinados a ayu-
dar a quien toma
decisiones para
escoger entre dife-
rentes cursos de
accion disponibles
para el logro de
objetivos especifi-
cos?.

9. Blumenfeld S: Una
metodologia general aplicada
a la atencion primaria de la
salud. PRICOR. Proyecto de
investigaciones operativas en
atencion primaria de la
salud. Center for Human
Services.
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su relacion con la comunidad, su seleccion, la definicion de sus actividades, etc. Las
técnicas de investigacion operativa también pueden aplicarse para contribuir a disecar
nuevos sistemas ¢ identificar medios para mejorar los existentes.

Encontrard una Guia metodoldgica sobre el proceso de la investigacion operativa en
el anexo del modulo basado en “Una metodologia General aplicada a la atencion
primaria de la salud”. PRICOR. Proyecto de investigaciones operativas en atencion
primaria de la salud. Center for Human Services. Autor: Blumenfeld, S.

Esta guia estara también publicada en la pagina web del Programa Médicos
Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Bibliografia ampliatoria
del modulo de epidemiologia.

Actividad de integracion de la Unidad 3

a. Como actividad de integracion de la Unidad 3, le proponemos que retome
el informe que elabord durante las actividades del modulo 1 “Salud y
Sociedad” sobre los determinantes de salud y la caracterizacion del barrio.
Luego:

b. Revise como registro datos sobre infraestructura basica, tipos de vivienda,
grupos familiares, saneamiento, trabajo, escolarizacion, alimentacion,
seguridad social.

(Qué unidad de observacion utilizé en cada caso?

. Es importante que clasifique la unidad de observacién que
..i definio en sus registros. Por ejemplo, es posible que cuando
‘. registro datos de escolarizacion y trabajo las unidades de

observacion fueran los individuos. Cuando registro tipos de
viviendas, saneamient,o es posible que la unidad de observa-
cion fuera la familia. Cuando registro el acceso a servicio de
cloacas es posible que la unidad fuera el barrio completo. Es
importante analizar los diferentes niveles de analisis de un
problema: nivel barrio, nivel familia, nivel individual.
Recuerde que relacionar dos o mas variables son datos gru-
pales que caracterizan a los estudios ecoldgicos.
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c. /] Modificaria algunas de las actividades previas en funcion de los nuevos
conocimientos adquiridos? ;Cambiaria las definiciones utilizadas?
(Agregaria o eliminaria variables? Justifique su respuesta.

d. Tomando como base lo aprendido en esa actividad y leyendo bibliografia
sobre el o los temas: escriba las preguntas posibles que lo ayuden a plante-
ar uno o varios posibles problemas de investigacion.

e. Realice una lista de problemas ordenada segun orden de prioridad.

f. Elija una de las primeras preguntas de la lista de problemas que realiz6é en
el punto d: Discrimine o sectorice las partes del problema y establezca dis-

tintos tipos de relaciones.

(Qué modelos de investigacion son mas aptos para el problema? Justifique su
respuesta

Si el modelo es cualitativo:
> /Qué técnicas de recoleccion de datos elegiria?
> ;Coémo registraria la informacion?
Si el modelo es cuantitativo:
® Liste todas las variables que pueda hallar en el texto que produjo.
® Defina cada una de ellas tedrica y operacionalmente.
® Establezca las escalas de mediciéon mas adecuadas para cada variable.
® Eljja la fuente de informacién mas adecuada para los datos.

® En caso de ser necesario, construya un instrumento para la recoleccion de
datos. Elija el modo mas conveniente de administrarlo.

® Realice un plan basico de como va a presentar los resultados de su trabajo
(puede elegir tablas o graficos posibles para sus datos).
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Le recordamos algu-
nos criterios basicos
para priorizar proble-
mas: frecuencia (el de
mayor incidencia o
prevalencia), grave-
dad (el que tiene
mayor impacto en
mortalidad o secue-
las), tendencia (el que
estéd aumentando su
frecuencia en el tiem-
po), vulnerabilidad (el
mas facil de modifi-
car).



u Unidad 4

De la causalidad a
la determinacion
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Introduccion ]

El recorrido historico de las distintas concepciones de la Epidemiologia nos ha mos-
trado una etapa temprana en la que fue caracterizada como la ciencia de las epide-
mias. Las enfermedades de naturaleza infectocontagiosas eran las de mayor magnitud
en la época y se acentuaban entonces aspectos individuales y modelos unicausalistas.

Este modelo fue cambiando a través del tiempo, no s6lo porque se produjo un mayor
conocimiento acerca de las enfermedades transmisibles sino porque se comenzaron a
cuestionar los enfoques teoricos y metodologicos de la disciplina. Estos cambios ocu-
rrian paralelamente a otros que se daban sobre las concepciones respecto del proceso
social y cultural de la salud y la enfermedad. De este modo el estudio de las causas
de enfermedad fue dejando lugar al estudio de los determinantes de enfermedad
y de salud.

En esta Unidad retomaremos con mayor profundidad estos cambios y sus implican-
cias en los aspectos epistemoldgicos, tedricos y metodoldgicos, asi como en la practi-
ca profesional de los agentes del sistema de salud.

En este marco se puntualizan los siguientes nuicleos problematicos:

> ¢ Qué modelos explicativos subyacen en el interior de los equipos
de salud?

» ¢En qué medida los cambios discursivos implican cambios en las
practicas sanitarias concretas?

El peso que las antiguas tradiciones filosoficas tienen en nuestra cultura produce
efectos dificiles de modificar y algo asi sucede con la cultura positivista que -si bien
esta cuestionada por los mas importantes y actuales filosofos de la ciencia- permane-
ce internalizada en los sujetos sociales y, por lo tanto, puede evidenciarse en las prac-
ticas profesionales y cientificas de los distintos actores sociales del sistema de salud.

Objetivos especificos

Esperamos que luego de la lectura del material se encuentre en condiciones de:

® Conocer las diferencias entre los modelos unicausalistas, multicausalistas y
el concepto de determinacion.

® Reflexionar sobre el proceso de salud y enfermedad segun sus distintos mo-
delos explicativos o comprensivos.
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Analizar las relaciones entre condiciones de vida y procesos de salud-enfer-
medad-atencion a partir de modelos vinculados a la causa y otros vinculados a
las determinaciones.

® Comprender aspectos filosoficos y epistemoldgicos que subyacen a las

transformaciones de los enfoques epidemiologicos.

Actividad Inicial

Cuando aparece una enfermedad nueva, por lo general existe una urgente nece-
sidad de identificar la fuente, la causa o los determinantes del problema. Con
frecuencia, la identificacion de factores ambientales u ocupacionales demanda
la evaluacion de personas expuestas, valorar el riesgo de la enfermedad, etc.,
para recomendar el control y las medidas de prevencion que la poblacion acep-

te.

Le proponemos que lea atentamente los siguientes parrafos que se han ex-
traido del libro Epidemiologia Basica de Beaglehole, Bonita y Kjellstrom,
publicado por la Organizacion Panamericana de la Salud en 2003. Se trata
de una seleccion tomada de un apartado denominado “Logros de la epide-
miologia™:

INTOXICACION POR METILMERCURIO

Si ya en la Edad Media se sabia que el mercurio es una sustancia peligrosa,
en época reciente este metal se ha convertido en simbolo de los peligros de
la contaminacioén ambiental. En los anos cincuenta una fabrica de Minamata,
Japon, vertia compuestos de mercurio por sus cafierias a una pequefia bahia.
El metilmercurio se acumul6 en los peces, que provocaron asi envenena-
mientos graves de las personas que los comian (WHO, 1990a).

La epidemiologia desempefié un papel crucial en la identificacion de la cau-
say en el control de la que fue una de las primeras epidemias conocidas de
enfermedades causadas por contaminaciéon ambiental. Los casos iniciales
fueron diagnosticados como meningitis infecciosa. Sin embargo, se observo
que los 121 pacientes residian en su mayor parte cerca de la bahia de Mina-
mata. Una encuesta sobre las personas que habian padecido la enfermedad y
las que no la habian presentado mostré que casi las unicas victimas eran

118



unidad + [N

miembros de familias que se dedicaban sobre todo a la pesca. Las personas . b
que visitaban a esas familias y quienes siendo de las familias de pescadores co-
mian poco pescado no sufrian la enfermedad. Se llego a la conclusion de que ‘ .

habia algo en el pescado que intoxicaba a los pacientes y que la enfermedad no

era transmisible ni de origen genético. ]
Le sugerimos

que escriba este
informe pues le
sera de utilidad
para establecer
relaciones con
las siguientes
actividades.

Este fue el primer brote conocido de envenenamiento por metilmercurio en el
que intervenia el pescado y fue preciso dedicar varios anos a la investigacion
antes de que se pudiera identificar su causa exacta. La enfermedad de Minama-
ta se ha convertido en una de las enfermedades ambientales mejor conocidas.
En otra zona de Japon se produjo un segundo brote en los afios sesenta. En
otros paises se han observado intoxicaciones menos graves por metilmercurio
en el pescado (WHO, 1990a).

A partir de la lectura le solicitamos que realice un informe en el que determine,
segun su entender:

1. /Qué tipo de explicacion se propone respecto de esta enfermedad?

2. ;Coémo se ha llegado a comprenderla?

3. /Qué instrumentos han utilizado los investigadores?

4. ;Encuentra Ud. una unica causa que la explique?

5. Le proponemos ahora que describa una de las enfermedades mas frecuen-
tes que encuentra en la poblacion de la comunidad que asiste a su Centro
de Salud y que responda las mismas cuatro preguntas:

a. ;Como puede explicarse la frecuencia de esa enfermedad?

b. ;De qué modo se arribo a su comprension?

c. /Se ha utilizado alglin instrumento para obtener esa informacion?
(Cual/es?

d. ;Puede ser explicada por una tnica causa?
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1. El concepto de causalidad

Desde que la filosofia utiliza el concepto de “causa” se refiere a la produccion de al-
go (el efecto) en funcion de ciertas normas. La causa explicaria entonces el motivo
por el que se ha producido cierto efecto.

La causalidad es uno de los principios fundamentales del pensamiento
cientifico, en cuanto tiene por objeto identificar las causas primarias de
los acontecimientos naturales.

1. Martinez Navarro J.F. La
causalidad en Epidemiologia.
Rev. San. Hig. Pab 56:1139,
1982.
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En este sentido, dice Martinez Navarro!: “la busqueda de las causas productoras de en-
fermedades es el objetivo fundamental de la epidemiologia”.

Es decir que la cuestion a considerar en la Epidemiologia es la conceptualizacion u
operacionalizacion metodolégica de la causalidad.

Identificar las causas, entonces, es una de las formas en que el pensamiento cientifico
aborda la explicacion de los fundamentos que originan la aparicion de los fenomenos.

Una “causa” seria un agente eficaz, cuyo analisis garantizaria un ma-
yor conocimiento del fendmeno estudiado. Esto significa la posibili-
dad de intervencion sobre las causas antes de que ocurran los he-
chos.

La primera operacion l6gica, para pensar la causalidad, es la de establecer diferen-
cias entre la causa y el efecto.

Es decir, si lamamos C a la causa y E al efecto, éstos deben ser dife-
rentes (C & E )y ademas se debera asumir el principio de la identi-
dad: la causa debe ser diferente de la no causa (C & C ) e igualmen-
te el efecto debe ser diferente al no efecto (E & E).

Otro punto a destacar es tomar en cuenta el “nexo”: la reunion del antecedente “cau-
sa” con el consecuente “efecto”.

Este nexo es un lazo, relacion, conexion, vinculo entre los eventos. El nexo causal es
pensado como una conexion lineal, no compleja, univoca y dimensionable.

Matematicamente la ocurrencia del E es funcion de la causa o sea:

E=f(C)



unidad + [N

La aplicacion de los métodos epidemioldgicos permite estudiar la asociacion que exis-
te entre un factor de exposicion y la enfermedad. Reflexionar acerca de los factores de
exposicidn es remitirse a los factores ambientales — en general — que pueden provenir
de alimentos, de factores climaticos, radiaciones, factores quimicos, etc.

Por ejemplo: Se pueden realizar estudios denominados ‘‘experimentales’ con anima-
les para observar si determinados factores son cancerigenos, pero muchas veces se ha
constatado que no todos los factores afectan por igual a los animales y a los humanos.
Cabe destacar que estos estudios, en general, se producen desde una mirada “clinica”
(con un nivel de andlisis individual).

Es posible cambiar de nivel de observacion y relacionar las tasas de incidencia de can-
cer de mama de diferentes paises con el consumo promedio por habitante de dietas con
alto contenido de grasas (nivel de analisis ecologico). Pero estos estudios tienen la li-
mitacion de que la comprobacion no puede ser adjudicada a los individuos.

Ahora bien, al analizar estas asociaciones surgen preguntas como ;Esta asociacion es
verdadera o falsa? Generalmente solo es posible contestarla a la luz del “disefio” o de
la mirada de la “metodologia del estudio” aplicado.

Las relaciones causales pueden ser directas o indirectas. En las primeras, el factor “di-
rectamente” causa la enfermedad sin ningun paso intermedio:

FACTOR — ENFERMEDAD

mientras que en las indirectas son necesarios pasos intermedios:

Factor > | Paso1 || Paso 2 | > | Pason > | Enfermedad
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2. Diccionario de la Real
Academia Espafiola
(www.rae.es) 1. f. Parte de la
filosofia que trata del ser en
cuanto tal, y de sus propieda-
des, principios y causas pri-
meras. 2. f. Modo de discu-
rrir con demasiada sutileza
en cualquier materia.
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I 2. Epistemologia y causalidad
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Para interpretar los diferentes modelos propuestos para el estudio de las causas es ne-
cesario conocer basicamente el marco epistemologico en el que fueron formulados.

Hay diversas nociones acerca de la causalidad que pueden rastrearse desde los preso-
craticos en adelante, pero es indudable que ésta ha ocupado un lugar relevante en el

conocimiento cientifico, especialmente en estudios de tipo observacional y experi-
mental, caracteristicos de las ciencias naturales.
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Identificar las causas, una de las formas en que el pensamiento cientifico aborda la

Nuevamente, para entender las herramientas epidemioldgicas, es
necesario comprender sus origenes y su proceso historico. Le
aconsejamos revisar nuevamente la unidad de metodologia de la
investigacion y epidemiologia, especificamente donde se desarro-
lla epistemologia.

explicacion de la aparicion de los fendmenos, es producto de lo que podria conside-
rarse el discurso de la modernidad.

Llamamos modernidad al producto de las dos grandes revoluciones euro-
peas: la Francesa (revolucion ideoldgica y politica) y la Industrial (econdmi-
ca). En la medida en que un Nuevo Orden desplazé al Antiguo Régimen de
la Edad Media y con ello la unidad de saber (constituida por la religién, la fi-
losofia y la ciencia) perdi6 vigencia.

Hacia 1930, la epistemologia o filosofia de la ciencia fue la forma predominante que
adopto la filosofia y, de este modo, la racionalidad cientifica -que mucho antes habia
ganado la batalla contra el oscurantismo y la religion- se convirtio en el discurso mas
prestigioso para producir conocimientos.

El discurso cientifico (positivista) fue cobrando hegemonia hasta hacerse dominante
en el siglo pasado.

Repasemos los rasgos mas importantes del positivismo:

® La proscripcion de toda metafisica. 2

® La exigencia rigurosa de atenerse a los hechos.
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® Los “hechos” son cosas o acontecimientos accesibles a la observacion o son
fenomenos u objetos de experiencia.

® Todo presunto conocimiento debe responder a la “normalidad metodologi-
ca”(un unico método).

® Propone la precision frente a la vaguedad: el conocimiento no puede ser arbi-
trario.

® Fuey es considerado como un “ideal” de lo objetivo, de la unidad, del progre-
SO.

® La verdad cientifica considerada como un bien social.

® No hay mas saber que el cientifico.

Asi el saber positivo se centra en alcanzar las relaciones constantes que existen entre
los fendbmenos observados o leyes.

En este marco positivista, los enfoques mecanicistas, las explicaciones causalistas y
todo aquello que pueda considerarse observable y manifiesto son concepciones acep-
tadas de acuerdo a criterios de cientificidad.

El positivismo “esta incorporado” en la cultura y, si usted presta atencion, puede re-
conocerlo cuando percibe que se prioriza la neutralidad, cuando la idea de subjetivi-
dad es considerada anticientifica, aun cuando el objeto que se estudie esté inserto en
el campo de las ciencias sociales.

El discurso de la epistemologia fue cambiando en la medida en que el siglo XX fue
transcurriendo, sin embargo estos cambios no pueden ser atribuidos de modo exclusi-
vo a razones cientificas. Es factible encontrar que cambios en el orden socio-politico-
econdmico tienen consecuencias sobre el discurso cientifico.

Se hizo indispensable integrar otras formas de determinacion que contemplen los
procesos de diferentes esferas de la realidad permitiendo incorporar elementos de
marcos epistemologicos diferentes del positivismo, que se adaptan mejor para el estu-
dio de determinantes sociales y culturales de la salud.

El surgimiento de lo “social” en la explicacion de la enfermedad, que ya habia estado
presente en los analisis de la disminucion de la mortalidad y morbilidad que ocurrie-
ron en ciertos grupos sociales europeos con la accion del Estado sobre la dinamica de
la poblacion, toma un nuevo protagonismo. Enrique Najera (1988) propone utilizar
una obra teatral como metafora de manera de comprender el concepto de red de cau-
salidad.

Por ejemplo: en algunas obras, un actor es el personaje principal y lleva el desarrollo
de toda la obra -pensando en un agente causal-; mientras que en otras existen nume-
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rosos actores con papeles igualmente importantes y se requiere de todos para que la
obra cumpla con el objetivo. Esta tltima situacion seria comparable a pensar la cau-
salidad en términos de una red o trama complicada.

Debe sefialarse que los aspectos transformadores demoran mucho mas que los re-
productivos en instalarse en las comunidades; el antiguo concepto de resistencia al
cambio puede hoy ser comprendido con claridad. Por lo tanto, a pesar de estos cam-
bios, no ha sucedido lo mismo con la concepcion de ciencia que poseen los cientifi-
cos, los profesionales y la comunidad en general.

Es el proposito para esta Unidad de estudio invitar a los alumnos
para que puedan reflexionar sobre el tipo de concepcion —cons-
ciente o0 inconsciente- que posean acerca de la causa, la causali-
dad y la ciencia en general.

En la tarea cotidiana del trabajador de atencion primaria de la
salud estos conceptos seguramente se ponen en juego en las mo-
dalidades utilizadas para valorar la situacion epidemioldgica de
su comunidad.

Sobre el concepto y estrategias en epidemiologia

3. Hipdcrates, Sobre los
aires, aguas y lugares.
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Le proponemos leer el siguiente parrafo extraido del libro Concepto y estrategias
en epidemiologia. El pensamiento causal en las ciencias de la salud de Mervyn
Susser. Conceptos y Estrategias en epidemiologia. El pensamiento causal en las
ciencias de la salud. Biblioteca de la salud. México.1991.

...“Las primeras obras disponibles sobre epidemiologia se encuentran entre
los escritos de Hipocrates. En el libro Sobre las aguas, aires y lugares, el
autor especula sobre las relaciones entre las enfermedades y el ambiente
fisico del clima, aguas, suelos y vientos dominantes. Este libro hace una
descripcion de las enfermedades (entre las cuales reconocemos el paludis-
mo) relacionadas con las aguas estancadas en pantanos y lagos. El autor
deduce luego la naturaleza de la relacion entre la enfermedad y el agua.
He aqui un pasaje3:

Las aguas quietas, pantanosas y estancadas son, por fuerza, en el verano,
calientes, gordas y fétidas, porque no fluyen, pero, como las alimenta el
agua de lluvia, siempre nueva, y las calienta el sol, son, hecesariamente,
de mal color, nocivas y productoras de bilis; en invierno, son heladas, frias
y turbias a causa de la nieve y los hielos, de suerte que ocasionan, con
gran facilidad, flema y ronqueras. Quienes las beben tienen siempre el ba-
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zo grande y con-traido, y el vientre duro, delgado y caliente. Se les que-
dan delgados los hombros, claviculas y cara, pues las carnes se consumen
al irse hacia el bazo (...). Esta afeccion les acompafia en verano e invier-
no. Ademas, sobrevienen hidropesias, numerosisimas y mortales en grado
sumo. Efectivamente, en verano se dan muchas disenterias, diarreas y fie-
bres cuartanas de larga duracion. Esas enfermedades, al prolongarse, ha-
cen caer en hidropesia.

Probablemente era cierto que el agua estaba estancada y evaporada, que
las personas que la bebian tenian bazos grandes y que sufrian diarrea y
fiebres en verano. El razonamiento basado en estas observaciones era
bueno en su contexto, pero por lo menos la mitad de los seis planteamien-
tos causales (sefialados con los términos operativos en cursivas) estan
equivocados. Hipocrates no podia saber que el paludismo se debia a un
parasito transmitido de una persona a otra por mosquitos Anopheles que
se criaban en el agua estancada de charcos estivales y no, segtin él creia,
al agua misma. Tampoco podia saber que el crecimiento del bazo era una
reaccion a la infeccion parasitaria y no a la ingestion de agua. Ni siquiera
podria haber adivinado lo anterior porque no existia el concepto de los
agentes biologicos de las enfermedades. Este concepto subyace a la supo-
sicion de que los microorganismos y parasitos pueden causar enfermeda-
des. El autor tenia razén en creer que la ingestion de agua estancada era
nociva y a menudo producia diarrea. En este caso tampoco podia saber
que el dafio se debia a bacterias y protozoarios transmitidos por los excre-
mentos humanos que contaminaban el agua y no al agua misma.

Este razonamiento hipocratico estaba equivocado también por otros moti-
vos. Es ahora claro para nosotros que una causa de error residia en la falta
de diferenciacion entre las variables, esto es, la incapacidad de concebir-
las eficazmente y separar unas de las otras.”.....

A partir de lo leido le proponemos que reflexione sobre lo siguiente:

La etapa miasmiatica derivaba directamente de la medicina hipocratica y llevo a
la recomendacion de desecar pantanos para disminuir la fiebre al remover la
“causa” de la misma: “el agua estancada”.

La intervencion fue exitosa porque se logrd disminuir el paludismo. Recuerde
que se considera exitoso a la intervencion sobre las causas para evitar que ocu-

rran los hechos.

(Usted cree que la teoria causal era correcta? Justifique su respuesta.
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El propdsito de esta
actividad es que refle-
xione sobre como una
teoria con errores o
debilidades puede lle-
var a acciones con im-
pacto positivo sobre la
salud de una determi-
nada poblacién.

Esta situacion le ayu-
dar& a entender por
qué, a pesar de que se
encuentran en revi-
sion, muchas metodo-
logias contindan utili-
zandose. Algunos epi-
demidlogos/as jerar-
quizan los buenos re-
sultados y el impacto
en salud publica al
aplicarlas.
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2.1. La unicausalidad

Desde la Epidemiologia —con la aplicacion de sus métodos— es posible analizar la
asociacion que existe entre una “exposicion” y una “enfermedad”.

CAUSA —— EFECTO

La “unicausalidad” tuvo gran desarrollo especialmente en la transmision de las enfer-
medades infecciosas.

La expresion de la unicausalidad la encontramos en los Postulados de Koch:
Un agente es la causa de la enfermedad si:

® Esta presente en todos los casos de la enfermedad.
® No aparece en otra enfermedad como agente parasito fortuito y no patogeno.

® Se aisla en cultivo puro a partir de un animal, puede ser pasado repetidamente
por cultivos.

® Induce la misma enfermedad en otros animales al ser inoculado.

Si lo anterior se revisa segiin conceptos mas actuales se puede modificar de la
siguiente manera:

Un agente es la causa de la enfermedad si:

® Esta presente en todos los casos de la enfermedad: podria detectarse en forma
directa por cultivo del germen o por aislamiento, o en forma indirecta
mediante la amplificacion del DNA (informacion genética contenida en las
células) utilizando técnicas que permiten identificar especie y género del DNA
obtenido de una muestra (Ejemplo: suero del paciente)

® No aparece en otra enfermedad como agente parasito fortuito y no patéogeno:
excepto caso de portadores asintomaticos.

® Se aisla en cultivo puro a partir de un animal, puede ser pasado repetidamente
por cultivos.

® Induce la misma enfermedad en otros animales al ser inoculado: si son suscep-
tibles.

® Se presenta una respuesta especifica al tratamiento con antimicrobianos.
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Estos postulados implican la identificacion de “microorganismos”.
La metodologia adecuada se basa en la demostracion experimental.

El abordaje “unicausal” tuvo gran desarrollo, especialmente en la transmi-
sion de las enfermedades infecciosas. Mientras que la “ignorancia” respecto
de los procesos causales de las enfermedades llamadas no transmisibles o cro-
nicas —degenerativas- llevo a la cuantificacion probabilistica del riesgo.

La concepcion probabilistica se relaciona directamente con la multicausalidad, pero
se daran las bases de la misma como una introduccion previa.

Los estudios de relacion causa — efecto en Epidemiologia se desarrollaron sobre la
base de estimar una medida —riesgo relativo, odds ratio, riesgo atribuible — entre la
exposicion y la enfermedad.

Un concepto causal similar estaba implicito también, al considerar a una determinada
intervencion farmacologica como “causa” de la curacion de determinada enfermedad.

Ahora bien, cuando se encuentra una asociacion entre la exposicion a un fac-
tor y el desarrollo de una enfermedad cabe efectuar la pregunta: ;esta aso-
ciacion es causal? O dicho de otra forma, ;estos factores podrian considerar-
se como etioldgicos de la enfermedad?

Hulley y Cummings# describen cinco explicaciones posibles para el hallazgo de
una asociacion entre una supuesta causa y un efecto:

1. El azar: cuando los estudios epidemiologicos utilizan estadistica, los investigado-
res aceptan una probabilidad de error por azar. Se entiende que la probabilidad de
ocurrencia es baja (generalmente menos del 5%) pero no es imposible. Piense que
5% implica que 5 de cada 100 estudios -que es equivalente a decir 1 de cada 20-
daran una asociacion estadisticamente significativa solo por azar.

2. Sesgo: un mal disefio de un estudio con errores metodologicos puede llevar a un
resultado espurio.

3.Relacién efecto-causa: una relacion real pero inversa en el tiempo. Por ejemplo: si
estudiamos en un mismo momento un marcador tumoral que consideramos causa y la
presencia de un tumor (efecto) podemos concluir que existe asociacion pero: ;el mar-
cador serd la causa o la consecuencia del tumor? Este tipo de error es mas frecuente
en estudios transversales donde el supuesto factor de exposicion y el supuesto evento
se miden en un mismo momento en el tiempo.

4. Relacién efecto-efecto: pueden existir interferencias entre diferentes causas que 4 En su libro Disefio de Ia

investigacion clinica. Un
enfoque epidemiolégico.
Editorial Doyma. 1993.
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Repase el concep-
to de confundidor
que fue visto en la

Unidad 2.

Puede repasar el

concepto de con-
fusion y ajuste en
el capitulo “Ana-
lisis”” del libro de
Riegelman: lectu-
ra incluida en la

unidad 2.
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den por resultados asociaciones reales pero no debidas a relaciones de causa-efecto.
Se ha definido a estos factores como intervinientes y el mas frecuente es el fenomeno
de confusion.

Veamos como se representa este concepto graficamente:

Fenomeno de confusion

Un confundidor (confounding) se puede definir asi: Dada una relacion entre
una exposicion -posible factor de riesgo (FR)- y un evento (E), se considera
factor de confusion (FC) a un tercer elemento que se asocia con la exposi-
cion en la poblacion seleccionada al mismo tiempo que se comporta como
factor de riesgo para el evento.

Figura 1: El confundidor (FC) se asocia al factor de riesgo (FR) y al evento (E)

FR - E

FC

Por ejemplo: En un estudio donde se intenta evaluar si el tomar café (FR) se asocia
en enfermedad coronaria (E), el tabaquismo se comportaria como un factor de con-
fusién, dado que hay una relacion entre tabaquismo y enfermedad coronaria (Rela-
cion FC-E) y es posible que las personas que fuman tomen mas café (relacion FC-
FR). Si no se controla tabaquismo, puede resultar que las conclusiones no sean vali-
das.

5. Relacién causa-efecto: en este caso se trata del tipo de asociacion que se esté es-
tudiando.

Dada la dificultad para establecer relaciones etiologicas con estos modelos se ha esta-
blecido una serie de criterios que fortalecen la hipdtesis de una asociaciéon causal:

® Relacion temporal: la relacion temporal correcta es encontrar que la supuesta
causa estaba presente antes de que se desarrollara el efecto. No todos los estu-
dios epidemiologicos permiten afirmar que se observo una secuencia correcta.
Se puede saber que la exposicion fue previa al evento en ensayos clinicos y es-
tudios de cohorte prospectivas, pero no pasa lo mismo en estudios de casos y
controles, por ejemplo. Esta relacion temporal de exposicion y enfermedad es
importante y no so6lo para clarificar el orden en que ocurren sino también al
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observar el intervalo de tiempo en que estos fenomenos suceden. Este criterio
evita considerar como causa a un efecto de la enfermedad. Por ejemplo: no po-
demos considerar a una determinada exposicién como la causa de un evento si
éste aparece mucho antes o mucho después que el periodo de incubacion o la-
tencia conocido para la afeccion.

® Fuerza de asociacion: puede ser estimada mediante las medidas de asocia-
cion. Cuando los valores de riesgo relativo o de odds ratio son muy altos es
mas probable que se deba a una relacion causal. Este criterio disminuye la pro-
babilidad de que la asociacidn sea por azar o por sesgo.

® Relacion dosis-respuesta: si el incremento de la respuesta se encuentra aso-
ciado a la “dosis”. Si se estudia una exposicidon como que incrementa el riesgo
de una enfermedad, es 16gico observar que a mayor tiempo o dosis de exposi-
cion, mayor probabilidad de enfermar. Por ejemplo: si se establece una rela-
cion entre niumero de cigarrillos fumados y probabilidad de cancer de pulmoén.

® Replicacion: es importante observar la relacion en diferentes grupos o pobla-
ciones con la finalidad de conocer si se encuentran los mismos resultados. Un
unico estudio que muestre una asociacion pudo haber sido producto del azar,
pero si varios estudios en diferentes poblaciones y ambitos logran similares re-
sultados, es mas probable que detras de ellos se encuentre una relacion causal.

® Biologicamente plausible: este aspecto se refiere a la coherencia con que ocu-
rre y de acuerdo al “cuerpo del conocimiento” de que se disponga. Este punto
es el que explica por qué es importante realizar el marco tedrico antes de cual-
quier investigacion. Las teorias o explicaciones de por qué se considera como
posible “causa” hacen posible la interpretacion de los resultados de un estudio.

2.2. La Multicausalidad

La teoria multicausal de la enfermedad se consolid6 en la década del 60 y sustituy6 a
la teoria unicausal.

dad no es Unica sino que coexiste con varias causas. Quienes
sostienen esta teoria plantean que la epidemiologia persigue el
propdsito de descubrir relaciones que ofrezcan posibilidades para .
la prevencién de la enfermedad.

La teoria multicausal se sustenta en que la causa de la enferme- .

Las diferentes causas pueden clasificarse en directas e indirectas, necesarias y sufi-
cientes.
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La causa es directa si un cambio en el factor causal es capaz de producir
un cambio en el efecto con la condicion de que no haya factores intervi-
nientes conocidos y un mismo nivel de organizacion en el sistema. Es de-
cir, por ejemplo, factores individuales y enfermos (nivel individual) o conta-
minacion ambiental y probabilidad de enfermedad en el grupo (nivel gru-

pal).

La causa es indirecta cuando entre la causa estudiada y su resultado se
intercala una secuencia de factores encadenados en diferentes niveles de
organizacién. Ejemplo: numerosos autores han descrito la relacion entre
nivel socioeconémico y mortalidad; al momento de hipotetizar sobre los
vinculos entre clase social (nivel de organizacion grupal) y las causas de
muerte en cada individuo (nivel individual) seguramente se identificara una
cadena de relaciones que expliquen la relacion.

Las causas necesarias son aquellas que deben estar presentes para que
ocurra un evento. Es decir, cuando la enfermedad no puede desarrollarse
€en su ausencia.

Las causas suficientes son aquellas que por si solas pueden causar un
evento. Es decir que inevitablemente producen o inician la enfermedad.

Entonces se plantea que, con diferentes combinaciones, las relaciones causales pue-
den ser:

Necesarias y suficientes.
Necesarias y no suficientes.

Suficientes pero no necesarias.

Ni necesarias ni suficientes.
Necesaria y suficiente

En este tipo de relacion sin el factor presente no es posible el desarrollo de la enfer-
medad. Situacion que raramente ocurre.

FACTOR ———— ENFERMEDAD

Por ejemplo: para enfermar de rabia es necesario y suficiente el contacto con el
agente (via un animal infectado).

Este esquema practicamente es idéntico al modelo unicausal.
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Necesaria pero no suficiente

Asi, multiples factores se requieren para que ocurra la enfermedad y en una secuen-
cia de tiempo especifica.

Factor A
+
Factor B > Enfermedad

+
Factor C

Un ejemplo muy simple y conocido seria que el bacilo de Koch es un factor necesa-
rio para que se produzca la enfermedad tuberculosa, esto es que sin la presencia del
bacilo no puede haber enfermedad, pero este germen no es suficiente pues no siem-
pre que exista la presencia del Mycobacterium tuberculosis implica la presencia de
la enfermedad. Se necesita la presencia de una serie de factores que coadyuven para
que ésta se produzca: el hambre, la desnutricién, el hacinamiento, entre otros. Estos
Gltimos revisten casi mayor importancia para la produccion de la enfermedad que el
bacilo mismo. Por ello se ha comprobado la presencia de la enfermedad en capas
sociales donde predominan estos factores que coadyuvan.

Suficiente pero no necesaria

En este modelo un factor unico puede producir la enfermedad pero la misma puede
producirse por otros factores.

Factor A

0 \

Factor C

En resumen podriamos decir que una misma enfermedad puede tener diferentes cau-

Sas.

Por ejemplo: un dafio genético puede producirse por radiaciones, quimicos, etc...
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Ni suficiente ni necesario

Un factor por si mismo no es suficiente ni necesario. Es el modelo mas complejo pe-
ro el mas frecuente.

Factor A + Factor B

o \

Factor C + Factor D Enfermedad

o

Factor E + Factor F

El modelo se aplica frecuentemente a las enfermedades no transmisibles.

Por ejemplo en la enfermedad coronaria, donde se identifican factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de desarrollarla pero el evento puede estar presente con
cualquier combinacidn de ellos y aun en ausencia de todos aquellos conocidos.

El esquema para estudiarlo se puede denominar inferencia y prediccion ya que se
basa en estimar riesgos mediante el uso de medidas de asociacion “ajustadas” e iden-
tificar con analisis estadisticos sofisticados (multivariables) a todos los predictores
independientes del evento.

Este modelo no busca solamente las causas necesarias y suficientes,
sino que persigue brindar una respuesta practica para cortar la cadena
causal mediante la intervencion en alguna variable.

5. Recuperar este tema ya
tratado en el Modulo 1.
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Una variante mas dinamica y desarrollada del modelo multicausal es el esquema pro-
puesto por Leavell — Clark, denominado la Historia Natural de la Enfermedad.>

En este modelo la idea de “condicion social” esta ubicada en la red pero con la mis-
ma relevancia que las demas condiciones (reducida a una variable mas), en tanto que
puede pensarse como desdibujada en el terreno de las explicaciones causales.

El lugar para lo social, en las investigaciones epidemiologicas, se produjo a partir de
la incorporacidn de variables sociales comprendidas como nivel socio econémico y
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este concepto fue operado a través de los indicadores de ingreso familiar, nivel de
instruccion, lugar de residencia, entre otros.

Retomando la Actividad Inicial

Retome las respuestas a la actividad inicial y vuelva a pensarlas a la luz de lo es-
tudiado hasta el momento.

» ;Qué modelo causal le parece que utilizo al analizar las causas del problema
en ese momento?

» Realice comentarios y criticas —si las hubiera- a sus propias explicaciones y
discutalas con sus pares.

2. De la causa a la determinacion

Se ha comentado que la postura positivista y el causalismo fueron y son blanco de
numerosas criticas.

Las principales criticas a la Epidemiologia clasica se pueden resumir en los si-
guientes puntos:

® Interpretacion causalista - reduccionista del estado de salud de las poblaciones.

® El estudio de las enfermedades se limita al plano empirico, es decir, a lo direc-
tamente observable.

® La enfermedad se reduce a lo individual bioldgico.

En este sentido, el reduccionismo causalista no corresponde para conocer un mundo
caracterizado por la transformacion, por la diversidad, por la ausencia de regularida-
des absolutas en donde las asociaciones s6lo son una parte menor y no permanente
de la realidad.

La determinacion no tiene por qué verse limitada a variaciones cuantitativas, todo lo
que hace falta para sostener la determinacion en sentido general es admitir que los
acontecimientos ocurren en una o mas formas definidas (determinadas), que tales for-
mas de devenir no son arbitrarias sino legales y que los procesos a través de los cua-
les todo objeto adquiere sus caracteristicas se desarrollan a partir de condiciones
preexistentes (Bunge, M) .
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Le proponemos
que reflexione so-
bre el hecho de
que, a pesar de
las criticas, la
mayoria de las he-
rramientas desa-
rrolladas bajo la
teoria multicausal
se siguen utilizan-
do en la actuali-
dad con buenos
resultados, reco-
nociendo sus limi-
taciones.
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Si entendemos que el proceso de salud - enfermedad - atencion (SEA) es
un proceso biolégico y social y si se acepta el presupuesto de que los pro-
cesos sociales son histéricos, complejos, fragmentados, conflictivos,
dependientes e inciertos, entonces los modelos causales no son los dispo-
sitivos mas adecuados para enfrentar tales objetos.

Los determinantes pueden constituirse en factores, cualquiera sea el evento,
caracteristica u otra categoria definible, siempre que traiga aparejado un
cambio de las condiciones de salud / enfermedad / atencién en las poblacio-

nes, ya sea favorable o no.

La determinacion acepta la posibilidad de tratar a la realidad como compleja, implica
considerar la incertidumbre, la pluridimensionalidad de tal forma que incorpore todas
las posibilidades y ninguna de ellas se asuma como un principio absoluto.

El enfoque metodologico propuesto es la inferencia estructural©.

'/. Texto del Plan Federal

i/,;j Se buscara que la imagen objetivo de los gobiernos munici-
pales integre las areas de salud con las de ambiente y desa-
rrollo sustentable, esta integracion surge de la necesidad de
asociar el diagnostico del paciente a las condiciones sanita-
rias de la comunidad donde vive, sus habitos personales,
sus actividades ocupacionales y las caracteristicas del eco-
sistema....

La critica al causalismo fue necesaria para plantear la teoria de determina-
cion que integra la vision de la “distribucion epidemiologica” basada en el
concepto dialéctico de equidad / inequidad que condiciona el derecho al
acceso de los bienes de los que depende la calidad de vida de los ciuda-
danos.

6. Almeida Filho N. La cien-
cia timida. Buenos Aires:
Lugar Editorial, 2000.
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Para ello se torna necesario la comprension de la triple inequidad de la que forman
parte los fendmenos de clase social, género y etnia.

. MLy  Le proponemos que revise nuevamente estos conceptos que ya han
‘ . sido estudiados durante el médulo 1, Salud y Sociedad.
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Le recomendamos la lectura del "Glosario de Epidemiologia Social" de Nancy . nl

Krieger que se encuentra en en la pagina web del Programa Médicos Comunitarios.
Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca ampliatoria del médulo de epi- ‘ ag I
demiologia.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

2.1. La causalidad y la Epidemiologia Critica

Como ya hemos visto, en el siglo pasado las ciencias naturales eran el modelo o ideal
cientifico para todas las ciencias, también para la Epidemiologia. El tipo de explica-
ciones era mecanicista y la determinacion de naturaleza unicausal (efecto-especifico).

El ejemplo més preciso en este marco lo constituia el antiguo enfoque epidemiol6gi-
co ligado a las epidemias.

En la medida en que la disciplina fue ampliando su objeto y el método estadistico tu-
vo un papel mas relevante, se fue modificando el determinismo causal hacia modelos
multicausalistas. El razonamiento epidemiologico, y por lo tanto logico, a partir del
concepto de riesgo plantea un juego de probabilidades de que se desarrolle la enfer-
medad en funcidon de determinado nimero de factores de exposicion.

La principal critica que se hace a este modelo desde la Epidemiologia Critica
es que se privilegia un tipo de método, un tipo de determinacion y un modo
particular de interpretar la realidad social. Modelos unicausales y multicau-
sales no tendrian en esta perspectiva grandes diferencias entre si. El punto en
discusion es que la Epidemiologia Clasica no quiere alejarse del ideal de las
ciencias naturales y, en esta perspectiva, rechaza la incorporacion del de las
ciencias sociales (Almeida Filho, 2003).

En la epidemiologia critica, que acepta sus bases en el modelo ecoldgico, la concep-
cion de la realidad como proceso es, de alguna manera, un movimiento organizador
alrededor de los modos de vida o de la reproduccion social, con sus contradicciones y
relaciones, entendiendo esto como un recurso teorico para comprender el proceso de
determinacion epidemiologica.

Los modos de vida pertenecen a una dimension particular e intransferible de cada
uno de los grupos que se mueven como “sujetos colectivos” historicos y en una co-
tidianeidad que les es propia.
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La reproduccion social permite desprender la categoria de “perfil epidemiolégico”
como fundamento de la salud colectiva. También puede ser considerada como un
movimiento de produccidon y consumo de forma tal que permita establecer un movi-
miento interdependiente entre las dimensiones de la vida economica y las dimensio-
nes de la vida cultural, de la vida organizativa politica y de la vida ecoldgica de los
grupos.

Esta concepcion (dialéctica) permite una proyeccion de la accion en salud tanto en la
ruptura contra los procesos que destruyen nuestra salud como en un comportamien-
to a favor de los procesos que nos protegen tanto a nivel de lo colectivo como indi-
vidualmente.

Es decir que es necesario recuperar y desarrollar disefios complejos de investigacion
que den cuenta de que la situacion de salud no se encuentra determinada so6lo por los
procesos bioldgicos que se expresan a nivel de lo individual sino que se torna
imprescindible conocer los procesos sociales y culturales —-modos de vida— que
concretamente determinan de manera compleja los procesos de salud colectiva en la
cotidianeidad de los grupos sociales.

El proceso de la salud, enfermedad y atencién como objeto de analisis de
la epidemiologia seria la aproximacion al conocimiento de procesos tanto
individuales como colectivos que se determinan mutuamente.
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Por ejemplo: para la epidemiologia critica, analizar el proceso de una infeccion res-
piratoria aguda (IRA) 6 un Sindrome obstructivo bronquial infantil permitiria en pri-
mera instancia la descripcion de los cuadros clinicos: cuando estos cuadros son mas
frecuentes, por ejemplo. Pero es necesario ademas buscar explicaciones en las for-
mas culturales -en los modos de vida ““colectivos™ y en el marco de los estilos de vi-
da ““individuales™- que acumulan la historia de un grupo social en un momento pa-
ra comprender los determinantes estructurales de los procesos especificos que lo
producen. Este conocimiento permitiria avanzar sobre las acciones de atencion asi
como también planear estrategias para la promocion y prevencion de la enfermedad.

Por lo tanto se debe tener en cuenta que la epidemiologia critica es una interdisciplina
que dispone de un arsenal conceptual y practico que nos lleva a una complejidad para
actuar a favor de la equidad y se coloca al servicio del robustecimiento o “empodera-
miento” de la poblacion, para que ésta se apropie de los determinantes de su estado (si-
tuacion) de salud a fin fortalecer la accion comunitaria y fijar sus propias prioridades.

. Se aconseja leer el texto ““ Sobre el concepto de salud-enfermedad.
h Descripcion y explicacion de la situacion de salud”. Boletin Epide-

miologico OPS 1990, 10 (4): 1-7 donde Castellanos PL, utiliza las
bases de la complejidad y apunta a la necesidad de asumir la rea-
lidad como un proceso en diferentes niveles de organizacion.
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Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del médulo de

Puede encontrar mas informacion sobre “Empoderamiento de las comunidades para
la promocién de la salud en la pagina web del Programa Médicos Comunitarios. b‘

epidemiologia.

http:/www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph

De esta forma se propone, ademas, trabajar hacia un esfuerzo mas que es la concep-
tualizacion “positiva” de la salud, es decir, hablar de salud en sentido positivo (no
de mortalidad y morbilidad) tanto en el campo de la formaciéon de recursos como de
los derechos a la salud de los ciudadanos.

Por lo tanto la epidemiologia critica plantea que el conocimiento epide-
miolégico no puede reducirse a la seleccion de variables y a la busque-
da de sus asociaciones ya que este pensamiento implica un reduccionis-
mo de los fendmenos. No es ver, entonces, la “salud - enfermedad - di-
rectamente observable”: paciente con signos y sintomas, sino es pensar
la salud como una dimensién que abarca tanto los modos de vida de las
clases sociales como los determinantes mas generales o macro.

En sintesis....

La epidemiologia critica se centra en la idea de que el recorte aplicado frecuentemen-
te a los objetos de estudio para que respondan a nuestros ideales de cientificidad,
hace que perdamos de vista aquello que queremos estudiar. Muchas veces los mode-
los ecologicos, mucho menos controlados, son preferibles a los méas rigurosos contro-
les del método experimental. De todos modos, por las razones expresadas, es fre-
cuente encontrar estudios ecoldgicos realizados con una mentalidad positivista.

Tome como base la enfermedad: “Diarrea Aguda”.

. Si revisa la bibliografia vera que los autores de escritos sobre
. h Epidemiologia Critica y Salud Colectiva no proponen dejar de
. utilizar completamente las herramientas clasicas sino comple-
‘ . mentarlas con la nueva base epistemoldgica, metodoldgica y
conceptual que permita llegar a conocer mejor el objeto de es-
tudio.
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Actividad de integracién de la Unidad 4

a. Establezca cuales son las causas de dicha enfermedad desde el modelo unicau-
sal. (Liste etiologias: no es indispensable que conozca todas pero sabra que hay
causas infecciosas y no infecciosas).

b. Establezca causas desde un modelo multicausal tomando como base la realidad
de la poblacion que Ud. asiste.

Las etiologias serian causas necesarias. Liste ahora causas contribuyentes (lectura
complementaria) y clasifiquelas (Ejemplo: ambientales, culturales, etc...).

c. Clasifique ahora las causas en modificables y no modificables.

d.;Como plantearia Ud. la explicitacion en un modelo alternativo, semejante al
que propone la Epidemiologia Critica?
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Introduccion ]

En las Unidades anteriores nos centramos en las posibles estrategias de investigacion,
las medidas mas frecuentes, los procedimientos mas adecuados para construir conoci-
mientos cientificos en Epidemiologia. En esta Unidad nos centraremos en lo que se
denomina el Analisis de la Situacién de Salud.

Como vimos antes, los eventos presentan una distribucién desigual

en la poblacién y es competencia de la epidemiologia la descripcién

y la explicacion de esas desigualdades. A partir de esta concepcion,

no es posible considerar que la salud y la enfermedad se distribuyen
en forma aleatoria.

Durante estos ultimos 10 afos, la situacion de salud mejor6é de manera continua en
América, dentro de un marco de factores ambientales, sociales, culturales, de res-
puesta social -Servicios de Salud- y tecnologicos. Estos cambios positivos no ocurrie-
ron de modo uniforme, ni en todos los paises, ni en todos los grupos humanos dentro
de los mismos.

La produccion de informacion y el analisis de las desigualdades en salud, se presen-
tan hoy como un desafio y una meta para muchos gobiernos de América.

En este marco la epidemiologia permitiria:

® describir y explicar la situacion de salud de la poblacion en relacion con sus
condiciones de vida;

® contribuir con informacion pertinente a mejorar los procesos en la toma de
decisiones para la resolucion de los problemas de salud que haya podido
previamente identificar.

Se propone para esta Unidad reflexionar acerca de los siguientes nticleos problema-
ticos:

> ¢En qué medida en los equipos de salud se aplican las herramien-
tas de analisis que ofrece la epidemiologia en la toma racional de
decisiones para la satisfaccion de las necesidades de salud de la
poblacion?

> ¢De qué modo se incluye la valoracioén y la percepcién de los ciu-
dadanos en los analisis de las necesidades, prioridades y evalua-
cién de inequidades en los servicios de salud?
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Objetivos especificos

Al finalizar el estudio de esta Unidad, usted estara en condiciones de:

® Definir analisis de situacion de salud (ASIS).
® Enumerar indicadores basicos para la realizacion de un ASIS.

® Conocer las aplicaciones de un ASIS.

Actividad Inicial

18

Lo invitamos a re-
leer el prélogo del
presente Modulo
donde encontrara
un marco histérico
adecuado para
comprender el Ana-
lisis de Situacion
de Salud.

1. Mortalidad Infantil y
Nivel de Vida. Hugo Behm
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Para realizar esta actividad intente situarse en la comunidad en la que cotidiana-
mente desarrolla su practica profesional de atencion primaria de la salud.

En base a los conocimientos adquiridos hasta el momento:

1. ;Qué datos posee que le permiten conocer la situacion de salud de su co-
munidad?

2. ;Qué datos le parece adecuado recolectar para completar esa informacion?

B 1. Situacion de salud

«Seria un error histérico lamentable que los médicos no fueran los
primeros en decir con firmeza que la atenciéon médica sé6lo puede pa-
liar en parte esta mortalidad excesiva y que las medidas de fondo
son las que redunden en un efectivo aumento del nivel de vida de la
poblacion.» 1

La situacion de salud de una poblacion esta directamente relacionada con la distribu-
cion de salud en diferentes grupos, por lo que no puede pensarse de manera indepen-
diente del analisis de las desigualdades en salud.

La preocupacion por las desigualdades en salud, segtin las condiciones de vida de la

poblacion, se tradujeron en estudios como el “Black Report: Inequalities in health”,

preparado por la Comision conjunta del Colegio Real de Médicos, el Consejo de In-

vestigacion en Ciencias Sociales, la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Lon-
dres y la Universidad de Essex. 2

La importancia del trabajo radico en que coloco sobre el tapete social del Reino Uni-
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do del afio 1980 la existencia de un gradiente entre salud y clase social ocupacio-
nal; la mortalidad era dos veces mas alta en los estratos sociales mas bajos en com-
paracion con los estratos mas altos, en practicamente todas las clases de muerte. Jun-
to con los determinantes econémicos de la enfermedad, se incluian otros como los
biologicos, los medioambientales y culturales, asi como la respuesta social a los pro-
blemas de salud que pudieran identificarse.

Le sugerimos que ingrese a la pagina web del Programa Médicos

)
LW

Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.

Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia donde
encontrara dos articulos: “Equidad y salud”. Autor: Dr.Abraam Sonis. y
Por qué la equidad en salud? Autor: Amartya Sen.

osgrado-modulos-epidemiologia.ph

Estos problemas de salud y sus determinantes existen independientemente de que los
actores sociales los identifiquen; pero la respuesta social a esos problemas por parte
de los servicios de salud, de cultura y educacion, economia, infraestructura y me-
dioambiente, entre otros, son dependientes de su identificacion.

(
La identificacion del problema, su descripcion y la busqueda
de una explicacion que los relacione con los determinantes

antes senalados, es lo que se denomina “analisis de situa-
cion de salud”.

El término “situacion” hace referencia al contexto, a la poblacion y su estado de sa-
lud asi como a los servicios de salud; dichos componentes dan origen a tres gran-
des grupos de analisis de la situacion de salud, que son:

® Analisis demografico y socioecondmico
® Analisis de morbilidad y mortalidad

® Analisis de la respuesta social por parte de los servicios de salud

Estos grupos de variables deben estar siempre presentes ya que consideran para el
analisis a un hombre histdrico en relacion con su medio social, fisico y con las res-
puestas sociales.

La falta de un marco conceptual en salud, de recursos humanos cali-
ficados y la existencia de informacién fragmentada y de un centralis-
mo en la decision de asignacién de recursos en salud, traen como
problema un pobre conocimiento de la situacion de salud de la pobla-
cioén, con la consecuente aplicaciéon de un enfoque fragmentado en la
toma de decisiones.

143

3

Texto del Plan
Federal

Nos proponemos
un sistema mas
justo, que iguale
las oportunidades
de toda la pobla-
cion, actuando con
responsabilidad y
sensibilidad frente
a las necesidades
de todos y en es-
pecial de los que
tienen mayor
riesgo.

2. Formato ISO Health and
deprivation. Inequality and the
north*. Rev Cubana Hig
Epidemiol, ene.-ago. 1997,
vol.35, no.2, p.124-134. ISSN
0253-1751.

Formato Documento Electronico
(ISO) Health and deprivation.
Inequality and the north*. Rev
Cubana Hig Epidemiol. [online].
ene.-ago. 1997, vol.35, no.2
[citado 18 Marzo 2005], p.124-
134. Disponible en la World
Wide Web:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=S0253-
17511997000200010& Ing=es&n
rm=iso>. ISSN 0253-1751.
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Analisis de la
situacion de
salud

Los analisis de si-
tuacioén de salud
(A.S.1.S.) son pro-
cesos analitico-sin-
téticos que abar-
can diversos tipos
de analisis, dirigi-
dos a caracterizar,
medir y explicar el
perfil de salud-en-
fermedad de una
poblacion, asi co-
mo definir necesi-
dades y priorida-
des en salud y pro-
veer informacién
para el disefo, pla-
nificacion e imple-
mentacién de pro-
gramas para abor-
darlas3.

3. Organizacion
Panamericana de la Salud,
Division especial de Analisis
de Situacion y Tendencias de
Salud. Restimenes
Metodologicos en
Epidemiologia: Analisis de
la situacion de salud (ASIS),
publicado en Boletin
Epidemiolégico 3(20):1-4,
septiembre 1999
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Segun algunos autores, estas caracteristicas conducen al sistema a tomar decisiones
no basadas en evidencia, a vigilar enfermedades y no condiciones de salud, a realizar
intervenciones no estratégicas, a debilitar sus capacidades analiticas y a asignar re-
cursos sin priorizar.

1.1 Objetivos de un ASIS

Los analisis de situacion de salud aportan informacion para la toma de decisiones en
salud. Si consideramos que el medioambiente, los factores sociales y culturales, los
aspectos bioldgicos del hombre y las sociedades y las acciones de salud generan dife-
rentes condiciones de vida que se distribuyen de manera diferente (desigual) en la
poblacion, los analisis de situacion de salud permiten identificar esos diferentes (desi-
guales) riesgos de enfermar y morir.

Podemos describir los siguientes objetivos para la realizacién de un ASIS:

Generales

® Describir y explicar la situacion de salud de la poblacion en relacion con sus
condiciones de vida.

® Contribuir con informacion pertinente a mejorar los procesos de gerencia y to-
ma de decisiones en la resolucion de los problemas de salud identificados.

Especificos
@ Identificar necesidades, prioridades e inequidades en salud.

® Identificar fortalezas, debilidades y oportunidades para el desarrollo de las con-
diciones de vida y de salud.

® Detectar factores determinantes del proceso salud-enfermedad-atencion.
® Analizar tendencias y construir escenarios prospectivos.

® Planificar programas y acciones de promocion, prevencion y control de proble-
mas de salud.

® Monitorizar estos programas y acciones y evaluar sus impactos.
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® Evaluar la pertinencia, cantidad y calidad de los servicios de salud.

Es de especial interés en este tipo de analisis incluir como premisa
central el problema de la inequidad, que —como ya fue estudiado en
el Médulo 1- es un concepto mas abarcativo y complejo que el de la
mera desigualdad. La inequidad como concepto incluye las desigual-
dades que son innecesarias y, por otro lado, evitables.

Debido a que el problema que se busca solucionar no puede ser re-
suelto exclusivamente desde el sector salud, es también finalidad del
analisis de situacion de salud involucrar a todos los sectores que
puedan contribuir a su resolucion.

El estudio de la situacion de salud de la comunidad es una oportunidad para identifi-
car necesidades en la poblacion y adecuar los servicios a las caracteristicas de su de-
manda.

En este sentido busca:

® la eficiencia

@ ¢l fortalecimiento del sistema de vigilancia

® la identificacion de las necesidades de capacitacion
® la movilizacion de recursos

® la obtencion de infraestructura y equipamiento de servicios basado en la eviden-
cia de la informacion

Es de utilidad ademas para la negociacion politica, la conduccion de la institucion
donde se aplique y la diseminacién de la informacion sanitaria.
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El tema que se plan-
tea aqui esta desa-
rrollado en profun-
didad en el Modulo
1, Salud y Sociedad.
Vuelva a releer en
especial los puntos:
“Inequidades en sa-
lud:¢, Cuales son los
grupos vulnerables
de su comunidad?”
(pp. 60-62) 'y
“Equidad en salud:
realidad y prospecti-
va” (pp. 63-70).
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1 1.2. Tipos de analisis

de situacion de salud

Los analisis de situacion de salud presentan dos formas de disefio:

1. El analisis de la tendencia sanitaria: orientado a identificar los cambios a media-
no o largo plazo que se producen en los problemas de salud de la poblacion, o en sus
determinantes.

Le sugerimos que ingrese a la pagina www.msal.gov.ar y dirijase al link “Sala de
Situacidon” que se encuentra en la barra de navegacion que esta a su izquierda.
Encontrara alli un ejemplo de analisis de tendencias.

http://www.msal.gov.ar/htm/site/L.ogin.asp

2. El analisis de la coyuntura sanitaria: tiene por objetivo dar cuenta de una rapida
descripcion de los cambios que se produzcan en la situacion de salud y teniendo en
cuenta la factibilidad y la viabilidad.

Es util para tomar decisiones operativas dirigidas a resolver problemas concretos so-
bre la base de un conocimiento del entorno en que estos problemas se producen.

Su condicion de herramienta rapida y flexible permite cubrir espacios no asumidos
por los sistemas de vigilancia epidemiolédgica y estadistica sanitaria vigentes, con los
cuales busca articularse y complementarse.

Los procesos desarrollados por este tipo de analisis de situacion permiten centrar la
atencion en anomalias y modificaciones abruptas en los acontecimientos que se vigi-
lan. De este modo, contribuye a la busqueda de explicaciones con mayor celeridad y
a la proposicion de respuestas sanitarias estructuradas y oportunas.

Analisis de situacién de salud en situaciones de emergencia
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Le proponemos la lectura del documento “Manejo de desastres por inundaciones.
La inundacion en la provincia de Santa Fe” para realizar la actividad que figura a
continuacion. Este material estd disponible en la pagina web del Programa
Meédicos Comunitarios www.medicoscomunitarios.gov.ar También puede soli-
citar a su tutor una fotocopia de este documento.

A partir de la lectura del documento, responda las siguientes preguntas:
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1. {Qué ocurre con los sistemas de vigilancia habituales durante situaciones
de emergencia?

2. ;Cuales son las fuentes de informacion para el analisis de la situacion de
emergencia?

3. (Cuales fueron los indicadores utilizados durante la emergencia?
4. /Qué¢ diferencias y similitudes presentan con los indicadores observados

en la sala de situacidon nacional que conocio6 por Internet en la pagina web
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion?

1.3 Tipos y fuentes de informacion |

Tanto la informacidn cuantitativa como la cualitativa seran de utilidad y complemen-
tarias para la realizacion de un ASIS.

La informacién cuantitativa permitira estimar la frecuencia, magnitud y gravedad
de los problemas de salud y de los factores de riesgo.

La informacion cualitativa permitira una mejor comprension de los problemas poli- . °

ticos, humanos, sociales, econdmicos y ambientales y, en oportunidades, puede ser h

una Unica fuente de informacién cuando no existen registros cuantitativos. s ‘ .

Para representar la informacion cuantitativa en los ASIS se utilizan los indicadores,

es decir expresiones matematicas que buscan mostrar en forma resumida, oportuna, Le sugerimos que

sensible y especifica las caracteristicas de un factor de riesgo, de un factor de protec- repase la Unidad

cion o de un problema de salud especifico en la poblacion. 2 en la que pre-
sentamos las

Se trata de una simplificacion de un fenomeno complejo que presenta todas las ven- medidas que la

tajas de la sintesis y las desventajas de la pérdida de detalles. epidemiologia
utiliza con mayor

Se los define también como medidas resumen que capturan informacién relevante so- frecuencia.

bre diferentes dimensiones del estado de salud y del desempefio de los servicios de sa-
lud y que, vistos en conjunto, buscan reflejar la situacion sanitaria de una poblacion y
sirven para vigilarla.

Los indicadores miden objetivamente, mediante formulas cuantitativas, la magnitud
de un evento en un periodo de tiempo definido (afio, mes, etc.).
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Por ejemplo:

. Defunciones en <1 afio en el afio X
Tasa de mortalidad x 1.000

infantil en el ano X

Nacidos vivos en el aino X

Los indicadores se construyen con datos en el numerador (defunciones en
menores de 1 afio), en el denominador (nacidos vivos) y se multiplica por un
factor de ampliacion de base 10 (que en este ejemplo es 1.000).

La construccion de indicadores es un proceso de complejidad variable, que puede ir
desde un simple recuento numeérico hasta la construccion de indices complejos.

Ejemplo 1:

“El niimero total de nacidos vivos ocurridos en la localidad de Juan José Castelli, zo-
na sanitaria VI, de la provincia del Chaco, fue, en el afio 2002, de 956 nacidos vi-
vos”. En este caso el indicador “Numero total de nacidos vivos” se expreso en niime-
ros enteros (956 nacidos vivos). En este caso se utilizé un denominador. Los indica-
dores de este tipo hacen que los resultados nos sean comparables con otras poblacio-
nes pero pueden ser validos en su CAPS si la poblacion se mantiene constante en el
tiempo.

Ejemplo 2:

Un ejemplo que muestra una complejidad mayor en su construccion es el indice de
necesidades basicas insatisfechas (NBI). En la Argentina, las necesidades bésicas in-
satisfechas son definidas de acuerdo con la metodologia utilizada por el INDEC en
“La Pobreza en la Argentina”. Los hogares con NBI son aquellos que presentan al
menos uno de los siguientes indicadores de privacion:

® Hacinamiento: hogares con mas de 3 personas por cuarto.

® Vivienda: hogares que habitan en una vivienda de tipo inconveniente (pieza
de inquilinato, vivienda precaria u otro tipo).

® Condiciones sanitarias: hogares sin ningtn tipo de retrete.

® Asistencia escolar: hogares con algiin nifio en edad escolar que no asista a la
escuela.

@ Capacidad de subsistencia: hogares con 4 0 mas personas por miembro ocu-
pado y cuyo jefe tiene o nivel educativo.

La medida resumen a utilizar dependera del tipo de variable y de la escala
utilizada para su medicion. Si las variables son cualitativas, es decir que los
datos se distinguen por una cualidad, categoria, atributo u orden, se reco-
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mienda utilizar para la construccion de indicadores las medidas de frecuen-
cia: razones, proporciones y tasas.

Se proponen tres ejemplos de estos indicadores:

a. Tasa de mortalidad materna

® Definicion: Cociente entre el nimero de muertes maternas en un deter-
minado afio y el nimero de nacidos vivos en el mismo afio, expresado
por 10.000 nacidos vivos, para un determinado pais, territorio o area
geografica. Muerte materna se define como la defuncion de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la termina-
cion de su embarazo, independientemente de la duracion y sitio del em-
barazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el em-
barazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o inciden-
tales.

® Tipo: Razon

® Unidades de medida: Por 10.000 nacidos vivos.

b. Proporcion de defunciones registradas de menores de 5 afios por infecciones
respiratorias agudas (IRA)

® Definicion: Numero de muertes en nifios menores de cinco afios cuya
causa basica de muerte seleccionada fue una infeccion respiratoria aguda
para un afo dado, en un determinado pais, territorio o area geografica.

® Tipo: Proporcion

® Unidades de medida: Por ciento

c¢. Incidencia de bajo peso al nacer

® Definicion: Numero de nifios nacidos con peso inferior a 2.500 gramos
por 1.000 nacidos vivos. La medicion debe ser realizada al momento del
nacimiento o dentro de las primeras horas de vida, antes de que la signi-
ficativa pérdida de peso postnatal haya ocurrido. Expresado en nacidos
vivos por afio.

® Tipo: Tasa

® Unidades de medida: Por 1.000 nacidos vivos
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d. Mortalidad Materna Tardia: 4

® Definicion: Una defuncion de una mujer por causas obstétricas directas
o indirectas después de los 42 dias del parto pero antes de un afio de la
terminacion del embarazo.

® Tipo: Razén

® Unidades de medida: Por 100.000 nacidos vivos

e. Mortalidad relacionada con el embarazo:

® Definicion: Es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o den-
tro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independien-
temente de la causa de defuncion.

® Tipo: Razén

® Unidades de medida: Por 100.000 nacidos vivos

Aplicando los conceptos
=

4. Estas definiciones pro-
puestas por la Clasificacion

A continuacion presentamos una tabla con el total de hogares con nece-
sidades basicas insatisfechas (NBI), listadas por provincia y afios en
que los datos fueron obtenidos (censos de 1980, 1991 y 2001).

Le proponemos que observe los datos correspondientes a la provincia

Estadistica de Problemas de en donde Ud. desarrolla tareas y actividades como personal de salud ya
Salud (CIE- 10) son de utili-
dad por haber agregado el el que luego formularemos preguntas sobre estos datos.

Informe de Defuncion la
inclusion de preguntas si esta
embarazada o un embarazo
el aflo previo. Y ademas por
las muertes de la mujer por
causas violentas — especial-
mente homicidio — que se
encuentran cursando un
embarazo.

En relacion al bajo peso al
nacer: también la CIE 10
propone muy bajo peso (<
1500) y extremadamente
bajo peso al nacer (< 1000).
Estas “nuevas” categorias
permiten analizar la mortali-
dad neonatal precoz y las
acciones de la UTI de recien
nacidos.
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Total de hogares particulares y hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBl), segun provincia.
Total del pais. Afios 1980, 1991y 2001

1980 1991 2001

Provincia Total de Hogares % Total de Hogares % Total de Hogares %
hogares (1) con NBI (2) |hogares (1)] con NBI (2) |hogares(1)] con NBI (2)

Total del pais 7.103.853 1.586.697 22,3 8.562.875 1.410.876 16,5 10.075.814 1.442.934 14,3

Ciudad de Buenos Aires  918.758 67.962 7.4 993.223 69.784 7,0 1.024.540 72.658 7,1

Buenos Aires 2.865.982 568.925 19,9 3409089 500.176 14,7 3.921.455 508671 13,0
Catamarca 42.868 16.129 37,6 57.133 14.032 24,6 77.776 14.287 184
Chaco 150.616 67.410 44.8 189.588 62.918 33,2 238.182 65.672 27,6
Chubut 62.710 18.695 29,8 91.984 17.865 19,4 114.725 15.402 134
Cérdoba 610.111 118.315 19,4 737.149 94.701 12,8 877.262 97.405 11,1
Corrientes 140.198 56.889 40,6 179.041 48.169 26,9 225957 54 341 24,0
Entre Rios 219.880 61.360 27,9 259.730 44698 17,2 316.715 46.608 14,7
Formosa 61.373 28.732 46,8 88.687 30.388 34,3 114 408 32.041 280
Jujuy 86.266 38.886 45,1 106.800 35.888 33,6 141.631 37.028 26,1
La Pampa 56.705 10.679 18,8 74.138 8.931 12,0 91.661 8.411 9,2
La Rioja 34.853 11.002 31,6 47.788 11.295 23,6 68.390 11.908 17,4
Mendoza 274 527 56.061 20,4 338405 51.755 15,3 410418 53.841 13,1
Misiones 129.028 50.553 39,2 181.552 54473 30,0 235.004 55.215 235
Neuquén 52.909 17.951 33,9 93.207 17.849 19,1 128.351 19.883 15,5
Rio Negro 92.741 30.401 32,8 130.086 26.873 20,7 154 453 24823 16,1
Salta 137.318 58.228 42,4 178.069 60.421 33,9 241 407 66.434 27,5
San Juan 99.191 25.803 26,0 115.066 19.768 17,2 148.902 21.361 14,3
San Luis 50.911 14.078 27,7 69.852 13.084 18,7 101.644 13.201 13,0
Santa Cruz 26.449 6.009 22,7 40.645 6.163 15,2 53.834 5463 10,1
Santa Fe 663.778 132666 20,0 776.997 108.959 14,0 872.295 103.557 11,9
Santiago del Estero 122.631 56.151 45,8 143.654 48.261 33,6 178.201 46.684 26,2
Tierra del Fuego 5.761 1.474 25,6 18.674 4.758 25,56 27.816 4.301 15,5
Tucuman 198.289 72.608 36,6 242318 59.677 24,6 310.787 63.739 205
Preguntas:

1. ;Cual es el total de hogares de su provincia en el censo realizado en el afio 2001?

2. ;Cual es el total de hogares de su provincia que presentan al menos una NBI
en el censo realizado en el afio 2001?

3. ;Cual es la proporcion o porcentaje (%) de hogares que presentan al menos
una NBI en el censo realizado en el afio 2001?

4. ;Como se calculo esta proporcion o porcentaje?

5. Observe las proporciones o porcentajes de hogares con al menos una NBI ob-
tenidas en los censos 1980, 1991 y 2001. ;Qué observa?

6. (Llamaria Ud. a lo realizado en el punto 5, un analisis de tendencias? ;Por qué?
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Para ampliar con-
ceptos sobre tipos
de variables, for-
mas de clasifica-
cién y escalas de
medicion le sugeri-
mos leer el Médulo
de epidemiologia
basica y vigilancia
de la salud N° 3,
paginas 11 a 27.
No es necesario
que Ud. resuelva
las fichas de orien-
tacion ni las fichas
instrumento de este
tema.
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Si la variable es cuantitativa, es decir que las observaciones realizadas correspon-
den a cantidades que provienen de mediciones o recuentos, es conveniente utilizar
para la construccion de indicadores, la media, mediana, modo (medidas de tendencia
central); los percentiles, deciles y cuartiles (medidas de orden) y el desvio estandar,
el rango y el rango intercuartilico (medidas de dispersion).

Veamos un ejemplo:

1. Relacion del ingreso per capita familiar del decil 10 y decil 1, por regién. Oc-
tubre 2002.

El cociente entre el ingreso promedio de los hogares situados en los deciles extremos,
provee una medida sintética de la desigualdad distributiva. En nuestro pais el 10%
mas rico gana 36,3 veces mas que el 10% mas pobre. Las regiones NEA y NOA, pre-
sentaron las mayores desigualdades del ingreso del pais.

Decil 10 / Decil 1 del total de aglomerados = 36,3 May-02 [l oct-o02
38
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 36,3
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Fuente: Siempro. 2002

Atributos de los indicadores

La calidad de los indicadores depende de la calidad de las medidas uti-
lizadas en su construccion y de los sistemas de recoleccidén y registro.

Entre los atributos de un conjunto de indicadores encontramos :
@ Integridad: que no falten datos.

® Consistencia Interna: que vistos solos o en grupos, los valores de los indicado-
res sean posibles y coherentes y no se contradigan.

® Validez: que efectivamente midan lo que se intentaba medir.
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® Confiabilidad: que se reproduzcan los resultados en mediciones repetidas en
iguales condiciones.

o Especificidad: que midan solamente el fendmeno que se intentaba medir.

® Sensibilidad: que puedan medir los cambios en el fenomeno que se quieren
medir.

® Mensurabilidad: que estén basados en datos disponibles o faciles de conse-
guir.

® Relevancia: que sean capaces de dar respuestas claras a los asuntos importantes
de las politicas de salud.

® Costo-efectividad: que los resultados justifiquen la inversion de otros recursos.

Variables

“La situacion de salud de una poblacién no puede ser explicada Unicamente
por el conocimiento de las enfermedades que padece”, como afirmacion parece
poco discutible; no obstante, para poder explicar aquello que ocurre hace fal-
ta incluir en el analisis variables provenientes de otras dreas de informacién
(fuentes), las que son utilizadas por otros sectores e instituciones que se en-
cuentran por fuera del sistema de salud.

Su inclusion nos permitira identificar los diferentes (desiguales) riesgos de enfermar
y morir. Como ya se ha expresado, “ independientemente del nivel donde se realice
el ASIS y de la definicion de salud utilizada, debemos considerar siempre al ser hu-
mano en relacion con su medio ambiente y los servicios de salud”.

Es por eso que para realizar un ASIS debemos siempre considerar los siguientes
grupos de variables:

® Econdmicas, sociales, culturales y demograficas.

® Morbilidad y mortalidad.
® Servicios de salud.

Los indicadores que se encuentran dentro de cada uno de estos grupos, pueden variar
de acuerdo al nivel del sistema en donde se realice el ASIS. Ello se debe a la disponi-
bilidad y nivel de agregacion de los datos a los que cada nivel del sistema tiene posi-
bilidad de acceder. Existen datos agregados a nivel de provincia, como es el ejemplo

del Indice de desarrollo humano (IDH), que no esta disponible en el nivel local.
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En tales situaciones los indicadores serdn seleccionados en base a los datos existen-
tes, pero cubriendo siempre estos tres grupos de variables.

Fuentes de datos

Si desea profundizar sobre este tema lo invitamos a leer “Fuentes de informacion
e indicadores”. Encontrard esta informacion en la pagina web del Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacion. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.
Bibliografia ampliatoria del médulo de epidemiologia.

http://www.msal.gov.ar/htm/Site/med com postgrado-Modulos-

Para que la condicién del ASIS como herramienta rapida y flexible sea
efectiva, se deben articular y complementar los sistemas de informacion
existentes relacionados con la salud y sus determinantes.

Este desafio, no importa el nivel en el que nos encontremos, debe em-
pezar con la obtencién de informacién sobre donde y cémo se encuen-
tran organizados los datos de interés. Es por ello necesario realizar pre-
viamente una identificacion de los sectores y/o programas que funciona-
ran como fuentes de datos utiles para el ASIS.

Los datos son los valores que adoptan las variables y que pueden existir previamente o
ser generados por un investigador. De acuerdo a ello se reconocen dos tipos de fuen-
tes de datos:

® Fuentes secundarias, de ellas se obtienen los datos que ya existen; por ejem-
plo, los informes estadisticos de defuncion (IED); historias clinicas; panillas de
consultorio. Existen fuentes secundarias de caracter permanente como las esta-
disticas hospitalarias, estadisticas vitales generadas por las Direcciones provin-
ciales y Nacional de Estadistica; también existen fuentes eventuales como los
censos de poblacion y los empadronamientos.

® Fuentes primarias, retinen un conjunto de datos que se obtienen por medio de
métodos planeados a los fines de una investigacion determinada. Las encuestas
constituyen una de las formas mas utilizadas por los investigadores para la re-
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coleccion de datos.

Se propone una revision no exhaustiva de algunas de las mas importantes fuentes de
datos que se utilizan en la realizacion de los ASIS:

® Censos nacionales

® Estadisticas vitales: natalidad y mortalidad

® Estadisticas de morbilidad

® Servicios de salud

® Estudios especiales

® Encuestas de poblacion

® Control del ambiente o saneamiento ambiental

® Empresas abastecedoras de agua, recolectoras de residuos y tratamiento de
aguas servidas

Los censos nacionales

Ofrecen informacion a niveles de desagregacion aptos para su utilizacion en los nive-
les locales. Los datos disponibles son los obtenidos en el censo 2001 por el INDEC y
se encuentran en las direcciones provinciales de Estadistica, datos sobre poblacion y
hogares. En nuestro pais, esta informacion se actualiza cada 10 afios.

Estadisticas vitales: Natalidad y mortalidad

Puede acceder a los datos con un nivel de desagregacion por departamento en la pagi- .7
na web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y . g

Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia. ‘ Fﬂ]

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Estos datos se encuentran en las Direcciones Provinciales de Estadistica y en la
Direccion Nacional de Estadistica.
Alli uno puede acceder a datos sobre variables de la dinamica poblacional, como:
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-, Puede acceder a las direcciones provinciales de Estadistica en la pagina web del
. g Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Posgrado en Salud Social y
' rﬂ] Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de epidemiologia.

http:/www.msal.gov.ar/htm/Site/med com postgrado-Modulos-

® tasa de crecimiento intercensal

® tasa global de fecundidad

® tasa de natalidad y nimero total de nacimientos

® tasa de mortalidad y ntimero total de defunciones

@ esperanza de vida al nacer (para el total de la poblaciéon, hombres y mujeres)

® tasa de migracion interna

La discapacidad, los factores de riesgo y la calidad de vida relacionada con la salud
son parte del perfil de salud, pero son datos que no se registran o recolectan habitual-
mente, por lo que deben ser identificados mediante investigaciones especificas.

Estadisticas de morbilidad

La fuente de datos son los registros de enfermedades de notificacion obligatoria
que se encuentran en:

® cl Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud.
® los sistemas provinciales de Vigilancia Epidemioldgica.

los registros especificos como el registro de cancer de Concordia de la provincia
de Entre Rios.

® el registro de cancer de la region sur de la provincia de Buenos Aires.

® el registro de fiebre hemorragica argentina, el registro de lepra, entre otros.
También pueden ser utilizados los registros hospitalarios, por ejemplo para la agru-
pacion de las principales causas de egresos por diagnosticos y los registros del

CAPS, por ejemplo para la agrupacion de los principales motivos de consulta.

Servicios de salud
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Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del modulo de

epidemiologia. ‘ rﬂ]

http:/www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.ph

Puede acceder a los datos en la pagina web del Programa Médicos Comunitarios. . 2
J

Estos son las principales fuentes de datos sobre los perfiles de mortalidad y morbili-
dad de la poblacion que tiene acceso a los servicios de salud. Existen multiples indi-
cadores para evaluar los servicios, pero se deben seleccionar acorde con la informa-
cion disponible en el nivel del sistema donde nos encontremos.

Estudios especiales:

Estas fuentes de informacion constituyen una fuente alternativa y rica en datos. Entre
ellos podemos encontrar estudios antropologicos, socioldgicos, datos de proyeccion,
entre otros que pueden proveernos de informacion que ayude a comprender en pro-
fundidad a la comunidad de donde provienen los estudios.

Encuestas de poblacion

Un ejemplo de ellas la constituye la Encuesta Permanente de Hogares (EPH). Se
realizan tomando una muestra de la poblacion. El nivel de inferencia de la informa-
cion recolectada puede ser llevado a nivel provincial y en referencia a la poblacion
urbana. Otras encuestas abordan las condiciones de vida y son realizadas por el
Sistema de evaluacion y monitoreo de programas sociales (SIEMPRO) y las encues-
tas de gasto en los hogares (INDEC).

Informacion de otros sectores

Evaluar el peso de otras fuentes de informacion como educacion, policia, juzgados,
control o saneamiento ambiental, empresas o cooperativas de abasto de agua, reco-
leccion de residuos o tratamiento de efluentes cloacales.

Propuesta de indicadores basicos para el ASIS

Encontrara un protocolo para el “Relevamiento de los Sistemas de Informacion

relacionados con el Analisis de Situacion de Salud y las Salas de Situacion” de la
Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacion. que se encuen-
tra en el anexo del moédulo. Guia metodologica N 2. Encontrara esta informacion
en la pagina web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social

y Comunitaria. Bibliografia ampliatoria del modulo de epidemiologia.
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Como Ud. podra observar después de la aplicacion de la encuesta, existen multiples
fuentes de datos las cuales son utiles, segtin los objetivos del analisis, para la selec-
cion de indicadores que expresen y resuman la situacion sociodemografica, ambien-
tal, de morbimortalidad y de respuestas de servicios en el nivel del sistema donde de-
sarrollara sus actividades.

Los indicadores a incluir en los ASIS se deben agrupar segin componentes, para
hacer mas facil la tarea de su identificacion y analisis.

En la Argentina, desde hace varios afos, el Ministerio de Salud junto con la OPS
realiza ASIS. En los tltimos afios se puede mencionar: Perspectiva Epidemiologi-
ca 1996, Situacion de Salud y Tendencias 1986-1995, Datos Basicos
1997,1998,1999 y 2000, Situacion de Salud 1999 y 2000 y Situacion de la Equi-
dad en Salud 1999.

Estos informes han contribuido a mejorar la comprension de la realidad de la sa-
lud de nuestro pais y son habitualmente consultados en el ambito de la Epidemio-
logia. Encontrara esta informacion en la pagina web del Programa Médicos
Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Bibliografia ampliatoria
del médulo de epidemiologia.

Se detalla, como ejemplo, una serie no exhaustiva de indicadores.

Indicadores demograficos:

® Poblacion total

® Numero de nacidos vivos

® Razon hombre/mujer (razén de sexos)

® Porcentaje de poblacion menor de 15 afios

@ Porcentaje de poblacion mayor de 65 afios

® Tasa de crecimiento de la poblacion

® Tasa global de fecundidad

® Porcentaje de poblacion urbana

® Porcentaje de poblacion rural

® Total de mujeres en edad fértil (10 - 49 afios)

® Proporcion de menores de 5 afos en la poblacion
® Tasa bruta de natalidad

® Tasa bruta de mortalidad

® Mortalidad proporcional por edad

® Mortalidad proporcional por edad en menores de 1 afio

® Esperanza de vida al nacer
® Razdn de dependencia
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Indicadores socioeconomicos:

® Porcentaje de poblacion con NBI

® Porcentaje de hogares con NBI

® Tasa de analfabetismo por sexos y grupos de edad

® Porcentaje de poblacion con acceso al agua potable

® Porcentaje de poblacion con desagiies cloacales

® Nivel de escolaridad

® Porcentaje de poblacion que concurre a comedores comunitarios

® Tasa de desocupacion
® Tasa de empleo

Indicadores de mortalidad:

® Tasa de mortalidad infantil

® Tasa de mortalidad neonatal precoz

® Tasa de mortalidad neonatal tardia

® Tasa de mortalidad pos-neonatal

® Tasa de mortalidad perinatal

® Razén de mortalidad materna

® Mortalidad proporcional por grupos de causas

® Mortalidad proporcional por causas mal definidas

® Mortalidad proporcional por diarrea aguda en menores de 5 afnos

® Mortalidad proporcional por IRA en menores de 5 afos
® Tasa de mortalidad por afecciones originadas en el periodo perinatal.

Indicadores de factores de riesgo:

® Proporcion de nacidos vivos por edad de la madre
® Proporcion de nacidos vivos de bajo peso al nacer

® Prevalencia de lactancia materna
® Prevalencia de lactancia materna exclusiva

Indicadores de recursos:

® Numero de médicos

® Numero de médicos por habitante

® Numero de camas disponibles por establecimiento de salud
® Numero total de establecimientos asistenciales

® Numero de establecimientos con internacion
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® Numero de establecimientos sin internacion

® Porcentaje de poblacion sin cobertura social

® Numero de consultas médicas por habitante

® Numero de internaciones hospitalarias por habitante

® Proporcién de partos hospitalarios

® Proporcidn de partos con cesareas en sistemas publico y privado
@ Proporcidon de muertes sin asistencia médica

® Coberturas de vacunacion en el primer afio de vida

® Proporcidn de poblacidon femenina que utiliza medios anticonceptivos
® Cobertura de redes de abastecimiento de agua

® Cobertura de recoleccion de residuos

1.4. Analisis de situacion de salud e
inequidad

Uno de los objetivos de los ASIS es suministrar evidencias cuantificables sobre las
inequidades en salud, de manera que las intervenciones sean facilmente monitoriza-
bles y evaluables>.

Una de las formas de realizar este trabajo es mediante la estratificacion de los espa-
cios-poblacion segtn un criterio que permita construir los estratos o territorios socia-
les, y, sobre éstos examinar los eventos prioritarios en salud.

Primero hay de definir en base a qué indicador se definiran los estratos econémicos.
Por ejemplo: pobreza, indigencia, necesidades basicas insatisfechas. Generalmente se
utilizaran cuartiles o quintiles para definir los grupos a comparar.

En un segundo tiempo, hay que seleccionar la unidad de desagregacion espacial. Es-
ta ultima no tiene un limite metodologico, ya que se pueden utilizar unidades defini-
das por la division politica (provincias, departamentos, municipios, etc.) o no (area
programatica, calle, parroquias, etc.).

La tarea principal es comparar indicadores de riesgo (mortalidad o morbilidad) en
los diferentes estratos socioeconémicos elegidos.
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Las formas recomendadas para presentar este tipo de informacion son las siguientes:

® Graficos de cajas
@ Test estadistico para evaluar significacion de la diferencia entre los estratos.

® Analisis de la existencia de una relacion (lineal o no) entre el indicador socioe-
condmico y el de riesgo.

® Analisis de la tendencia del indicador en el tiempo comparando las diferentes
unidades geograficas.

e Indice de Gini

® Curva de Lorenz
Veamos un ejemplo con grafico de caja:

En primer lugar, explicaremos brevemente éste grafica una medida de tendencia
central (media o mediana) en la linea central de la “caja” (cuadrado).

Los bordes de la caja grafican una medida de dispersion (desvio estandar para la
media y percentiles 25 y 75 para la mediana) y las lineas llevan a las marcas del error
(error estandar o intervalos de confianza). En general el grafico debe estar explicado
porque los signos pueden cambiar de significado de uno a otro.

Ahora, presentamos el ejemplo:
Los estratos econdmicos estan definidos por el indicador: “Privacion convergente”6
que mide la convergencia de privaciones de recursos patrimoniales como corrientes

en los hogares estudiados.

Se definieron 4 estratos (por cuartiles) segun el porcentaje de hogares en los que con-
vergen ambas privaciones.

La unidad geografica fueron provincias argentinas. Los grupos obtenidos ordenados
de menor a mayor privacion convergente, fueron los siguientes:

Chubut Santa Fe Jujuy Chaco
Buenos Aires Mendoza Salta Santiago del Estero
La Pampa San Luis San Juan Formosa
Tierra del Fuego Rio Negro Catamarca Corrientes
Santa Cruz Cordoba Entre Rios Misiones
Ciudad de Bs. Aires Neuquén La Rioja Tucuman
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
6. INDEC:

www.indec.mecon.ar
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El indicador de riesgo fue la “Tasa de mortalidad infantil” (TMI):

TMI por I. privacion convergente

30

25

20

151

10+

61 62 63 64

24 jurisdicciones

Interpretacion: en el grafico se puede observar que la TMI promedio en los estratos
con mejor situacion socioeconémica es mejor que la TMI promedio de los estratos
mas comprometidos. Esto significa que en las regiones mas pobres los nifios se mue-
ren mas y es un indicador de inequidad.

1.5 ¢ Qué es una sala de situacion
de salud?

Varios paises han implementado salas de situacion para acercar los datos epidemiolo-
gicos a los decisores.

.,7 Para ingresar a la Sala de Situacion de Argentina visite la pagina web del Programa
. g M¢édicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual

‘ especifica del moédulo de epidemiologia.
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e

Sala de situacion

Definicion de Bolivia

Es un espacio de analisis de la informacion.

1990-Comités de Analisis de Informacion (CAl) los cuales forman periédicamente “espa-
cios” de ASIS y toma de decisiones.

Definiciéon de Brasil

Es un espacio fisico y virtual donde los datos de salud y enfermedad son presentados en

forma de tablas y graficos de acuerdo a un espacio geografico y con una poblacion defini-
da y en un periodo de tiempo determinado; asociando esas variables a factores sociales,

economicos y demograficos.

Definicién de Peru

Es el espacio fisico y l6gico de analisis y de exhibicion de la informacién sanitaria, proce-
sada de diversas fuentes, que se orienta a fortalecer el proceso institucional de toma de
decisiones en el sector, como parte de su rol de gobierno.

Definicion de Argentina
La Sala de Situacion es el espacio donde se desarrolla el proceso de Analisis de la
Situacién de Salud (ASIS).

Retomando la definicién de la Argentina:

La Sala de Situaciéon es el espacio donde se desarrolla el proceso
de Analisis de la Situaciéon de Salud (ASIS) y, como el area geografi-
ca en la que se realiza un ASIS no esta establecida (puede ser el area
programatica de un centro de salud, un barrio, etc.) usted podria rea-
lizar el ASIS y la correspondiente sala de situaciéon de su poblacién.

Actividad de integracién de la Unidad 5

1. Le proponemos que planifique un analisis de situacion de salud para la pobla-
cion en su lugar habitual de trabajo; para ello, primero indique:

> ;Qué definicion de salud utilizaria para efectuarlo?

> ;Qué dominios de analisis elegiria, acorde con la definicion de salud que
propuso?
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Recuerde que los
dominios reco-
mendados son so-
ciodemograéfico,
mortalidad, mor-
bilidad, y servi-
cios de salud; po-
dria planificar un
“panel’” para ca-
da uno de ellos, si
corresponde.

Un anélisis de si-
tuacion de salud
podria informar

sobre aspectos ge-
nerales de la co-
munidad o podria
dirigirse a un as-
pecto o poblacion
especificos. Por
ejemplo: desnutri-
cién, embaraza-
das, desocupados,
etc.
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> Qué fuentes de informacion podria consultar? Indique tanto fuentes de
datos secundarios como primarios.

> /Qué indicadores podria utilizar? ;A qué dominio corresponde cada uno?
(Estarian todos los dominios tedricos representados?

> Presentaria los datos generales de todo el grupo o haria alguna desagre-
gacion espacial? (barrios, calles, etc.)

> ;Coémo presentaria los datos? Elija posibles tablas o graficos a realizar.
No olvide la importancia de los mapas o croquis del lugar (barrio, area
programatica, etc.).

> ;Prepararia un “panel” especial para algiin tema prioritario?

En este momento:

> ;Habria alguna situacion que requiera una sala de situacion de emergen-
cia? ;Cual?

> ;Cada cuanto tiempo actualizaria los datos de la sala?

Intente establecer si existe una desigual distribucion de eventos de salud y
enfermedad en la poblacion con la que Ud. trabaja.

> ;Estima Ud. que, en su practica local, es correcto referirse a desigualdad,
o deberia mas bien utilizar el concepto de inequidad? Argumente su res-
puesta.
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Introduccion ]

En esta Unidad debera retomar algunos conceptos que ya fueron estudiados anterior-
mente, entre ellos se recomienda prestar especial atencion a las medidas, disefios y
estrategias metodologicas que la epidemiologia utiliza de modo frecuente.

Estos conceptos se recuperan ahora para desarrollar lo que se denomina “enfoque de
riesgo” y que se asocia habitualmente con la epidemiologia analitica y la cuantifica-
cion del riesgo.

Riesgo es un concepto que tiene multiples significados.

<

Riesgo

En su acepcién original, “riesgo” es un término neutral referido a la probabilidad matemati-
ca de que un evento ocurra, tanto con resultado positivo o negativo; por ejemplo, el riesgo
de ganar la loteria.

Usado en areas mas matematicas, como el creciente campo del analisis de riesgo, este
sentido estricto del término se mantiene. Asi el analisis de riesgo habla de las probabilida-
des estadisticas de que un evento pueda ocurrir, y es usado en modelos matematicos que
ayudan a la toma de decisiones en areas como la economia y la administracion.

El riesgo, o la probabilidad de que ocurra un evento, puede ser calculado en formas nu-
meéricas -uno en cincuenta, uno en mil o en un millén- tanto como en la magnitud en que
un determinado resultado puede aparecer. Sin embargo, la palabra “riesgo” ha cambiado
su significado en la sociedad occidental contemporanea, ya no es un término neutral, sino
que riesgo significa peligro, y “...alto riesgo significa mucho peligro”.

A partir de considerar la relevancia del concepto de riesgo en las practicas profesio-
nales de los agentes de salud, esta Unidad estara centrada en los siguientes nucleos
problematicos:

» ¢Qué tipo de concepcion de riesgo regula nuestras practicas
sanitarias?

> ¢En qué medida existe un consenso en el equipo de trabajo y una
posibilidad de reflexiéon respecto del mismo?

> ¢ Es util modificar la practica asistencial de tal modo que se plani-
fique una modalidad de atencién orientada a un trato diferencial a
grado diferentes grupos de “alto riesgo”?
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Objetivos especificos

Al finalizar esta Unidad, usted estara en condiciones de:

® Describir la metodologia de enfoque de riesgo.

® Reconocer aciertos y limitaciones acerca del enfoque de riesgo.

® Identificar la relacion entre riesgo y desigualdades en salud.

Actividad Inicial

En esta actividad le proponemos que lea atentamente el siguiente parrafo basado
en el “Manual sobre el Enfoque de riesgo en la atencion materno infantil” 1.

En 1978, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1978) publicé un li-
bro titulado: ““Para un enfoque de atencion materno-infantil basado sobre
la nocion de riesgo”, libro que tuvo un inmenso éxito confirmado por la
publicacion en 1984 de una Guia Metodologica: “El enfoque basado sobre
el concepto de riesgo y la atencion de salud, especialmente la salud mater-
no-infantil, incluyendo la planificacion familiar” (Backett, 1984).

En 1986, la OPS lanz6 dentro de la Serie PALTEX el “Manual sobre el En-
foque de riesgo en la atencion materno infantil’’2. Este ultimo manual co-
mienza diferenciando las diversas conceptualizaciones de la atencion pri-
maria, como nivel de atencion o programa, para reafirmar que es una es-
trategia consistente en organizar el sistema de atenciéon de salud en ni-
veles de complejidad creciente. A continuacion, el manual afirma que pa-
ra reducir las desigualdades en salud es necesario identificar los dife-
rentes factores de riesgo que afectan a las poblaciones mas postergadas
y reducirlas mediante el mejor acceso a los servicios de salud (un factor
de riesgo) o actuando sobre los mismos (pobreza, educacion, etc.) median-
te la cooperacion intersectorial.

Posteriormente entra en detalles metodologicos, finalizando en que el paso
preliminar es medir el riesgo con la mayor precision posible como tasas
especificas de factores asociados a mortalidad; aunque reconociendo que
conocer la tasa de mortalidad en tal grupo especifico de poblacién no per-
mitird identificar quiénes, especificamente, moriran. Se propone la resolu-
cion de este problema mediante la identificacion de otros factores de riesgo
1. Serie Paltex para cjecuto- que, progresivamente, aumenten el valor del riesgo relativo. Asi, por ejem-

res de programas de salud,
N° 7, OPS

2. fdem.
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plo, si la tasa de mortalidad infantil entre los hijos de madres menores de
18 afios es de 100 %o, podria precisarse que entre los hijos de madres
menores de 18 anos pobres sera del 200 %o y entre los hijos de madres
menores de 18 aflos pobres y analfabetas sera del 300 %o, y, asi, sucesi-
vamente. De este modo, cada vez podria identificarse con mayor preci-
sion al grupo de mas alto riesgo al que deberian dirigirse prioritariamen-
te las acciones. Como vemos, el proceso parece guardar una logica irre-
futable y, especialmente en los programas materno-infantiles, los docu-
mentos anteriores fueron intensamente difundidos por los organismos in-
ternacionales (OMS/OPS, Banco Mundial, UNICEF), en todos los pai- . .
g

ses, dando a este enfoque sus cartas de nobleza y su sello cientifico.

Durante casi diez afios todas las esperanzas de la reduccion de la I.
mortalidad materna e infantil fueron colocadas en el enfoque de

riesgo. Fueron reforzadas las actividades de control y fue frecuente ver .
g y Le sugerimos que

recurra a la lectura
de la Unidad 2 en la
que se desarrolla el
concepto de tasa,
asi como de las me-
didas epidemiol6gi-
cas de uso frecuente.

que los centros de salud se convertian casi exclusivamente en centros de
atencion materno infantiles y las embarazadas alcanzaban facilmente 8 6
10 consultas prenatales. Durante estas consultas, que generalmente dura-
ban menos de 5 minutos, las mujeres eran pesadas, medidas, interroga-
das sobre sus antecedentes obstétricos y factores de riesgo (anemia, dis-
tocia, eclampsia, hemorragia) a veces por diferentes profesionales3.

A partir de la lectura, le pedimos que conteste las siguientes preguntas:

1. ;/Qué piensa Ud. acerca de este trabajo que, a lo largo de diez afios, se
llevo adelante en los Centros de Salud? Argumente su punto de vista.

2. Determine los aspectos positivos y negativos que Ud. encuentra en este
tipo de desarrollo.

3. Compare con el tipo de practica que se desarrolla en su Centro de Salud
respecto de la atencion materno-infantil.

3. La consulta prenatal fue,
muy habitualmente, parcela-
da: alguien hacia el interro-
gatorio, otra persona las me-
diciones y una tercera el exa-
men ginecoldgico. jSe me-
dian variables, sin tomarse el
tiempo de escuchar a la pa-
ciente!
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I 1. El enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo enfatiza en la identificacion de factores (condiciones biologicas,
ambientales o de contexto) que se asocian con una presentacion mas frecuente (o mas
intensa) de un dafio a la salud.

Se asume, asimismo, que esta exposicion es contingente: puede o no estar presente
en los individuos (o poblacion) en estudio y su presencia puede adquirir diversos gra-
dos de intensidad.

. La exposicion es, entonces, la circunstancia que se busca con la preten-
sion de que su control disminuira la frecuencia o gravedad del evento
negativo en cuestion.

En salud publica el discurso del riesgo puede ser separado en dos grandes enfoques:

® El primer enfoque sitia al riesgo como un peligro para la salud de la pobla-
cion que estd expuesta a accidentes ambientales, desechos nucleares y residuos
quimicos toxicos. En esta conceptualizacion del riesgo, la amenaza para la sa-
lud esta relacionada con un accidente que es externo, y sobre el cual los indivi-
duos tienen escaso control. La respuesta habitual a tales riesgos por parte de la
poblacion comtn es de enojo con las autoridades, sentimiento de falta de poder
y ansiedad, e interés por la, aparentemente deliberada y no regulada, contamina-
cion del ambiente.

Los metododlogos que examinan la percepcion del riesgo y su aceptacion por
parte de personas legas, estan orientados objetiva, sistematica y cientificamente
a proveer de medios “racionales” para tomar decisiones sobre accidentes en la
salud. La evaluacion del riesgo que hace la gente comun es vista como un pro-
ceso cognitivo que puede ser medido en el laboratorio, separado del contexto
social.

® El segundo enfoque en los riesgos para la salud enfatiza el riesgo como conse-
cuencia de los “estilos de vida” elegidos por los individuos y pone el acento en
el auto control.

La deteccion de riesgos relacionados con los estilos de vida es llevada a cabo
formalmente por medio de evaluaciones de riesgos y programas de tamizaje
(screening) en los que los individuos participan y son clasificados. Tales evalua-
ciones son utilizadas para asesorar a los individuos acerca de las futuras amena-
zas a su salud, que estan asociadas con comportamientos posibles de ser modifi-
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cados. El objetivo es promover la toma de conciencia de los peligros potencia-
les en los estilos de vida elegidos y asi motivar a los individuos para que parti-
cipen de programas de educacion y promocion de la salud.

Las investigaciones sobre la aceptacion del riesgo del estilo de vida personal también
tienden a utilizar métodos cuantitativos, usualmente sobre la base de cuestionarios
que incorporan preguntas tales como:

“¢ A cuénto riesgo (de padecer la enfermedad en cuestién) cree Ud. que personal-
mente se encuentra?, con respuestas disponibles del tipo de “En gran riesgo” o
“Absolutamente sin riesgo™.

La mayoria de los cuestionarios son del tipo cerrado con respuestas precategorizadas.

En afios recientes, un pequefio numero de socidlogos, antropdlogos y filosofos han
enfocado su atencion sobre otros aspectos del riesgo, observandolo no como un con-
cepto neutral y facilmente medible, sino como un concepto socio cultural cargado
de significado.

1.1. El enfoque de riesgo: aspectos polémicos
Se ha escrito mucho a favor y en contra del enfoque de riesgo.

Las principales criticas fueron:

1. En la bisqueda de una solucién milagrosa: encontrar una solucion técnica, sim-
ple, barata y muy eficaz que permitiera resolver rapidamente un problema im-
portante, se construyd un modelo que resulto el ejemplo casi ideal del paradig-
ma pasteuriano. Se intent6 simplificar demasiado aspectos que son natural-
mente complejos.

2. El desvio cuantitativo se hizo en detrimento de la calidad de la identificacion de
los factores de riesgo.
Por ejemplo: Un estudio concluia que cada consulta prenatal afiadia 30 gra-
mos de peso al recién nacido; de lo cual podria deducirse, l6gicamente, que un
ndmero excesivo de consultas prenatales produciria sobrepeso en el recién na-
cido.

3. Los aspectos ligados a la administracion de los servicios, tales como accesibi-
lidad del hospital de referencia, entre otros, fueron generalmente pasados por
alto (Dujardin, 1995; Carroli, 2001), ya que se asumia a priori que eran de ma-
nejo demasiado complejo.
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4. El estudio de la percepcion y aceptacion de los riesgos en el campo de la salud
tiende a no tomar en consideracion la influencia del contexto sociocultural
dentro del cual la percepcidon toma lugar.

5. Escaso cuestionamiento sobre la validez de la metodologia. Es extremadamente
comun el uso del concepto de “riesgo” en la salud publica, pero ha sido escaso
el examen critico del significado del término.

6. Puede generar discriminacion. La nocion de riesgo externo sirve para categori-
zar a los individuos o grupos entre “aquellos en riesgo” y “aquellos que repre-
sentan un riesgo para los demas”.

7. El discurso del riesgo en el estilo de vida ignora la nociéon de que los acciden-
tes de salud en la sociedad postindustrial estan fuera del control de los indivi-
duos. El tema dominante es la responsabilidad del individuo en evitar los ries-
gos de salud para su beneficio y también para beneficio de la sociedad.

8. El enfoque que enfatiza el riesgo como consecuencia de los “estilos de vida”
elegidos por los individuos no tiene en cuenta que muchas veces el individuo
no tiene libertad real para elegir. El acento en el auto control deberia reempla-

zarse por mejores condiciones para las comunidades.

9. Se pone especial énfasis sobre los aspectos negativos (1% de probabilidad de
cancer, en lugar de 99% de probabilidad de no cancer).

Retomando la actividad inicial

1. Lea el siguiente parrafo relacionado con el enfoque de riesgo en salud ma-

terno infantil que se presentod en la actividad inicial:

La consulta prenatal tiene como primer objetivo ser un lugar de encuentro,
de soporte afectivo, donde el tiempo disponible permite establecer una re-
lacion solida y positiva entre la embarazada y el personal; sin olvidar, ob-
viamente, las intervenciones reconocidas como eficaces y que deben ser
realizadas durante la consulta que no es s6lo un lugar de medicion e inte-
rrogatorio sino, ante todo, un lugar de escucha y de intercambio.

El enfoque de riesgo fue considerado al comienzo como la estrategia mila-
grosa en la busqueda de la eficacia y fue pronto colocado como la priori-
dad de las actividades de los programas materno infantiles.
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Un analisis mas detallado del proceso de las consultas prenatales mostro
que muchas veces eran un simple ritual, ya que nada se hacia cuando los
factores de riesgo eran detectados (Nougtara, 1989) y sobre todo no se
establecia ninguna relacion “humana” con las madres embarazadas.

En 1992, en el comienzo de la nueva estrategia de la “Medicina Basada
en Evidencias”, la OMS publicé un informe que, dudando de su eficacia,
cuestionaba el enfoque de riesgo (Rooney, 1992). Algunos cientificos
proponen suprimirlo por su falta de eficacia (Maine, 1997).

Coherente con lo anterior le proponemos que conteste las siguientes preguntas:

a. ;La consulta prenatal puede reducirse al enfoque de riesgo en forma ex-
clusiva?

b. ;Seria necesario evaluar otros aspectos?

c. (Cuales de los siguientes aspectos le parecen relevantes como medio para
evaluar los programas de maternidad? (indique si son indicadores de re-
sultado, de proceso o de beneficios secundarios):

(. impacto sobre la mortalidad materna
( disminucion del stress producido por el embarazo

(. aumento del confort de la mujer embarazada aportado por la accion
de los servicios de salud

( percepcion de las mujeres en cuanto a calidad de la consulta prenatal
(calidad de contenido, tiempo y calidad de la escucha)

¢ mejor resultado de la referencia seglin la calidad relacional de la con-
sulta prenatal

¢ reducir totalmente el tiempo de espera (generalmente un tiempo de es-
pera de 30 a 40 minutos parece aceptable, y ese tiempo de espera per-
mite a las mujeres encontrarse e intercambiar sus experiencias)

( evaluar si el tiempo de espera es aceptable por la poblacion que se
atiende (nivel que dependera, no sélo del tipo de servicio considerado,
sino también de caracteristicas culturales de la poblacion) y cuales
son los costos indirectos para la embarazada (tiempo de trabajo perdi-
do, transporte, cuidado de otros nifios)
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(. impacto indirecto (beneficio difuso): capacidad de crear una puerta de
entrada para la correcta utilizacion del servicio de salud

(. impacto social: permitir a las mujeres aisladas, socializar y tener un
espacio de encuentro.

Proponga elementos a evaluar que no estan en la lista.

2. Le proponemos una nueva lectura:

Luego de la conferencia “Consulta Técnica sobre la Maternidad sin Ries-
gos” concretada del 18 al 23 octubre de 1997 en Colombo (Sri Lanka) y
organizada por la OMS, el informe del grupo de trabajo “Atencion pre-
natal y evaluacion del riesgo” redefinio el proposito y los objetivos de la
consulta, que se encuentran en el Cuadro No 1. Extraiamente, este cua-
dro, elaborado durante esta conferencia a demanda de los organizadores
por unos treinta expertos de diferentes disciplinas y de diferentes regio-
nes del mundo, fue presentado al conjunto de asistentes a la conferencia,
pero no fue publicado en el informe final. Quedé reducido a dos simples
lineas en una publicacion ulterior de la OMS que resumio las ensenanzas
y recomendaciones de la Conferencia de Colombo (Starrs, 1997).

Cuadro no 1. Descripcion del contenido de la consulta prenatal tal como

fue propuesto por un grupo de expertos en la conferencia de Colombo,
Sri Lanka, 1997.

Propésito de la consulta prenatal:

Promover y facilitar la entrada en el sistema de salud a todas las mujeres
y asegurarles atencion continua de alta calidad.

Objetivos de la consulta prenatal:

( Establecer una relacion sélida entre la mujer y el prestador de la aten-
cion.

L Oftrecer informacion correcta e iniciar un dialogo que permita:

| aportar apoyo psicologico y social

| planificar el seguimiento del embarazo y el nacimiento (persona, lu-
gar, transporte, etc.)

| preservar y mejorar el estado de salud de las mujeres (nutricion)
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| a las mujeres, familias y comunidades identificar los signos de peli-
gro y actuar en consecuencia

( Proveer las medidas preventivas (vacuna contra el tétanos, hierro, etc.)
C Detectar y tratar correctamente las patologias existentes (ETS...)

( Identificar las mujeres con necesidades particulares (nuliparas, adoles-
centes, pasado obstétrico complicado) y asegurarles atencion apropiada
(seguimiento especifico, referencia, etc.).

Recientemente, se han desarrollado estudios experimentales (Carroli,
2001; Villar, 2001) para verificar si se podia reducir la carga de trabajo
inducida por la estrategia maximalista y disminuir el nimero de contro-
les prenatales (de 8 a 4) sin pérdidas en términos de mortalidad materna
y perinatal. El beneficio que podria esperarse era disponer de mas tiempo
para los intercambios y la comunicacion.

A partir de lo presentado le pedimos que conteste las siguientes preguntas:

1. ;Qué opinion le merece la perspectiva acerca de la consulta prenatal?
Justifique su respuesta.

2. ;Supone Ud. que, a partir de lo expuesto, deberia descartarse el clasico
enfoque de riesgo? Argumente su respuesta.

3. (Le parece que podria plantearse que hay distintos modos de realizar un
enfoque de riesgo? Discuta su punto de vista con sus pares.
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1.2. El enfoque de riesgo y la inequidad en salud

Aunque los riesgos actiien de manera no constante, tal exposicion es inherente a un
modo de vida determinado, es propio del grupo poblacional observado, ligado a su
historia y a su condicion social; es decir, es un factor interno, en el sentido de que
forma parte de su realidad.

La vision de la exposicion como contingencia, en tanto, ignora esta situacion de co-
nexion intima entre modos de vida y resultados en los niveles de salud. Estos modos
de vida son la expresion de patrones de trabajo, de consumo, de conductas y de inser-
cion social que diferencian a los grupos poblacionales; y con los que se vinculan, en
definitiva, expresiones de su bienestar, como la de su salud. De estos modos de vida
depende, entonces, que la exposicion pueda darse; siendo, algunas de ellas, perma-
nentes por estar intrinsecamente ligadas a los procesos de reproduccion de esos mo-
dos de vida.

Jaime Breilh#4 advierte que los procesos destructivos propios de cada modo de vida
no sélo se nos exponen sino que, también, se nos imponen; lo que es una expresion
de estos conceptos opuestos: contingente /externo vs. inherente /interno que hace a
los diferentes abordajes de la exposicion.

Los diferentes modos de vida son la resultante de la distribuciéon desigual de
bienes de los que dependen las condiciones de vida y, con ello, los procesos
generativos de salud. La relacion de poder entre grupos sociales determina el
tipo de esa distribucion y la conformacion de sus modos de vida (procederes
grupales) y de estilos de vida (procederes individuales) que influiran en su sa-
lud (individual y poblacionalmente valorada). Una sociedad que tiene un pa-
trén de distribucion de poder muy desigual es una sociedad inequitativa.

En un articulo sobre la inequidad en salud, Barbosa da Silva y Azevedo Barros5 afir-
man que las desigualdades entre los hombres, y entre los pueblos, son tan antiguas

como su propia historia.

Realizan una distincion entre desigualdades:

® naturales (sexo, edad, raza, caracteristicas bioldgicas)

® sociales; siendo estas ultimas las dependientes de la posicion que se tenga res-
pecto de los procesos de produccion y, en consecuencia, el acceso a bienes cuya
disponibilidad es escasa.

Las desigualdades socialmente determinadas han sido vistas y explicadas de distin-
tas maneras por las diferentes corrientes de pensamiento.
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La desigualdad no remite, necesariamente, a la idea de injusticia; la que
implica un juicio de valor.

El concepto de inequidad alude, si, a diferencias o desigualdades que
no son aceptables por los valores que sustenta una sociedad. La OMS .
ha definido la inequidad como la “disparidad o desigualdad innecesaria,
evitable e injusta”.

Los funcionalistas las ven como propias de la division del trabajo y, asi como los
liberales, las consideran insuperables y deseables por ejercer un papel motivador en
la superacion personal.

La teoria marxista, en tanto, ve a tales disparidades (y la estructuracion social en
clases) como propias de las relaciones de produccion: las relaciones que cada gru-
po social tiene con los medios de produccion. Breilh afirma que la desigual distri-
bucion del poder (la inequidad) tiene que ver tanto con la distribucion de bienes
como con las decisiones sobre los proyectos y aspiraciones de las personas. En el
mismo sentido, Max Weber afirma que una clase puede ser definida como un gru-
po de personas que se encuentran en similar situacion con respecto a:

® provision de bienes
® de prestigio

® de poder
Pero, Breilh agrega que:

““La inequidad no se refiere a la injusticia en el reparto y acceso, sino al proceso
intrinseco que la genera. La inequidad alude al caracter y modo de devenir de una
sociedad que determina el reparto y acceso desiguales (desigualdad social) que es
Su consecuencia”.

Esta distincidn es muy importante porque si nuestro analisis estratégico se queda
en el nivel de la desigualdad, estariamos reduciendo o desviando nuestra mirada a
los efectos, en lugar de enfocar sus determinantes. Entonces la categoria desigual-
dad es la expresion observable de una inequidad social.

La inequidad es una categoria analitica que da cuenta de la esencia del problema,
mientras que la desigualdad es una evidencia empirica que se hace ostensible en
los agregados estadisticos, para cuya adecuada comprension es necesario desentra-
far la inequidad que la produce.

La desigualdad es una injusticia en el acceso, una exclusion producida fren-
te al disfrute, una disparidad de la calidad de vida, mientras que la inequi-
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dad es la falta de equidad, es decir la caracteristica inherente a una sociedad
que impide el bien comun, e instituye la inviabilidad de un reparto humano
que otorgue a cada quien segiin su necesidad y le permita aportar plenamen-
te segun su capacidad.

Dice Breilh que la inequidad tiene que ver con los procesos que posibilitan la con-
centracion del poder; en tanto, la desigualdad es la manifestacion empirica de la ine-
quidad, su resultante. Y afirma que la epidemiologia constata desigualdades que
deben ser analizadas desde los procesos generativos que llevaron a la situacion
de inequidad (trabajo, consumo, situacion social). Lo contrario, agrega, solo lleva a
cambios cosméticos; no alterando la determinacion epidemiologica en su conjunto.

Inequidad en salud

6. Discurso leido en la IIT
Conferencia Internacional
sobre Economia de la Salud,
York, Reino

Unido. Publicado en la
Revista Panamericana de la
Salud, vol 11 (5/6), 2002,
bajo el titulo

“(Por qué la equidad en
salud?”.

7. fdem.
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a) Le sugerimos que lea atentamente las siguientes afirmaciones de Amartya Sen
en 20016 (Premio Nobel de Economia 1998)7 ya que las retomaremos para com-
pletar la actividad.

LPOR QUE LA INEQUIDAD EN SALUD?

“Ninguna concepcion de la justicia social que acepte la necesidad de una
distribucion equitativa y de una formacion eficiente de las posibilidades
humanas puede ignorar el papel de la salud en la vida humana y en las
oportunidades de las personas para alcanzar una vida sana, sin enferme-
dades y sufrimientos evitables ni mortalidad prematura. La equidad en la
realizacion y distribucién de la salud queda asi incorporada y formando
parte integral de un concepto amplio de justicia™.

El autor considera la equidad desde tres dimensiones:

- logros en salud (los resultados, como la esperanza de vida o la carga de
morbilidad)

- procesos (basicamente, la atencion de la salud)

- asignacion de recursos.

En relacion con la primera dimension -los logros en salud-, Amartya Sen
sefiala que lo grave para la justicia social es la falta de oportunidad para
alcanzar determinados logros en salud; es decir, cuando por razones socia-
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les (y no por decision personal) no se puede escoger el camino hacia una
mejor salud.

Son inequitativas las diferencias en salud cuando estan dadas por la impo-
sibilidad de hacer algo para mejorarla y esto esta determinado socialmente.
Y, atn, yendo mas alla, deberia reflexionarse acerca del grado de libertad
que se posee para elecciones que tienen que ver con lo (en apariencia) es-
trictamente personal.

Una segunda dimension de la equidad en salud considerada por Amartya
Sen es la de proceso; lo que hace referencia a la atencion sanitaria. Sin
embargo, sefiala que a veces hay situaciones aparentemente contradic-
torias entre la dimension de logros y la de proceso. Lo ejemplifica con
la atencion a las mujeres, cuyos indicadores de resultado (como la espe-
ranza de vida) son mejores que los de los hombres y, por otra parte, las
mujeres suelen consumir mas servicios médicos que los hombres. Seria,
dice, moralmente inaceptable que las mujeres recibieran peor atencion que
los hombres dadas sus diferencias en logros de salud y longevidad. La jus-
ticia de proceso impone que tal discriminacion no sea tolerada. Es necesa-
rio, entonces, analizar y considerar por separado ambas dimensiones de la
inequidad.

Por ultimo, la tercera dimension se refiere a la asignacion de recursos y
los acuerdos sociales para la equidad en salud. Es decir, no son exclusi-
vamente los logros en salud (que sefialan desigualdades en los niveles al-
canzados) ni los de la atencion sanitaria (que hablan de diferencias en el
acceso y en la calidad de las prestaciones) los que hay que revisar a la ho-
ra de evaluar la equidad; sino, también, “la posibilidad de conseguir
acuerdos diferentes para la asignacion de los recursos, las instituciones o
las politicas sociales”.

A partir de lo leido le sugerimos que responda a las siguientes preguntas:

1. ;Considera Ud. que esta distincion entre “logros en salud” y “posibilidades
para dichos logros” es importante para entender la inequidad? ;Por qué?

2. Proponga ejemplos a partir de su propia practica profesional sanitaria.

3. (Como entiende Ud. la dimension de proceso que conceptualiza Zen? Ilus-
tre con un ejemplo.
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4. ;Qué importancia tienen, a su juicio, las asignaciones de recursos? Argu-
mente su respuesta.

5. Le proponemos ahora la lectura del siguiente parrafo extraido de un recien-
te informe elaborado por un grupo de trabajo de la OMS38:

PRIORIDADES EN INVESTIAGION PARA COMBATIR
INEQUIDADES EN SALUD.

“La literatura que comienza a expandirse sobre determinantes sociales de
la salud enfatiza que muchos de estos factores de riesgo son corolario, o
estan fuertemente influenciados, por la posicion social del individuo: nivel
de ingreso y acumulacién de riqueza, asi como (in)seguridad econdmica,
lugar de residencia, género, etnia, educacién, ambiente laboral, etc....No
es suficiente estudiar el impacto de un factor de riesgo especifico y proxi-
mo sobre la salud y las inequidades sociales en salud supuestamente sepa-
rado de la influencia de otros factores de riesgo. Este enfoque de ““factores
de riesgo” no descubre los mecanismos multicausales y las causas funda-
mentales que estan detras de la inequidad social en salud e ignoran el he-
cho de que las influencias en salud se acumulan a lo largo de la vida.”

El informe agrega que el contexto social y la posicion social pueden jugar
un importante papel en la predisposicion de algunos grupos poblacionales
con respecto a la enfermedad y a otros danos a la salud; mientras en otros
constituyen una proteccion.

> ;Qué reflexion le merece la afirmacion precedente?

» ;Qué relacion encuentra con el modelo de determinantes presentado en la
unidad de causalidad?

Tal vez coincida con nosotros en que, el analisis de las inequidades requiere compa-
rar caracteristicas de la salud entre grupos poblacionales que se encuentran en situa-
ciones diferentes respecto a la distribucion del poder; lo que tiene no pocas dificulta-
des desde el punto de vista metodologico, dadas las diferentes definiciones de clase
social y la manera de operacionalizar el concepto; asi como de la disponibilidad de
datos. Los diferentes intentos han tomado para la comparacion poblaciones categori-
zadas por: lugar de residencia, ingreso, género, raza, ocupacion, etc.
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Las medidas utilizadas para la valoracion de las inequidades son variadas.
Algunos ejemplos se incluyen a continuacion.

Desde la dimension de resultados, Geroge Alleyne et al9, en un trabajo sobre las de-
sigualdades de salud en la Region de las Américas y tomando como unidad de
analisis subregiones y/o paises, comparan indicadores de salud mediante diversas téc-
nicas. Asi, han estudiado:

® Esperanza de vida al nacer (1995-2000). 76,9 afios para la subregion de
Norte América —EE.UU., Canadd y Bermudas- (NA) y de 69,8 afios para la
subregion de América Latina y el Caribe (LAC).

® Tasa de mortalidad infantil (TMI) (1995-2000). 24.8 %0 en NA 'y 35,5 %o
en LAC. Agrupando los paises en cinco categorias segun el Producto Nacio-
nal Bruto Per Cépita (PBN), puede observarse las siguientes diferencias: la
TMI era inferior al 10 %o en el grupo de paises con mejores PBN; mientras
era superior al 60 %o en los de mas bajos PBN.

® Tasa de mortalidad materna (1992-1997). Por paises del Cono Sur y segun
PBN: 123 %000 en el pais con peor PBN frente a un 25 %000 en el pais con
mejor PBN. También puede expresase con una relacion: 4,9:1 (123 %oo00 /
25 %000) que es conocida como riesgo relativo 10; o por la diferencia de las
tasas: 98 %000 (123 %000 — 25 %000) o riesgo atribuible!1.

® Mortalidad por infecciones respiratorias agudas. Tasa de menores de cin-
co aflos de edad para nifios nacidos en 1993: 2,18 %o como promedio de la
Region de las Américas; mientras en NA fue de 0,16 %o.

® Tasa de incidencia de tuberculosis: 8 %000 en NA, 18 en México, 35
%000 en el Cono Sur, 39 en América Central, 74 %000 en el Area Andina.
El riesgo atribuible poblacional 12 del total de la Region de las Américas
respecto a NA fue calculado en el 76 %, es decir, podria disminuirse en un
76 % la incidencia de la enfermedad si toda la region tuviera la tasa de NA.
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Texto del Plan
Federal:

Jerarquizacion y
acreditacion de
las acciones de
promaocion y pre-
vencion

El Plan establece la
construccion y refor-
zamiento de politicas
de Estado que involu-
cran a los gobiernos
nacional y provincia-
les, municipios, orga-
nizaciones no guber-
namentales, institu-
ciones cientificas y
educativas, sectores
de la produccion y
del trabajo, y otras
instituciones de la co-
munidad, en el cum-
plimiento de objetivos
sanitarios de alta
prioridad.

Entre éstos se desta-
can las politicas refe-
ridas a alimentacion y
nutricion, salud repro-
ductiva, prevencion
de enfermedades
cardiovasculares,
control del tabaco,
control del consumo
de alcohol, preven-
cion de accidentes,
ambientes sanos,
municipios y escue-
las saludables, y
otras areas de alto
impacto social y sani-
tario.

9. Alleyne G, Castillo
Salgado C, Scheneider MC,
Loyola E, Vidaurre M.
“Vision general de las
desigualdades de salud en la
Region de las Américas,
usando diferentes enfoques
metodologicos”. Rev Panam
Salud Publica, vol 12 (6),
2002.



10. Riesgo Relativo: cociente
entre dos tasas (habitualmen-
te correspondientes a dos si-
tuaciones diferentes de expo-
sicion) que indica cuantas
veces mas de riesgo tiene
una poblacion respecto de
otra.

11. Riesgo Atribuible: dife-
rencia entre dos tasas (las
mismas del riesgo relativo)
que indica el exceso de ries-
go de la poblacion mas ex-
puesta. También, expresa la
disminucion esperable del
dafo de poder controlarse la
exposicion.

12. Riesgo Atribuible pobla-
cional: medida que sefiala en
cuanto podria disminuirse el
dafio (expresado, habitual-
mente, por una tasa) si toda
la poblacion tuviera el nivel
mas bajo que es el que se to-
ma como referencia.

13. Quintil: division de una
serie de datos poblacionales
en cinco grupos iguales de
acuerdo a una escala de va-
lores ordenada. En el ingre-
s0, por ejemplo, el Gltimo
quintil esta representado por
el 20 % de poblacion con
mejores ingresos y el prime-
ro por el 20 % de poblacion
con peores ingresos. Es ha-
bitualmente utilizada la com-
paracion del quintil mas alto
con la del quintil mas bajo,
expresandolo como cociente
(como en el caso que ilustra
el texto).

14. OECD: Organizacion pa-
ra la Cooperacion y el Desa-
rrollo Economico.

15. Indicadores Basicos Ar-
gentina 2004. Ministerio de
Salud y Ambiente de la Na-
cion y OPS/OMS; 2004.
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El mismo trabajo refiere informacion sobre el analisis de inequidades en condicio-
nes de vida que estan vinculadas a la salud. Es otra forma de mirar estas desigualda-
des sociales.

Por ejemplo, analizando las diferencias segun el ingreso, se ha agrupado a la pobla-
cion seglin su posicion comparativa con el resto de la Region, dividiéndola en quinti-
les 13, Se sefiala que en Latino América, en 1990, el 20 % de mejores ingresos con-
centraba el 52,4 % de los ingresos de la subregion contra el 20 % de menores ingre-
sos que reunian, solo, el 4,5 % del ingreso total. Esa relacion era de 11,6:1 y la com-
paran con la de los paises mas industrializados (OECD 14); en donde era de 6,3:1.
Ademas, sefialan como las brechas en el ingreso se fueron acentuando en los ultimos
afos. Comparando, ahora, el 1 % mas rico con el 1 % mas pobre (siempre tomando
el ingreso) la relacion paso de 363:1, en 1970, a 417:1, en 1995. Estos ltimos datos
muestran otro observable de la inequidad: es mayor atn hacia el interior de los
paises y poblaciones mas pobres y las brechas tienden a incrementarse con el de-
terioro de las condicione de vida.

Otra forma de valorar la inequidad es con indicadores de resultado que hacen refe-
rencia a morbilidad.

Los datos del siguiente cuadro fueron extraidos del “Informe Sobre la Salud en el
Mundo 2003” de la OMS, he aqui situaciones extremas respecto a esperanza de vida
al nacer (e°) y carga de morbilidad:

JAPON 81,9 75,0 6,9 ( 8,4 %)
ARGENTINA 74,4 65,3 9,1 (12,2 %)
SIERRA LEONA 34,0 28,6 54 (15,9 %)

* Esperanza de vida ajustada en funcion del estado de salud: son los afios que se espera vivi-
ré un recién nacido descontando los afios pasados “en mala salud”.

* Aqui se muestran los afios que se viviran en mala salud y, entre paréntesis, el porcentaje
que representan de la e©.

En estos indicadores puede observarse que cuanto menor es el nivel de desarrollo
de un pais peores son sus indicadores de resultado; como la esperanza de vida al
nacer expresada aqui. Pero, obsérvese también, que no sélo la e® es menor para las
poblaciones mas desfavorecidas; sino que, también, mayor es el tiempo de sus vidas
que, en proporcion pasaran en mala salud.

Aplicando este analisis a la Argentina, en la publicacion “Indicadores Basicos
2004 15” se muestra informacion que hace referencia a condiciones de vida, mortali-
dad y disponibilidad de recursos.
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Asi, para mortalidad (con informacion de 2002) se tiene que la TMI de las provin-
cias del noreste (NEA) era casi 2,5 veces superior a la de la Ciudad de Buenos Aires
(BA). Esto significa que las cuatro jurisdicciones de esa region tuvieron un “exceso”
de, aproximadamente, 1200 muertes de menores de un afio. Esas son las muertes que
se hubieran ahorrado si el NEA hubiera tenido el mismo patron de mortalidad infantil
que BA.

En cuanto a la mortalidad materna, el NEA tiene una tasa promedio de 5,9 veces
superior a la de BA. Haciendo el mismo analisis que para el caso anterior: se podrian
haber ahorrado unas 67 muertes maternas (el 87 % del total de muertes de ese tipo),
siempre de poder equiparar el riesgo de morir por causas maternas en las provincias
del noreste al de BA. Otro indicador, el de Anos de Vida Potencialmente Perdidos 16
(AVPP) muestra estas diferencias: mientras en BA era de 775 afios perdidos cada
10.000 habitantes, en el NEA superaba los 1.000 y, especificamente, en Chaco y For-
mosa, los 1.300 afios de vida perdidos cada 10.000 habitantes. La misma publicacion
refiere algunos datos referidos a condiciones de vida (correspondientes a 2001) que
son utiles, también, a la hora de ponderar inequidades.

El indice de Necesidades Basicas Insatisfechas, por ejemplo, era en BA de 7,8 %
(proporcion de la poblacion en esas condiciones de carencia), mientras en el NEA era
superior a 27 % (33 % en el caso de Chaco y de Formosa).

La disponibilidad de agua corriente es de, practicamente, el 100 % en BA, mientras
en Formosa no alcanza a 65 %, en Chaco es menor a 62 % y en Misiones esta en
57%. En términos de recursos, la publicacion refiere la proporcion de la poblacion
sin cobertura de Obra Social (o Plan Médico) en el afio 2001: mientras en BA era de
26 %, en las provincias del NEA estaba alrededor de 60 %.

Otros trabajos han analizado la asignacién de recursos. Davidson Gwatkin, en un
articulo publicado en 200217, muestra diferencias encontradas para siete paises afri-
canos sobre los que se disponia de informacion (1992-1995) y por las que intenta de-
mostrar que las intervenciones sanitarias esencialmente pensadas para la poblacion
mas pobre benefician mas a las personas menos prosperas que a las mas ricas.

Asi, el 20% mas rico de la poblacién estudiada por el autor consumia entre cinco a
veinticinco veces mas servicios que el 20 % mas pobre; y esto implica que el primer
grupo (de mas alto recursos) recibia mas del doble del beneficio econdémico del pre-
supuesto estatal en salud que lo que recibia el de menores recursos. Y agrega que,
aunque en otras partes del mundo la situacidén es menos sombria, no hay estudios que
muestren que en algun pais el 20 % mas pobre reciba ni siquiera el 25 % del benefi-
cio econdmico.

En términos de prestaciones, refiere datos sobre vacunacion (en base a encuestas de-
mograficas y de salud del Banco Mundial efectuadas en 44 paises alrededor del afio
2000). Alli se muestran porcentajes de nifios de 12 a 23 meses de edad con vacuna-
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16. AVPP: El nimero de afios
totales perdidos por una
poblacion por muertes pre-
maturas. Se consideran,
habitualmente, las ocurridas
antes de los 70 afios. Por
cada defuncion se calcula,
entonces, la diferencia en
afos entre la edad de la
muerte y ese limite tomado;
expresandose los AVPP como
la sumatoria de aflos que se
perdieron cada 10.000 habi-
tantes (u otra base que posi-
bilite la comparacion entre
poblaciones de diferente
tamano).

17. Gwatkin D. “La
Necesidad de hacer reformas
del sector de la salud orien-
tadas hacia la equidad”. Rev.
Panam Salud Publica, vol 11
(5/6), 2002.



18. Gémez Gomez E.
“Equidad, género y salud:
retos para la accion”. Rev
Panam Salud Publica, vol
11 (5/6), 2002.
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cion completa (BCG, DPT, antisarampionosa y antipoliomielitica) para el quintil mas
pobre (Q1) y el quintil mas rico (QS5) de cada region estudiada que son elocuentes
con respecto a las diferentes posibilidades en el acceso a la atencion y, tal vez, a la
asignacion de recursos.

Africa Subsahariana (Q1): 33,6 %  (Q5): 66,9 %
Asia, Cercano Oriente y Africa del Norte  (Q1): 45,8 %  (Q5): 71,3 %
Ameérica Latina y el Caribe (Q1):39,7%  (Q5). 56,5 %

Si bien el estudio de las inequidades en salud apunta, generalmente, a las desigualda-
des injustas entre estratos sociales, otras categorias son consideradas por los autores.

En la obra mencionada de Breilh, por ejemplo, ademas de las disparidades por clase

social, se consideran inequidades segtin pertenencia étnica y de género.

Elsa Gomez Gomez18, también ha estudiado las diferencias por género, y en el arti-
culo de la referencia dice que

“La division del trabajo y el poder en la sociedad se refleja en desigualdades in-
justas e innecesarias entre hombres y mujeres que repercuten en el estado de sa-
lud y sus determinantes, el acceso a la atencién apropiada y la participacion en
la produccién de la salud. La base de la relacion entre el género y el desarrollo
de la salud es la vision de una sociedad mas equitativa, con una distribucién por
sexo mas justa de los recursos y beneficios de ese desarrollo...”.

La autora refiere, sobre cifras recientes para trece paises de América Latina y el Cari-
be, que el riesgo de muerte prematura de los hombres es claramente mas alto que el
de las mujeres en grupos de mayores ingresos; mientras en los grupos mas pobres
esas diferencias por sexo se reducen considerablemente e, incluso, llegan a desapare-
cer. Asi, la relacion del riesgo de muerte prematura entre varones pobres y no pobres
es de 2 a 5 (veces mayor para los primeros); en tanto, para las mujeres esa misma re-
lacion es de 4 a 12 veces.

En los ejemplos dados el analisis de las diferencias se ha centrado en divisiones espa-
ciales de la poblacion (regiones, paises, etc.).

Para mas informacion le recomendamos la lectura de “Métodos de medicion de
desigualdades en salud” de Maria Schnaider y colaboradores que encontrara en la
pagina web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y
Comunitaria. Bibliografia ampliatoria del modulo de epidemiologia.
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Esta primera aproximacion al estudio de las inequidades es util, tanto por la
informacion disponible, como por la posibilidad de comparar areas de pobla-
cion en donde las condiciones de desarrollo son claramente diferentes.

Pero no hay que perder de vista que, aun dentro de cada una de esas divisio-
nes, existen subgrupos poblacionales con caracteristicas socio-econémicas,
condiciones de vida y situacion de salud tan inequitativas como las que pue-
den encontrarse entre paises muy ricos y muy pobres. La conformacion de
esos subgrupos suele ser dificil a la hora de definir el criterio por el que se los
clasificara.

En la practica, podria comenzarse, al menos, por evaluar situaciones locales; por
ejemplo, la de una poblacion con un asiento periurbano determinado (caracterizado
por sus condiciones de infraestructura y de pobreza) y compararla con la del resto ur-
bano o con otro asentamiento de condiciones mas favorables. A pesar del riesgo de
cierto error que pueda llevar esta vision ecologica, es una buena aproximacion para
valorar la situacion de salud de una poblacion determinada.

A modo de sintesis

Destacamos algunos conceptos tratados en este punto:

® La desigualdad es una caracteristica propia de la condicion humana que, inclu-
sive, contribuye a la adaptacion y a las complementariedades en la especie; pero
la inequidad es una desigualdad innecesaria, evitable y socialmente injusta.

® Desde el punto de vista de su abordaje metodologico, puede clasificarse la ine-
quidad en salud como de resultado, de proceso o de distribucion de los recursos
entre grupos poblacionales, en agregados poblacionales constituidos en funcion
de su situacion de poder frente al resto, siendo conveniente el analisis por sepa-
rado y, también, integral de estas dimensiones. El criterio para clasificar a la po-
blacion, en el intento de descubrir inequidades, puede estar basado en: estrato
social, género, pertenencia étnica, ocupacion u otras variables y, aun, una com-
binacion de ellas.

® El estudio de los factores de riesgo que no tenga en cuenta su pertenencia a gru-
pos segun su condicion social (sobre todo su situacion de poder) es fragmenta-
rio y tiende a la aplicacion de medidas paliativas.

® La inequidad es mas ostensible hacia el interior de poblaciones mas pobres y
tiende a incrementarse con el empeoramiento de sus condiciones de vida.

® Es necesario enfocar el analisis de las desigualdades con esta vision mas amplia, aln,

en la situacion local de salud (primer nivel de atencion).
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mo podrian técnicas
cualitativas comple-
mentar la informacion
cuantitativa para
completar el analisis
de las desigualdades.
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Actividad de integracion de la Unidad 6

Para realizar esta actividad intente situarse en la comunidad en la que cotidiana-
mente desarrolla su practica profesional de atencion primaria de la salud.

Consigna de trabajo:

1.; Le parece util el utilizar datos de riesgo de su poblacion para establecer
prioridades, necesidades e inequidades? ;Por qué?

2. (En qué poblacion (tema) trabajaria Ud. utilizando estas herramientas?

Recuerde que puede tomar el analisis en forma general, para
.I‘ toda la comunidad o en poblaciones especificas (embaraza-
: das, desnutridos, etc.). En este Gltimo caso deberia elegir jus-
‘. tamente las expuestas a mayor riesgo por mortalidad o mor-
bilidad.

3. (Le parece que podria realizar un enfoque de riesgo para una poblacion es-
pecifica? ;Qué modo propondria? ;Combinaria indicadores cuantitativos y
cualitativos? ;De qué manera?

4. El tema elegido coincide con algunos de los temas prioritarios que planteo
en actividades anteriores. {Por qué?

5. ¢La sala de situacion le parece un lugar adecuado donde colocar los indica-
dores que eligio?

6. {Qué significaria que un indicador de resultado, como por ejemplo: morta-
lidad en el grupo elegido, aumente a partir de la implementacion de un en-
foque de riesgo?
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Evaluacion NN

Evaluacion

Al haber trabajado en las distintas actividades del modulo, Ud. se encuentra en
condiciones de realizar la evaluacion correspondiente. Al igual que en el Modu-
lo 1, en esta oportunidad le proponemos:

C Una autoevaluacion que incluye:

® Un cuestionario de seleccion multiple.
@ Preguntas de analisis, comprension y aplicacion de los conceptos vistos.

@ La resolucion de 3 (tres) situaciones problema.

L Una actividad de integracion del modulo, que consiste en la planificacion
de una investigacion operativa.

Le pedimos que entregue la actividad de integracion del modulo una vez com-
pletada a su tutor.

Autoevaluacion

Cuestionario de seleccion miiltiple

A continuacion le presentamos un cuestionario de seleccion multiple, que como
le anticipamos en la presentacion del modulo, le permitira comprobar el grado de
apropiacion de los conceptos desarrollados.

Usted debera indicar con una cruz (x) la opcion correcta.

1. ;Cual de las siguientes es la triada ecologica?

a. El ambiente, el tiempo y la persona.
b. El ambiente, el agente y el huésped.
c. El lugar, el tiempo y la persona.

d. El ambiente, el agente y el tiempo.

e. El ambiente, el huésped y el tiempo.
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2. ;Cual de las siguientes es la triada epidemiologica?

a. El tiempo, el ambiente y la persona.
b. El huésped, el agente y el ambiente.
c. El tiempo, el lugar y la persona.

d. El tiempo, el agente y el ambiente.

e. El ambiente, el huésped y el tiempo.

3. ;(Cual de las siguientes es la definicion de prevalencia?

a. El nimero de casos de una enfermedad en una poblacién y
en un momento dados.

b. El nimero de casos nuevos que se producen durante un
periodo determinado en una poblacion especificada

c¢. La proporcion de casos de una enfermedad o evento deter-
minado que resultan mortales en un periodo especificado

d. El nimero de anos que cabe esperar que viva una persona
de una edad determinada si se mantienen las tasas de
mortalidad actuales

e. Ninguna de las anteriores.

4. ;Cual de las siguientes es la definicion de incidencia?

a. El nimero de casos de una enfermedad en una poblacion
y en un momento dados.

b. El nlimero de casos nuevos que se producen durante un
periodo determinado en una poblacion especificada.

c. La proporcion de casos de una enfermedad o evento deter-
minado que resultan mortales en un periodo especificado.

d. El nimero de anos que cabe esperar que viva una persona
de una edad determinada si se mantienen las tasas de
mortalidad actuales.

e. Ninguna de las anteriores.
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5. (Cual de las siguientes es la definicion de letalidad?

a. El nimero de casos de una enfermedad en una poblacion y
en un momento dados.

b. El nimero de casos nuevos que se producen durante un pe-
riodo determinado en una poblacion especificada.

c. La proporcion de casos de una enfermedad o evento deter-
minado que resultan mortales en un periodo especificado.

d. El nimero de afios que cabe esperar que viva una persona
de una edad determinada si se mantienen las tasas de mor-
talidad actuales.

e. Ninguna de las anteriores.

6. ;Cual de las siguientes es la definicion de esperanza de vida?

a. El nimero de casos de una enfermedad en una poblacion y
en un momento dados.

b. El nimero de casos nuevos que se producen durante un pe-
riodo determinado en una poblacion especificada.
c. La proporcion de casos de una enfermedad o evento deter-

minado que resultan mortales en un periodo especificado.

d. El nimero de afios que cabe esperar que viva una persona
de una edad determinada si se mantienen las tasas de mor-
talidad actuales.

e. Ninguna de las anteriores.

7. (Cual de las siguientes es la definicion de tasa?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situacion capaz de adop-
tar valores diferentes en un mismo individuo o entre individuos.

b. Medida relativa que expresa en el numerador el ntimero de
eventos ocurridos, y en el denominador la poblacion expuesta a
experimentar dicho evento en un determinado lapso de tiempo.

c. Expresion que busca presentar en forma resumida, oportuna, sensi-
ble y especifica las caracteristicas de un factor de riesgo, de un factor
de proteccion o de un problema de salud especifico en la poblacion.

d. Expresion matematica resumen elaborado en base a dos o
mas indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.

Evaluacion NN
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8. (Cual de las siguientes es la definicion de indicador?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situacion capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos

b. Medida relativa que expresa en el numerador el nimero de
eventos ocurridos, y en el denominador la poblacion
expuesta a experimentar dicho evento en un determinado
lapso de tiempo.

c. Expresion que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y especifica las caracteristicas de un factor de
riesgo, de un factor de proteccion o de un problema de salud
especifico en la poblacion.

d. Expresion matematica resumen elaborado en base a dos o
mas indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.

9. ;Cual de las siguientes es la definicion de indice?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situacion capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos.

b. Medida relativa que expresa en el numerador el numero de
eventos ocurridos, y en el denominador la poblacion expues-
ta a experimentar dicho evento en un determinado lapso de
tiempo.

c. Expresion que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y especifica las caracteristicas de un factor de riesgo,
de un factor de proteccion o de un problema de salud especi-
fico en la poblacion.

d. Expresion matematica resumen elaborado en base a dos o
mas indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.
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10. ;Cual de las siguientes es la definicion de dato?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situacion capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos.

b. Medida relativa que expresa en el numerador el nimero de
eventos ocurridos, y en el denominador la poblacion expues-
ta a experimentar dicho evento en un determinado lapso de
tiempo.

c. Expresion que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y especifica las caracteristicas de un factor de
riesgo, de un factor de proteccion o de un problema de salud
especifico en la poblacion.

d. Expresion matematica resumen elaborado en base a dos o
mas indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.

11. ;Cual de las siguientes es la definicion de variable?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situacion capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos

b. Medida relativa que expresa en el numerador el nimero de
eventos ocurridos, y en el denominador la poblacion
expuesta a experimentar dicho evento en un determinado
lapso de tiempo.

c. Expresion que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y especifica las caracteristicas de un factor de
riesgo, de un factor de proteccion o de un problema de salud
especifico en la poblacion.

d. Expresion matematica resumen elaborado en base a dos o
mas indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.
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12. ;Cuales de los siguientes son objetivos de los analisis de
situacion de salud?

a. Identificar necesidades, prioridades ¢ inequidades
en salud.

b. Identificar fortalezas, debilidades y oportunidades para el
desarrollo de las condiciones de vida y de salud.

c. Detectar factores determinantes del proceso salud-enfer-
medad-atencion.

d. Analizar tendencias y construir escenarios prospectivos.

e. Todas son correctas.

13. ;Qué medida de riesgo le parece mas adecuada para
tomar decisiones en Salud Publica?

a. Odds Ratio
b. Riesgo Relativo.
c. Riesgo atribuible porcentual

d. Riesgo atribuible poblacional.

14. Para comparar medidas de riesgo de dos poblaciones
diferentes puede utilizar TODOS los siguientes EXCEPTO
uno. Indique la excepcion:

a. Tasas estandarizadas de mortalidad por método directo.
b. Tasas crudas de mortalidad.
c. Tasas estandarizadas de mortalidad por método indirecto.

d. Tasas ajustadas de mortalidad.
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15. Le presentamos diferentes afirmaciones, le pedimos que
indique si son verdaderas (V) o falsas (F):

a. El error sistemético o sesgo es un resultado equivocado de-
bido a un defecto en la planificacion de la investigacion.

b. El error aleatorio es un resultado equivocado debido al azar.

c. Se comete un error Tipo I cuando el resultado significativo
obtenido en un estudio no fue debido al tratamiento o expo-
sicion, sino debido al azar.

d. Riesgo es la probabilidad de ocurrencia de un evento en una
poblacion definida en un periodo de tiempo determinado.

e. Riesgo Relativo es la razon que expresa el riesgo de enfer-
mar o morir en una poblacion expuesta a determinado factor,
en relacion a una no expuesta.

Preguntas de analisis, comprension y aplicacion de los concep-
tos desarrollados:

1. Si lee un estudio de cohorte donde el Riesgo Relativo fue de
54 y el resultado fue estadisticamente significativo, responda
lo siguiente:

» ;Puede afirmar que encontrd una relacion causal? Justi-
fique.

» Qué criterios puede asegurar que se cumplen para for-
talecer una hipotesis causal?

» (Cambiaria alguna de sus respuestas si le afirmamos que
el riesgo relativo esta ajustado por las variables intervi-
nientes conocidas hasta el momento? ;En qué?

2. Si le decimos que la exposicion era tabaquismo y el evento
enfermedad coronaria:

» ;La informacion le parece valiosa para tomar decisiones
sobre acciones en los individuos que atiende?
» ;Qué medida de riesgo le resultaria de mayor utilidad pa-
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ra tomar decisiones en salud ptblica (comunidades/poblacio-
nes)?

3. A continuacion le proponemos la resolucion de tres situaciones
problematicas.

Situacion problema 1:

Para analizar si la condicion de ser diabético se asocia con ma-
yor riesgo de morir en pacientes con neumonia grave adquirida
en la comunidad (NGAC) se realizo un estudio en el cual se in-
cluyeron pacientes con NGAC (condicion), algunos de ellos eran
diabéticos (expuestos) y otros no (no expuestos) y luego del se-
guimiento durante la internacion se registro la situacion final
(evento = muerte).

A partir de la situacidon presentada le proponemos que responda
a los siguientes interrogantes, indicando la respuesta que consi-
dera correcta:

1. Indique cual fue el disefio de este estudio.

a. Casos y controles

b. Cohorte
c. Ensayo clinico
d. Transversal

e. Ecolégico

2. (En qué escala fue medido el evento?

a. Ordinal

b. Numérica discreta
¢. Dicotomica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta
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3. (En qué escala fue medida la exposicion?
a. Ordinal
b. Numérica discreta
c¢. Dicotomica
d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta

4. ;Qué estadistica corresponde calcular segun el disefio utilizado?

a. Odds Ratio
b. Riesgo Relativo.
c. Sensibilidad.

d. Media = desvio estandar.

Situacion problema 2:

Para analizar si los casos de una enfermedad inmunoprevenible se rela-
cionaban con la falta de vacunacion adecuada en menores de 7 afios, se
realizo un estudio en el cual se estudi6 a un grupo de casos que habia
desarrollado la enfermedad en el tltimo afio y por otro lado a un grupo
de controles del mismo rango de edades pero sin antecedente de haber
padecido la enfermedad. En ambos grupos se solicitd a las madres que
presentaran el carné de vacunacion de sus hijos para evaluar si tenian
completo el esquema de vacunacion correspondiente a la enfermedad
en cuestion (exposicion a factor de proteccion). Se registraba como

L3 ke

esquema completo “si” 6 “no”.

A partir de la situacion presentada le proponemos que responda a los
siguientes interrogantes, indicando la respuesta que considera correcta:

Evaluacion NN
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1. Indique cual fue el disefio de este estudio.

a. Casos y controles
b. Cohorte

c. Ensayo clinico

d. Transversal

e. Ecologico

2. (En qué escala fue medido el evento?

a. ordinal

b. numérica discreta
c. dicotomica

d. numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta

3. (En qué escala fue medida la exposicion?

a. Ordinal

b. Numérica discreta
c. Dicotomica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta

4. ;Qué medida de asociacion corresponde calcular segtin el

disefio utilizado?
a. Odds Ratio

b. Riesgo Relativo.
c. Sensibilidad.

d. Media + desvio estandar.
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Situacion problema 3:

Un investigador disefid un estudio para estimar la prevalencia de tras-
tornos posturales en estudiantes secundarios en su ciudad. Para ello, se
evaluo clinicamente y con radiografias en una tnica consulta realizada
especialmente para el estudio una muestra aleatoria de 500 adolescen-
tes de ambos sexos del 5to. afio de escuelas secundarias de una locali-
dad durante el afio 2004. El trastorno postural se midié en una escala
que admitia los siguientes valores: PRESENTE o AUSENTE. Encon-
tr6 que el 30% (IC 95% = 26,2 - 34,6) de los evaluados presentaron
trastornos posturales.

A partir de la situacion presentada le proponemos que responda a los
siguientes interrogantes, indicando la respuesta que considera correcta:

1. Indique cual fue el disefio de este estudio.

a. Casos y controles

b. Cohorte
c. Ensayo clinico
d. Transversal

e. Ecoldgico

2. (En qué escala fue medida la variable trastorno postural?

a. Ordinal

b. Numérica discreta
c¢. Dicotémica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta

Evaluacion NN
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3. Los resultados se presentan como:

a. Razon

b. Tasa

c. Porcentaje
d. Media

e. Mediana

4. ;Cual de los siguientes enunciados es la conclusion
adecuada a los resultados obtenidos?

a. Los trastornos posturales son mas frecuentes en los adoles-
centes que en los adultos.

b. La prevalencia de trastornos posturales en los estudiantes
es baja.

c. Los adolescentes secundarios que presentan trastornos pos-
turales deben recibir tratamiento.

d. La prevalencia de trastornos posturales en estudiantes se-
cundarios del 5to. afio se encontraria entre del 26,2 al
34,6%.

Encontrara la clave de correccion al final del modulo.
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Actividad de integracion del Médulo 2

A través del desarrollo de los contenidos del médulo y de las propuestas de ac-
tividad seguramente ha reunido un caudal de informacion y ha desarrollado
una experiencia practica, que lo habilitara para enfrentar esta instancia final de

evaluacion. Le recomendamos que aproveche toda la informacion relevada y
recupere todos los conceptos utilizados durante el trabajo con este material.

Le recordamos que una vez completada la actividad debe entregarla a su tutor.

CONSIGNA DE TRABAJO:

14

Le proponemos que planifique una investigacion operativa. Para guiarlo en es-

ta actividad, incluiremos un ejemplo a medida que le presentamos las consig-

nas de trabajo. Usted debera adecuar la metodologia a sus propios problemas. : ‘ .
Es necesario aclarar que los datos del ejemplo no son reales, pero el marco
teorico es correcto y el andlisis y desarrollo de las diferentes etapas puede no Revise la guia meto-
ser exhaustivo dado que es solo con el objetivo de ejemplificar. dologica de investi-
gaciones operativas
Para comenzar se realizara una identificacion del problema. presente en los ane-
Suponga que estamos trabajando en un Centro de Salud cuya area programatica XO0S.
tiene 5000 habitantes. En el Glltimo afio nacieron en dicha poblacion 88 nifios: a 4 Le recordamos las
nacidos vivos se les diagnostico sifilis congénita. fases de la investi-
gacion operativa:
La OMS present6 como objetivo la eliminacion de la sifilis congénita como FASE I: analisis del
problema de salud publica. Para iniciar, segin esta descrito en el Plan de Ac- problema
cion de1995, se debia reducir la incidencia de sifilis congénita a menos o igual FASE I1: desarrollo
de 0,5 casos por 1.000 nacidos (incluidos mortinatos). de la solucion
FASE 1l1: valida-
La incidencia observada en su CAPS (suponiendo que toda la poblacion local cion de la solucion

se atiende en ¢l) es de 5%, lejana a la meta planteada por la OMS (0,5 por
mil). Se identifica un problema negativo donde la realidad presenta una bre-
cha con lo que debiera ser.

A. LE SUGERIMOS IDENTIFICAR UN PROBLEMA SIMILAR EN SU
LUGAR HABITUAL DE TRABAJO

Una vez identificado el problema, el primer paso es analizarlo. En el caso del
ejemplo necesitamos conocer algunos aspectos basicos para poder hacerlo.
Suponga que se realizé una busqueda de informacion adicional y la sintesis se
presenta a continuacion:
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La sifilis es una infeccion bacteriana, fundamentalmente una infeccion de
transmision sexual (ITS). Cualquier persona sexualmente activa puede resultar
infectada por la sifilis, pese a que existe una mayor incidencia entre jovenes de
15 a 30 anos. La enfermedad es mas comun en areas urbanas que rurales.

Contagio: por contacto sexual con una persona infectada, salvo la sifilis congé-
nita, contagiada de la madre al feto. La transmision por contacto sexual exige la
exposicion a lesiones humedas en la piel o a las membranas mucosas.

Sintomas: aparecen en tres etapas: primaria, secundaria y tardia. El primero de
los sintomas primarios de la sifilis suele ser una o mas llagas indoloras (chan-
cro) que aparecen en el sitio del contacto inicial. Este sintoma puede estar
acompanado de inflamacion de los ganglios, que se produce una semana des-
pués de la aparicion de la primera llaga. La llaga puede permanecer entre una y
cinco semanas y puede desaparecer sola si no se recibe tratamiento.

Aproximadamente seis semanas después de la aparicion de la primera llaga, la
persona pasara a la segunda etapa de la enfermedad. Durante esta etapa, el sin-
toma mas comun es un brote que puede aparecer en cualquier parte del cuerpo,
incluyendo el torso, los brazos, las piernas, las palmas de las manos, las plantas
de los pies, etc. También pueden presentarse otros sintomas como cansancio,
dolor de garganta, dolores de cabeza, ronquera, pérdida del apetito, pérdida par-
cial del cabello e inflamacion de ganglios. Estos sintomas duran entre dos y
seis semanas, y generalmente desaparecen aunque no se administre el trata-
miento adecuado. La tercera etapa, llamada sifilis tardia (sifilis de mas de cua-
tro afios de duracion), puede causar enfermedades cutaneas, 6seas, cardiacas y
del sistema nervioso central. Los sintomas pueden aparecer entre 10 y 90 dias
después de que la persona fue infectada. Los primeros sintomas suelen pasar
inadvertidos o se puede pensar que se trata de erosiones menores, quiza por
causa del calor y, por lo tanto, no se busca asistencia médica.

Periodo de contagio: Se cree que puede contagiarse durante un periodo de has-
ta dos afios o posiblemente mas. La extension del contagio depende de la exis-
tencia de lesiones infecciosas (llagas), las que pueden o no ser visibles. No
existe inmunidad natural contra la sifilis. Por lo tanto, una infeccion anterior no
protege al paciente.

Tratamiento: debe ser tratada con penicilina o tetraciclina. La intensidad del
tratamiento depende de la etapa de la sifilis en que se encuentre el paciente. Las
mujeres embarazadas y los bebés que nazcan con esta enfermedad deberéan reci-
bir tratamiento.

Complicaciones: La sifilis no tratada puede destruir tejidos blandos y huesos,
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provocar insuficiencia cardiaca, ceguera y una serie de otras enfermedades le-
ves o discapacitantes. La mujer que no reciba tratamiento contra esta enferme-
dad puede transmitirla al feto, lo que puede significar la muerte o la presencia
de malformaciones en el bebé. Los médicos y los centros hospitalarios estan
obligados a realizar exdmenes en las mujeres embarazadas para la deteccion de
la sifilis durante las consultas prenatales. En el momento del parto se deben
realizar examenes al recién nacido o a su madre. Las posibles manifestaciones
de la sifilis congénita son hepatoesplenomegalia (aumento de tamano del higa-
do y del bazo), ictericia (amarillo en la piel), nifios de bajo peso (con fallo en el
crecimiento e infecciones repetidas), erupcion cutanea (manchas en la piel),
rinitis (resfrio), anemia (falta de globulos rojos en la sangre), e inflamacion
articular.

Existen varias formas de evitar el contagio:

C Limitar la cantidad de compafieros sexuales.

L Utilizar un condén masculino o femenino (Sin embargo, la transmision
puede ocurrir si la llaga no se encuentra en las areas cubiertas por el
condon).

L Ante sospecha que puede estar infectado/a, evitar el contacto sexual y
acudir al médico.

C Notificar a todos los contactos sexuales de inmediato para que puedan
realizarse un examen y recibir tratamiento.

( Todas las mujeres embarazadas deben ser sometidas al menos a un exa-
men de sangre prenatal que permita determinar la presencia de sifilis.

Puede encontrar mas informacion sobre Sifilis congénita como problema de salud publi-

ca en la pagina del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y . g

Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del moédulo de epidemiologia. ‘ R]

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

De los datos podemos identificar diferentes posibles determinantes en la apari-
cion de sifilis congénita:

Determinante “Causa Etiologica”: contacto con la bacteria por infeccion de la
madre.

Pero, para que el nifio naciera infectado se requiere de una serie de eventos en
cadena:
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( Conductas de riesgo ;en la madre o en su entorno?

( Ausencia de diagnostico de sifilis en la madre: ;por sintomas inaparentes?,
(porque no consultd?, ;no realiz6 control prenatal?, ;no se le indico el es-
tudio para sifilis durante el embarazo?, ;no lo realizé6 aunque se lo habian
indicado?

C Ausencia de tratamiento adecuado en la embarazada: ;no se le indic6?,
(no lo realiz6 por falta de recursos?

Si presta atencion puede clasificar a los posibles determinantes en:
C Culturales: relacionados con posibles conductas de riesgo, de consulta, etc.

( Relacionados con los Servicios de salud: se pueden desglosar segun dife-
rentes tipos de recursos:

( Humanos: ;El equipo de salud esta atento a las recomendaciones de reali-
zar el estudio durante el embarazo y el tratamiento en los casos identifica-
dos?

( Materiales: ;Hay posibilidad de realizar el estudio en el Hospital?, ;hay
reactivos?, ;hay posibilidad de enviar las muestras a otro lugar (laboratorio
de referencia) en caso de no poder efectuarlas en el mismo?

B. LE RECOMENDAMOS QUE BUSQUE INFORMACION SIMILAR PARA
EL PROBLEMA LOCAL QUE IDENTIFICO.

Continuemos con el ejemplo: Para analizar el problema y dividirlo en problemas
de menor magnitud se realizé busqueda de informacion sobre los 4 casos diag-
nosticados en el afio anterior. Dicha busqueda consisti6 en la revision de datos
de consultas, laboratorio e historias clinicas, sumado a una entrevista a las ma-
dres. El resumen de la informacion obtenida se presenta a continuacion:

Caso A: el bebé (varon) nacié en noviembre. La madre tiene 17 afios y es solte-
ra. Vive con una tia y 7 hermanos menores que ella en el barrio mas pobre de la
localidad. No estudia ni trabaja. No realiz6 controles prenatales. Refiere que su
primera relacion sexual fue la que determino el embarazo, que conocid a su pa-
reja en la fiesta de carnaval y que no lo volvio a ver.

Caso B: el bebé (nena) nacié en noviembre. La madre tiene 16 afios y es soltera.
Vive con sus padres en el mismo barrio que la mama anterior. Realizé una tnica

consulta prenatal en el tercer trimestre del embarazo y no realizo los estudios que
solicitd el médico.
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Caso C: ¢l bebé (varon) nacio6 en febrero. La madre tiene 26 afos, casada, ama
de casa y vive junto a su marido y 2 hijos en un barrio de clase media baja.
Realiz6 dos controles prenatales pero no se le solicito el estudio especifico.

Caso D: el bebé (nena) nacié en mayo. La madre tiene 23 afios, casada, trabaja
como administrativa en una cooperativa. Realiz6 tres controles prenatales. Se le
solicito el estudio para detectar sifilis en el embarazo que fue positivo en el ter-
cer trimestre. El médico le indicd el tratamiento pero la mujer no lo realizo.

En base a la informacion disponible podemos describir los aspectos epide-
miologicos del problema:

L Persona: ;Quiénes? Son mujeres jovenes, 2 de ellas adolescentes, de clase
social baja.

C Lugar: ;Donde? Por lo menos 2 de los casos viven en el mismo barrio. Es
posible que la relacion se deba a la clase social.

L Tiempo: ;Cuando? Dos de los nifios nacieron en el mismo mes (noviem-
bre).

Retomando los posibles determinantes, los datos no permiten confirmar ni des-
cartar ninguno de ellos pero parecen més probablemente relacionados los
siguientes:

( Conductas de riesgo

 Insuficientes controles prenatales

C Incumplimiento de recomendacion de estudios para sifilis en el embarazo
en el equipo de salud.

L Incumplimiento del tratamiento por parte de las pacientes.
C. LO INVITAMOS A REALIZAR UN ANALISIS SIMILAR CON EL PRO-
BLEMA LOCAL QUE IDENTIFICO.
Con esta informacion es posible que requiera de informacion adicional con nue-
vas investigaciones. Los problemas que quiza debiera investigar se relacionan

con las hipotesis que se plantearon en funcion de la descripcion:

(Hay conductas de riesgo en las adolescentes, en las clases sociales mas
carenciadas?
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» (El equipo de salud conoce y aplica las normas?

» (Por qué no cumplen el tratamiento las mujeres embarazadas con sifilis?

» (Es una cuestion cultural?

> (El médico explico los riesgos a la mujer si no se trataba?

» (La mujer entendio la explicacion?

» ;Alguien del equipo de salud se preocupd por chequear el cumplimiento
del tratamiento luego de indicado?

D. DECIDA NUEVAS INVESTIGACIONES NECESARIAS EN EL PROBLE-

MA LOCAL QUE ESTA TRABAJANDO

Pero sigamos con el ejemplo: pasemos directamente al desarrollo de la solu-
cion:

Primero seria necesario establecer los objetivos de la solucién y, en este caso,
podemos definir una meta: cumplir con la recomendacion de la OMS de “tener
una incidencia de 0,5 por mil de sifilis congénita 0 menos”.

E. DEFINA SU OBJETIVO PARA LA SOLUCION DEL PROBLEMA LOCAL
SOBRE EL QUE ESTA TRABAJANDO

Para lograrlo sera necesario decidir sobre qué se va a intervenir, es decir decidir
qué variables y restricciones se van a utilizar.

Podemos intervenir en las adolescentes, en las clases sociales mas bajas o en el
equipo de salud o en todos.

En esta etapa se plantea analizar qué intervenciones se han realizado en otras
experiencias y cudl o cuales fueron las mas eficaces. También es momento de
analizar si son posibles de realizar en nuestro medio teniendo en cuenta los re-
cursos econémicos y humanos de que disponemos.
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D. ELIJA VARIABLES DE INTERVENCION EN EL PROBLEMA LOCAL
QUE ESTA TRABAJANDO. RECUERDE QUE BUSCAR
INFORMACION BIBLIOGRAFICA PUEDE SERLE DE UTILIDAD EN
ESTE MOMENTO.

Por ultimo hay que validar la solucion: la forma mas simple es realizando un
estudio no experimental con la comparacion antes-después. Se trata de tener
una linea de base (que en el ejemplo es una incidencia del 5% de sifilis congéni-
ta) y medir luego de la intervencion (deberia ir a 0,5 por mil o menos).

En este caso la variable elegida es de resultado (que siempre debe estar) pero
puede medir también de proceso (conocimientos y practicas en el personal de
salud y en la poblacion) que también se buscarian modificar con la intervencion.
Recuerde que, idealmente, debera tener datos de estos indicadores antes de la
intervencion también.

E. ELIJA UN DISENO PARA VALIDAR LA INTERVENCION EN SU PRO-
PIO PROBLEMA OPERATIVO.

Una vez que una intervencion fue efectiva no hay que abandonar el te-
ma. La medicion periddica del indicador principal para asegurar que se
mantiene el efecto logrado, es la forma adecuada de trabajar. En caso
de que en un momento la medicién de un resultado diferente a la meta
establecida habra identificado nuevamente un problema operativo.
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7

Pregunta

Respuesta correcta

Preguntas de analisis, comprension y aplicacion de los conceptos
desarrollados

Pregunta

Respuesta correcta
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CaPitulo 3: “t iPos de estudios” '

Encontrara intercalado en el texto comentarios y ejemplos con datos de nuestro
pais, que no corresponden al libro.

o bservaciones y experimentos

Los estudios epidemiolégicos pueden clasificarse en dos tipos: observacionales
y experimentales. En el cuadro 3.1 se enumeran los tipos mas utilizados, sus
unidades de estudio y sus posibles denominaciones. Los términos de la colum-
na de la izquierda son los que se utilizan en este texto.

~N
Cuadro 3.1. Tipos de estudios epidemioldgicos
Tipo de estudio Sinénimos Unidad de estudio
Estudios observacionales
Estudios descriptivos
Estudios analiticos
Ecoldégicos De correlacion Poblaciones
Transversales De prevalencia Individuos
De casos y controles De casos y testigos Individuos
De cohorte De seguimiento Individuos
Estudios experimentales Estudios de intervencion
Ensayos aleatorizados Ensayos clinicos Pacientes
controlados
Ensayos de campo Personas sanas
Ensayos comunitarios Ensayos de intervencion Comunidades
en comunidades
J

Los estudios observacionales dejan que la naturaleza siga su curso: el investi-
gador mide pero no interviene. Estos estudios pueden ser de dos tipos, descrip-
tivos y analiticos. Un estudio descriptivo se limita a una descripcion de la fre-
cuencia de una enfermedad en una poblacién y a menudo es la primera etapa
de una investigacion epidemiologica. Un estudio analitico va mas alla y anali-
za las relaciones entre el estado de salud y otras variables.

Una informacion descriptiva limitada, como una serie de casos en la que se
describen las caracteristicas de un determinado nimero de pacientes con una
enfermedad especifica pero en la que no se establecen comparaciones con una
poblacion de referencia, suele estimular el inicio de un estudio epidemioldgico
mas detallado.
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Por ejemplo, Gottlieb et al. (1981) describieron cuatro varones jovenes con una
forma previamente rara de neumonia y abrieron camino para toda una serie de
estudios epidemiologicos sobre este cuadro que acab6 siendo conocido como
sindrome de inmunodeficiencia adquirida o “sida”.

Los estudios experimentales o de intervencion se caracterizan por un intento
activo de modificacion de un determinante de la enfermedad, como una expo-
sicidon o una conducta, o el progreso de la enfermedad, mediante su tratamien-
to. Son similares en cuanto a disefio a los experimentos realizados en otros
campos de la ciencia. Sin embargo, tienen mds limitaciones, ya que la salud de
las personas del grupo de estudio puede estar en cuestion. El principal disefio
de estudio experimental es el ensayo controlado aleatorizado con pacientes
como sujetos del estudio. Los ensayos de campo y los ensayos comunitarios
son también disefios experimentales en los que los participantes son, respecti-
vamente, personas sanas y comunidades.

En todos los estudios epidemiolédgicos es esencial contar con una definicion pre-
cisa de “caso” de la enfermedad en estudio, es decir, una especificacion clara de
los sintomas, signos o caracteristicas que indican que una persona tiene la enfer-
medad en cuestion. También es necesario disponer de una definicion clara de
“individuo expuesto”, es decir, las caracteristicas que ha de tener una persona
para considerarla expuesta al factor que se estudia. Cuando no se parte de defini-
ciones claras de enfermedad y exposicion es probable que resulte sumamente
dificil interpretar los datos obtenidos en el estudio epidemiologico.

e pidemiologia observacional
e studios descriptivos

Una descripcion sencilla del estado de salud de una comunidad, basada en los
datos habitualmente disponibles u obtenidos en encuestas especiales suele ser
el primer paso de una investigacion epidemioldgica.

Los estudios descriptivos no intentan analizar los vinculos entre exposicion y
efecto.

Los estudios descriptivos pueden estimar incidencia o prevalencia.
También pueden describir las caracteristicas de un grupo de “casos” pre-
sentando datos de la triada epidemiolégica: “persona” (edad, sexo, ante-
cedentes, sintomas, etc...), “lugar” (area geografica donde se da la situa-
cion de interés, construccion de mapas) y “tiempo” (fechas de inicio de
sintomas, etc.). Un ejemplo de estudio descriptivo que utiliza al tiempo
como centro es la descripcidon de tendencias que presentan la evolucion
de un indicador en el tiempo. La caracteristica de este tipo de estudios
es que generan hipétesis que, generalmente, requieren de un estudio
analitico posterior para ser contrastadas.
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Mortalidad materna

La tendencia descenden-
te en la mortalidad mater-
na fue marcada en las
dos décadas correspon-
dientes al periodo

1980 - 2000.

A partir de este afio 'y
hasta el 2002 comienza a
aumentar hasta alcanzar
valores proximos a los ni-
veles del afio 1995.

Fecha de actualizacién
14-02-05

En el grafico se observa la tendencia en la mortalidad materna en Argentina
desde 1980 al 2003.

Evolucion de las tasas de mortalidad materna.
Argentina, periodo 1980 - 2003
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En el afio 2003 la mortalidad disminuye 4,3% en relacion al afio 2002.

e studios ecologicos

Los estudios ecologicos o de correlacion también sirven a menudo como
punto de partida del proceso epidemiologico. En un estudio ecoldgico las uni-
dades de analisis son poblaciones o grupos de personas en vez de individuos.

Por ejemplo, en un pais se demostrd una relacion entre el promedio de ventas
de un farmaco antiasmatico y la aparicion de un niimero anormalmente alto
de defunciones por asma (Pearce et al., 1998). Para investigar este tipo de
relaciones pueden compararse poblaciones de distintos paises en un mismo
periodo o la misma poblacion en distintos periodos. Este tltimo procedimien-
to puede evitar algunos de los factores de confusion de orden socioeconémico
que siempre constituyen un problema potencial en los estudios ecologicos.

Aunque son faciles de llevar a cabo y, por tanto, atractivos, los estudios
ecologicos suelen ser de dificil interpretacion, ya que rara vez es posible ana-
lizar directamente todas las posibles explicaciones de los datos. Los estudios
ecologicos se basan generalmente en datos recogidos para otros fines; es
posible que no se disponga de datos sobre otras exposiciones o factores
socioecondémicos que pudieran ser pertinentes. Ademas, como la unidad de
analisis es una poblacion o un grupo, no puede establecerse el vinculo indivi-
dual entre la exposicion y el efecto.

Cuando se llega a conclusiones incorrectas a partir de datos ecoldgicos se
produce la llamada falacia ecologica, o sesgo ecologico. La asociacion obser-
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vada entre variables a nivel de grupo no necesariamente representa la asocia-
cion existente a nivel individual. No obstante, los estudios ecoldgicos son a
menudo un punto de partida provechoso para trabajos epidemioldgicos mas
detallados.

e studios transversales

En un estudio transversal la exposicion y el efecto que se miden correspon-
den al mismo periodo temporal. No resulta facil decir qué razones podrian
justificar las asociaciones demostradas en estudios transversales. La cuestion
clave es si la exposicion precede o sigue al efecto. Si se sabe que los datos de
exposicion representan una exposicion anterior a la aparicion de cualquier
efecto, el analisis de los datos puede ser similar al de un estudio de cohorte.

La realizacion de estudios transversales es relativamente facil y economica y

es util para investigar exposiciones que constituyen caracteristicas fijas de los
individuos, como el grupo étnico, el nivel socioeconémico o el grupo sangui-
neo. En los brotes repentinos de una enfermedad un estudio transversal en el

que se miden varias exposiciones constituye a menudo el primer paso que se

da para investigar la causa.

Las encuestas transversales de morbilidad y de utilizacion de servicios de
salud suelen dar resultados muy distintos, lo que en general refleja variacio-
nes metodologicas en la realizacion de las encuestas. La falta de estandariza-
cion de los métodos de encuesta puede hacer que no sea apropiada la compa-
racion entre las tasas de morbilidad o de utilizacion. No debe perderse de
vista el objetivo fundamental de la encuesta; los cuestionarios deben estar
bien disenados y la muestra elegida debe ser adecuada.

e studios de casos y controles

Los estudios de casos y controles son relativamente sencillos y econémicos y
cada vez se usan mas para investigar las causas de enfermedad, en especial
enfermedades infrecuentes. En este tipo de investigacion se estudian un grupo
de personas que tiene la enfermedad u otra caracteristica evolutiva (los
“casos”) y un grupo de “controles” o “testigos” adecuados (grupo control,
testigo, de comparacion o de referencia) que no tienen la enfermedad o la
caracteristica que se quiere estudiar. Se compara la frecuencia con la que una
posible causa estuvo presente en los casos por una parte y en los controles
por otra. Los datos que se utilizan corresponden a varios periodos anteriores y
posteriores en el tiempo. Los estudios de casos y controles son, pues, longitu-
dinales, no transversales. Se han llamado también “estudios retrospectivos”,
ya que el investigador busca “hacia atras”, a partir de una enfermedad, la
posible causa de la misma. Esta denominacion induce a confusion, ya que los
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términos “retrospectivo” y “prospectivo” se utilizan cada vez mas para describir
el periodo de recogida de datos respecto a la fecha actual. En este sentido, un
estudio de casos y controles puede ser tanto retrospectivo, cuando todos los
datos se toman del pasado, como prospectivo, cuando la recogida de datos
continua a medida que el tiempo va pasando.

Los estudios de casos y controles comienzan con la seleccion de los casos,
que deben ser representativos de todos los casos de una poblaciéon determina-
da. Lo mas dificil es seleccionar los controles de manera que en cuanto a pre-

Fig. 3.4. Diseflo de un estudio de casos y controles

TIEMPO
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, >
Direccion de Investigacion
- T
Comienzo con:
4’77771
Expuestos | Casos
TTTTTTT (Personas con \ 4
No Expuestos “«-—--> la enfermedad) .
Poblacion
Expuestos « Controles ,
e (Personas sin I
No Expuestos “«- - la enfermedad)

WHO 92323

valencia de exposicion sean una muestra de la poblacion que gener6 los
casos. Ademas, en la eleccion de los controles y de los casos no debe influir
que hayan estado o no expuestos al factor en estudio. El estado de exposicion
0 no exposicion debe investigarse con los mismos métodos en los casos y en
los controles. No es necesario que los casos y los controles sean una muestra
del conjunto de la poblacion; de hecho, pueden limitarse a un subgrupo pre-
determinado, por ejemplo ancianos, varones o mujeres.

Los controles deben ser personas que podrian haber sido designadas casos del
estudio si hubieran desarrollado la enfermedad. Lo ideal es que en los estu-
dios de casos y controles se utilicen casos nuevos (casos “incidentes”) para
evitar la dificultad que supone discernir entre factores relacionados con la
causalidad y factores relacionados con la supervivencia. De todas formas, se
han realizado muchos estudios de casos y controles con datos de prevalencia
(por ejemplo, estudios sobre malformaciones congénitas).

Un aspecto importante de los estudios de casos y controles es la determinacion
del comienzo y de la duracion de la exposicion, tanto en los casos como en los
controles. Por el disefio de estos estudios, el estado de exposicion de los casos
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suele determinarse después de que la enfermedad se ha desarrollado (datos
retrospectivos), en general, mediante entrevista directa a la persona en cuestion
o0 a un familiar o conocido. En las respuestas del informante puede influir su
conocimiento de la hipotesis que se investiga o la propia experiencia de la
enfermedad. A veces la exposicion se determina mediante pruebas bioquimicas
(por ejemplo, plomo en sangre o cadmio en orina) que pueden modificarse por
efecto de la enfermedad. Este problema puede evitarse si se dispone de datos de
exposicion exactos procedentes de un sistema habitual de registro (por ejemplo,
registros de empleo de la industria) o si un estudio de cohorte recogio los datos
de exposicion antes de que apareciera la enfermedad. Este ultimo disefo se
denomina estudio de casos y controles anidado.

En los estudios de casos y controles, la asociacion de una exposicion y una
enfermedad se mide mediante el calculo de la razon de posibilidades (Odds
Ratio), que es el cociente entre las posibilidades de exposicion en los casos y
las posibilidades de exposicion en los controles. La razon de posibilidades es
muy similar al riesgo relativo, en especial cuando se trata de una enfermedad
infrecuente.

e studios de cohorte

Los estudios de cohorte, también llamados estudios de seguimiento o de inci-
dencia, se inician con un grupo de personas (una cohorte) que estan inicial-
mente sanas y que se clasifican en subgrupos segun la exposicion a una causa
potencial de enfermedad o de otro resultado final.

Se especifican y se miden las variables de interés y se sigue la evolucion de
la totalidad de la cohorte para ver como la aparicion posterior de nuevos
casos de enfermedad (o el resultado que se esté estudiando) difiere entre los
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grupos con y sin exposicion. Como los datos recogidos hacen referencia a
distintos periodos temporales, los estudios de cohorte, al igual que los de
casos y controles, son longitudinales.

Los estudios de cohorte se llaman a veces “estudios prospectivos”, denomina-
cion que resulta confusa y debe evitarse. Como ya se dijo, el término “pros-
pectivo” hace referencia al periodo de recogida de datos, no a la relacion
entre la exposicion y el efecto. Por tanto, los estudios de cohorte pueden ser
tanto prospectivos como retrospectivos.

Los estudios de cohorte son los que proporcionan mejor informacion para
estudiar la causacion de la enfermedad y medir directamente el riesgo de
desarrollo de la misma. Conceptualmente son sencillos, pero en la practica
representan una tarea enorme y a menudo precisan largos periodos de segui-
miento, ya que la enfermedad puede aparecer mucho tiempo después de la
exposicion.

Por ejemplo, el periodo de induccion de la leucemia provocada por radiacion
(es decir, el tiempo necesario para que la causa especifica produzca su resulta-
do final) son muchos afios, lo que obliga a seguir la evolucién de los participan-
tes durante un periodo igualmente largo. Muchas de las exposiciones que se
investigan son por su propia naturaleza prolongadas y obtener informacion ade-
cuada obliga a recopilar datos durante afios o decenios. Sin embargo, en el
caso del consumo de tabaco, por ejemplo, muchas personas tienen habitos esta-
bles que permiten recoger la informacion sobre la exposicion previa en el
mismo momento en que se define la cohorte.

En situaciones en las que la exposicion es aguda y brusca, la relacion causa-
efecto en lo que respecta a resultados agudos puede resultar evidente, pero los
estudios de cohorte también se utilizan para investigar efectos cronicos o tardios.

Como los estudios de cohorte comienzan con personas expuestas y no
expuestas, es importante establecer en qué medida es dificil medir la exposi-
cion o conseguir datos ya existentes de exposicion individual para determinar
si serd facil o dificil llevar a cabo el estudio. Si la enfermedad es rara, tanto
en el grupo expuesto como en el no expuesto puede resultar también dificil
conseguir un grupo de estudio de tamafio suficiente.

El costo de un estudio de cohorte puede reducirse utilizando fuentes habitua-
les de informacion para conseguir datos de mortalidad o morbilidad, por
ejemplo registros de enfermedades o registros nacionales de defunciones.

En los estudios de cohorte, lo ideal seria seguir directamente la evolucion de
todos los sujetos, pero esto no siempre es posible.

En ocasiones es posible reducir los gastos utilizando lo que se llama “cohorte
historica”, que es la que se forma a partir de registros de exposicion previa.

El disefio de casos y controles anidado también permite reducir el costo de los
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estudios epidemiologicos. Tanto los casos como los controles se seleccionan a
partir de una cohorte definida para la cual se dispone de informacion sobre
cierta exposicion o factor de riesgo. Luego se recoge y analiza informacion
adicional mas detallada correspondiente a los nuevos casos y controles selec-
cionados para el estudio anidado. Este disefio es especialmente ttil cuando la
medicion de los detalles de la exposicion es costosa.

Como en los estudios de cohorte el punto de partida son personas sanas, es
posible examinar diversas variables finales (cosa que no puede hacerse en los
estudios de casos y controles).

Por ejemplo, en el estudio de cohorte de Framingham, que se inici6 en 1948,
se han investigado los factores de riesgo no solo de trastornos cardiovascula-
res, sino también de otras enfermedades, por ejemplo del sistema respiratorio
y del aparato locomotor.

En los cuadros 3.5 y 3.6 se resumen las aplicaciones, ventajas € inconvenien-
tes de los principales tipos de estudios observacionales.

Cuadro 3.5. Aplicaciones de los distintos tipos de estudios observacionales

Estudios Estudios Estudios | Estudios

ecoldgicos | transver- de casos | de cohorte
CEE y controles

Investigacion de enfermedades
infrecuentes ++++ 4+

Investigacion de causas
infrecuentes ++ - o+

Verificacion de los posibles
efectos multiples de una causa + ++ ++++ +++

Estudio de multiples

exposiciones y determinantes ++ ++ ++++ +++
Medicién de la relacion temporal ++ + +a +++++
Medicion directa de la incidencia - - +b sistaat

Investigacion de largos periodos
de latencia - +++ -
Las cruces indican la medida en que el estudio es adecuado para el proposito que consta, siendo los estudios

con cinco cruces los idoneos para esa finalidad en concreto. El signo menos indica que ese tipo de estudio
no es adecuado para ese propoésito. a) Si es prospectivo, b) Si es de base poblacional.
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Cuadro 3.6. Ventajas e inconvenientes de los distintos disefios de estudios observacio-
nales

Estudios [Estudios trast Estudios de| Estudios de

ecoldgicos | versales dasosy contrd- cohorte

Probabilidad de:

sesgo de seleccion NA media alta baja
sesgo de recuerdo NA alta alta baja
pérdidas de seguimiento NA NA baja alta
fenémeno de confusion alta media media baja

Periodo temporal necesario
para realizarlo corto medio medio largo

Costo bajo medio medio alto

NA: no aplicable.

Para que le resulte mas facil recordar le presentamos una analogia
entre los disefnos epidemioldgicos y distintas formas de mostrar image-
nes:

* Estudio Transversal: Fotografia, ya que es una imagen fija en el tiempo
de lo que ocurre. Se valoran todas las variables en un mismo momento.
» Estudio de Cohorte: Video mostrando las imagenes en la misma
secuencia en la que ocurrieron: hacia delante. Asi partimos de la exposi-
ciéon y vamos hacia delante en el tiempo para valorar la presencia del
evento.

» Estudio de Casos y Controles: Video mostrando las imagenes en
secuencia inversa a la que ocurrieron: hacia atras. Asi partimos del
evento y vamos hacia atras en el tiempo para valorar la exposicion.

e pidemiologia experimental

Una intervencidn, ensayo o experimento implica un intento de modificacion
de una variable en uno o mas grupos de personas. El experimento puede con-
sistir en eliminar un factor dietético potencialmente inductor de alergia o
someter a prueba un tratamiento nuevo en cierto grupo de pacientes. Los
efectos de una intervencion se miden comparando la evolucion del grupo
experimental con la de un grupo de control (o grupo testigo).

Como las intervenciones estan estrictamente definidas en el protocolo, las
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consideraciones €ticas adquieren una importancia esencial en el disefio de
estos estudios. Por ejemplo, a ninglin paciente se le puede negar un trata-
miento adecuado como consecuencia de su participacion en un experimento y
el tratamiento que se estudia debe ser aceptable teniendo en cuenta los cono-
cimientos existentes.

Este tipo de estudios puede ser de tres clases:
® ensayo controlado aleatorizado;
® ensayo de campo;

® ensayo comunitario o ensayo en comunidades.

e nsayos controlados aleatorizados

Un ensayo controlado aleatorizado (o ensayo clinico aleatorizado) es un
experimento epidemiologico destinado a estudiar un nuevo protocolo preven-
tivo o terapéutico. Las personas de una poblacion se asignan de forma aleato-
ria a uno de dos grupos, llamados generalmente “de tratamiento” y “de con-
trol”. Los resultados se valoran comparando la evolucion en los dos (o mas)
grupos que se hayan formado. El resultado evolutivo o “desenlace” que se
estudia puede ser de varios tipos, por ejemplo la aparicion de enfermedad o la
desaparicion de una enfermedad ya establecida.

Reflexionemos sobre un punto importante que puede causar confusio-
nes. Se habra dado cuenta que al grupo de no intervencién (o compara-
cion) lo denominan “grupo control”. Este detalle hace que muchos con-
fundan un ensayo clinico controlado con un “Estudio de Casos y
Controles”. Es importante resaltar que el hecho de tener un grupo con-
trol sélo implica que hay un grupo contra el cual se comparan los resul-
tados pero no implica un disefio Caso-Control.
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El disefio de un ensayo clinico aleatorizado se muestra en la figura 3.7.
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Para garantizar que los grupos que se van a comparar son equivalentes, los
pacientes se asignan a un grupo u otro de forma aleatorizada, es decir, al
azar. Esto asegura que, a salvo de posibles casualidades, los grupos de con-
trol y de tratamiento seran comparables al inicio de la investigacion. Toda
diferencia entre los grupos sera un acontecimiento aleatorio no debido a la
influencia de sesgos conscientes o inconscientes introducidos por los investi-
gadores.
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La intervencion que se va a investigar puede ser un nuevo farmaco o un
nuevo protocolo, por ejemplo la movilizacidn precoz tras un infarto de mio-
cardio. Todas las personas incluidas en el estudio han de cumplir criterios
especificados para la enfermedad que se estudia y suelen establecerse tam-
bién otros criterios para garantizar que los participantes forman grupos
homogéneos, por ejemplo, que sean pacientes con enfermedad de larga dura-
cién, con enfermedad leve, etc.

Los ensayos controlados aleatorizados han sido utiles en paises en desarrollo
para comprobar el valor de tratamientos nuevos para enfermedades agudas.

e nsayos sobre el terreno o ensayos de campo

A diferencia de los ensayos clinicos, en los ensayos “sobre el terreno” o ensa-
yos “de campo” participan personas sanas que se suponen expuestas al riesgo
de contraer una enfermedad. La recogida de datos se hace “en el campo”,
“sobre el terreno”, normalmente entre personas de la poblacion general no
ingresadas en instituciones. Como son personas sanas y el objetivo del estu-
dio es prevenir la aparicion de enfermedades que pueden ocurrir con una fre-
cuencia relativamente baja, esto ensayos suelen ser una tarea enorme que
implica consideraciones logisticas y financieras importantes.

Por ejemplo: En Brasil se ha realizado un ensayo de campo de una nueva
vacuna contra la leishmaniosis cutdnea americana (Fig. 3.9). Los reclutas
del ejército brasilefio, con tasas de infeccion relativamente altas, fueron utili-
zados para comprobar la eficacia de la vacuna, comparada con un placebo.
La vacuna produjo una elevada tasa de conversion cutanea, lo que indica
gue se habian generado anticuerpos. Sin embargo, la proporcion de sujetos
que desarroll6 la enfermedad fue similar en ambos grupos, lo que sugiere
que la vacuna no era eficaz, aunque la incidencia de enfermedad fue quiza
demasiado baja para permitir que la valoracion resultase satisfactoria.
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Fig. 3.9. Ensayo de campo de una vacuna contra la leishmaniosis cutanea americana (LCA)
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Fuente: Antunes et al. 1996. Reproducido con autorizacion. WHO 92326

El método de ensayo de campo puede utilizarse para evaluar intervenciones
destinadas a reducir la exposicion sin que sea preciso medir necesariamente
sus efectos sobre la salud.

Con este procedimiento se han estudiado por ejemplo distintos métodos de
proteccion frente a la exposicion a plaguicidas; las determinaciones de nive-
les de plomo en la sangre de nifios han mostrado la proteccion que se consi-
gue cuando se elimina el plomo de las pinturas del entorno domiciliario.

Estos estudios de intervencion suelen llevarse a cabo a pequefia escala y tie-
nen costos reducidos.

e nsayos comunitarios o en comunidades

En esta forma de experimentacion, los grupos de tratamiento son, en lugar de
personas, comunidades. Este método resulta especialmente adecuado para
investigar enfermedades que tienen su origen en condiciones sociales, sobre
las que resulta mas facil intervenir de forma directa, tanto si se trata de la
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conducta de grupos como si corresponde a la de individuos. Una limitacion
de este tipo de estudio es que solo puede incluirse un pequefio numero de
comunidades y la asignacion aleatoria no seria practica. Para atribuir cual-
quier diferencia que se encuentre al finalizar el estudio a la intervencion y no
a diferencias propias de las comunidades hay que recurrir a otros métodos
(Susser, 1995). Ademas, es dificil aislar las comunidades en las que se hace la
intervencion de los cambios sociales generales que puedan producirse. Un
ensayo comunitario puede asi minusvalorar el efecto de una intervencion.

e rrores potenciales en los estudios epidemiologicos

Un objetivo importante de la mayor parte de las investigaciones epidemiolo-
gicas es medir con exactitud la aparicion de enfermedad (u otro resultado
evolutivo). Sin embargo, las mediciones epidemioldgicas no siempre son
faciles y hay muchas posibilidades de error. Como nunca pueden eliminarse
todas las posibilidades de error, hay que prestarles gran atenciéon y valorar su
importancia para minimizarlas en lo posible. Los errores pueden ser aleato-
rios o sistematicos.

e rror aleatorio

El error aleatorio es la diferencia debida simplemente al azar entre el valor de
una observacion en una muestra y el verdadero valor que corresponde a la
poblacion. El error aleatorio reduce la precision de las medidas de asociacion.

El error aleatorio tiene tres origenes principales (todos basados en la variabi-
lidad):

® la variacion biologica individual,
® ¢l error de muestreo y

® el error de medicion.

El error aleatorio nunca puede eliminarse del todo, ya que solo es posible
estudiar una muestra de la poblacién y no hay medicion alguna perfectamente
exacta. Este tipo de error puede reducirse si se hacen mediciones cuidadosas
de la exposicion y del resultado final, de forma que las mediciones en cada
individuo sean todo lo precisas que sea posible. El error de muestreo forma
parte del proceso de seleccion de los participantes en el estudio, que siempre
son una muestra de una poblacién mayor. La mejor forma de reducirlo es
aumentar el tamano de la muestra que se estudia.

e rror sistematico

En epidemiologia se habla de error sistematico (o sesgo) cuando existe algu-
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na tendencia que produce resultados que difieren sistematicamente de los
valores verdaderos. Cuando un estudio tiene un error sistematico pequefio se
considera que es de exactitud elevada. La exactitud no depende del tamafio
muestral.

El error sistematico es un riesgo particular, porque los epidemidlogos, a dife-
rencia de los cientificos que trabajan en el laboratorio, no suelen tener control
sobre los participantes en los estudios. Ademas, a menudo resulta dificil obte-
ner muestras que sean representativas de la poblacion originaria. Algunas
variables de interés en epidemiologia son especialmente dificiles de medir.
Eso es lo que ocurre por ejemplo con el tipo de personalidad, los habitos de
consumo de alcohol y las exposiciones previas a condiciones ambientales que
cambian rapidamente, dificultades todas que pueden dar lugar a errores sis-
tematicos.

El origen del error sistematico en epidemiologia puede ser muy diverso y se
han identificado mas de 30 tipos de sesgos especificos. Los principales son:

® sesgo de seleccion;

® sesgo de medicion (o clasificacion).

El fenomeno de confusion, que da lugar a célculos erroneos del efecto, no es
estrictamente un sesgo, ya que no es consecuencia de un error sistematico en
el diseno del estudio. El fendmeno de confusion surge cuando la distribucion
no aleatoria de factores de riesgo en la poblacion originaria también se da en
la poblacion estudiada.

Sesgo de seleccion

El sesgo de seleccion se produce cuando existe una diferencia sistematica
entre las caracteristicas de la poblacion seleccionada para un estudio y las
caracteristicas de la poblacioén no seleccionada. Un sesgo de seleccion eviden-
te es el que se produce cuando los participantes se seleccionan a si mismos
para el estudio, bien debido a que no se encuentran bien, bien porque estan
especialmente preocupados por una exposicion. Asi, por ejemplo, se sabe que
las personas que responden a una invitacioén para participar en un estudio
sobre los efectos de fumar tienen habitos de consumo de tabaco distintos a
los de las personas que no responden; estos ultimos suelen ser grandes fuma-
dores. En los estudios de salud infantil en los que se necesita la cooperacion
de los padres también puede haber sesgo de seleccion. En un estudio de
cohorte de recién nacidos (Victora et al., 1987), la proporcion cuya evolucion
pudo seguirse satisfactoriamente durante 12 meses estuvo en relacion con el
nivel de ingreso de los padres. Si las personas que entran o permanecen en un
estudio tienen caracteristicas distintas del resto, la estimacion de la asociacion
entre exposicion y resultado final resultard sesgada.
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Un sesgo de seleccion importante es el que se produce cuando la misma
enfermedad o factor que se investiga hace que las personas que la presentan
no sean detectables para el estudio.

Por ejemplo, en una fabrica en la que los trabajadores estan expuestos a for-
mol, los que sufren mayor irritacion ocular es probable que dejen ese trabajo
por voluntad propia o por consejo médico. Los demas trabajadores estaran
menos afectados y un estudio de prevalencia en el lugar de trabajo sobre la
asociacion entre exposicion al formol e irritacion ocular puede dar resulta-
dos muy engafiosos.

En epidemiologia ocupacional siempre existe, por definicion, un sesgo de
seleccion muy importante, el llamado efecto del trabajador sano. Este efecto
se refiere a que los trabajadores han de estar lo suficientemente sanos para
poder realizar sus tareas; los que estan gravemente enfermos o incapacitados
quedan habitualmente excluidos del trabajo. De la misma forma, un estudio
basado en examenes llevados a cabo en un centro de salud sin seguimiento de
la evolucion de los participantes que no vuelven al mismo puede producir
resultados sesgados: los pacientes enfermos pueden hallarse en cama en su
domicilio o en un hospital. Todos los disefios de estudios epidemiologicos
han de tener en cuenta este tipo de sesgo de seleccion.

Sesgo de medicion

Cuando las mediciones o clasificaciones individuales de la enfermedad o de
la exposicion son inexactas (es decir, no miden correctamente lo que se supo-
ne que deben medir) se produce sesgo de medicion. El sesgo de medicion
puede tener muy diversas razones y la importancia de sus efectos es variable.

Por ejemplo, las determinaciones bioquimicas o fisiol6gicas nunca son com-
pletamente exactas y a menudo diferentes laboratorios producen resultados
distintos con una misma muestra. Si las muestras de los grupos expuestos y
de control se analizan aleatoriamente por distintos laboratorios con procedi-
mientos conjuntos de garantia de calidad insuficientes, los errores seran ale-
atorios y potencialmente menos graves para el analisis epidemioldgico que si
todas las muestras del grupo expuesto se analizan en un laboratorio y todas
las del grupo control en otro. Si los laboratorios producen resultados sis-
tematicamente diferentes cuando analizan una misma muestra, la valoracién
epidemioldgica estara sesgada.

Una forma de sesgo de medicion especialmente importante en los estudios
retrospectivos de casos y controles es el llamado sesgo de recuerdo, que se
produce cuando casos y controles recuerdan de forma distinta cierta informa-
c1on.
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Por ejemplo, puede ser que los casos recuerden mejor la exposicion pasada,
sobre todo si saben que la misma se asocia a la enfermedad en estudio (por
ejemplo, la falta de ejercicio y las enfermedades cardiacas). El sesgo de
recuerdo puede exagerar el grado de efecto asociado con la exposicion
(como sucede en los pacientes cardiacos, que es mas probable que reconoz-
can haber llevado una vida sedentaria) o puede reducirlo (cuando la proba-
bilidad de negar la exposicion pasada es mayor en los casos que en los con-
troles).

Si el sesgo de medicion aparece por igual en los grupos que se comparan
(sesgo no diferencial), se produce casi siempre una infravaloracion de la ver-
dadera fuerza de la relacion. Esta forma de sesgo puede justificar algunas dis-
crepancias aparentes entre los resultados de distintos estudios epidemiologi-
Cos.

Fenémeno de confusion

En un estudio de la asociacion entre la exposicion a una causa (o factor de
riesgo) y el desarrollo de una enfermedad puede producirse un fenémeno de
confusion cuando en la poblacion estudiada existe otra exposicion asociada
tanto con la enfermedad como con la exposicion sometida a estudio. El feno-
meno de confusion se plantea cuando ese factor extrafio (en si mismo deter-
minante o factor de riesgo para el resultado final de salud o enfermedad)
tiene una distribucion distinta entre los subgrupos de exposicion. Ocurre
entonces que los efectos de dos exposiciones (factores de riesgo) no se dife-
rencian y se llega a la conclusion incorrecta de que el efecto se debe a una
variable y no a la otra.

Por ejemplo, en una investigacién en la que se estudia la asociacion entre el
consumo de café y enfermedad coronaria el tabaquismo seria un factor de
confusion. (Fig. 3.10)

El fendmeno de confusion podria explicar la relacion demostrada entre con-
sumo de café y riesgo de cardiopatia isquémica, ya que se sabe que el consu-
mo de café se asocia al de tabaco: las personas que toman café tienen mayor
probabilidad de fumar que las personas que no lo toman. También se sabe
que el consumo de tabaco es causa de cardiopatia isquémica. Por tanto, es
posible que la relacion entre consumo de café y cardiopatia isquémica sea un
mero reflejo de la conocida asociacion causal del tabaco con la enfermedad.
En este ejemplo, el tabaco confunde la aparente asociacion entre consumo de
café y cardiopatia isquémica.

El fenomeno de confusion puede tener gran influencia e incluso puede cam-




Guias Metodologicas y Actividades de Campo _

biar la direccion aparente de una asociacion. Una vez controlado el fenémeno
de confusion, una variable que parezca protectora puede resultar realmente
nociva. Lo méas preocupante del fendmeno de confusion es que puede crear la

Fig. 3.10. Fenémeno de confusion: consumo de café, consumo de
tabaco y cardiopatia isquémica

EXPOSICION ENFERMEDAD
(consumo de café) (cardiopatia isquémica)

VARIABLE DE
CONFUSION
(consumo de cigarrilos)

apariencia de una relacion causa-efecto que en realidad no existe. Para que
una variable sea un factor de confusion debe estar asociada con la exposicion
en estudio, y ser por si misma un determinante de la enfermedad (es decir,
debe ser un factor de riesgo).

Por tanto, en un estudio de exposicion a radiacion y cancer, el tabaco no
puede ser un factor de confusion si los habitos de consumo de tabaco son
idénticos en el grupo expuesto y en el grupo control.

En los estudios epidemioldgicos la edad y la clase social suelen ser factores
de confusion. Una asociacion entre hipertension y cardiopatia isquémica
puede no representar en realidad otra cosa que el cambio simultaneo de las
dos variables cuando aumenta la edad.

¢ ontrol del fendomeno de confusion
Hay varios métodos para evitar el fendmeno de confusion mediante el disefio
del estudio o durante el analisis de los resultados.

Los métodos habitualmente utilizados para controlar el fenémeno de confu-
sion en el disefio de un estudio epidemioldgico son:

® asignacion aleatoria (aleatorizacion);
® restriccion;

® apareamiento.

e n la etapa del analisis el fenomeno de confusion puede controlarse
mediante:

® estratificacion;
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® uso de un modelo estadistico o “modelado” estadistico.

La asignacion aleatoria o aleatorizacion, aplicable solo a los estudios experi-
mentales, es el método ideal para garantizar que las posibles variables de
confusion se distribuyen igualmente entre los grupos que van a compararse.
Los tamanos muestrales han de ser lo suficientemente grandes para que sea
posible evitar una distribucion aleatoria anomala de dichas variables. La alea-
torizacion evita la asociacion entre variables que pueden actuar como poten-
ciales factores de confusion y la exposicion que estd siendo objeto del estu-
dio.

La restriccion limita el estudio a personas que tienen caracteristicas especia-
les. Por ejemplo, en un estudio sobre los efectos del café en la cardiopatia
isquémica el estudio podria limitarse a no fumadores, con lo que se elimi-
naria el efecto potencial de confusion del tabaco.

Cuando se controla el fenomeno de confusion mediante apareamiento, los
participantes en el estudio se seleccionan de manera que los potenciales fac-
tores de confusion se encuentren distribuidos de forma similar en los dos gru-
pos que van a compararse. Por ejemplo, en un estudio de casos y controles
sobre ejercicio y cardiopatiaisquémica, cada paciente con cardiopatia puede
aparearse con un control o testigo de igual edad y sexo; asi se garantiza que
no habra fenémeno de confusion debido a la edad o el sexo. El apareamiento
se usa mucho en los estudios de casos y controles, pero puede dar lugar a
problemas en la seleccion de los controles cuando los criterios de aparea-
miento son demasiado estrictos o demasiado numerosos, lo que se denomina
hiperapareamiento o sobreapareamiento. El apareamiento puede resultar cos-
toso y prolijo, pero es especialmente 1til cuando hay riesgo de que los casos
y los controles no se correspondan, como sucede cuando los casos son proba-
blemente de edad mas avanzada que los controles.

En estudios grandes suele ser preferible controlar los fendmenos de confu-
sion en la fase analitica y no en la fase de disefio. De esta forma pueden con-
trolarse los factores de confusion mediante estratificacion, midiendo la fuerza
de las asociaciones en categorias bien definidas y homogéneas (estratos) de
la variable de confusion. Si la edad es uno de estos factores, la asociacion
puede medirse, por ejemplo, en intervalos de edad de 10 afios. Si el sexo o la
raza pueden ser factores de confusion, se medira por separado la asociacion
en varones y mujeres o en distintos grupos étnicos. Hay métodos para calcu-
lar la intensidad general de la asociacion mediante un promedio ponderado
de las estimaciones de cada uno de los estratos.

Aungque la estratificacion es conceptualmente simple y relativamente facil de
llevar a cabo, a menudo esta limitada por el tamano del estudio y no permite
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controlar simultaneamente muchos factores de confusién, como a menudo se
requiere. En esos casos se necesita un modelado estadistico de varias varia-
bles (o sea, un modelo estadistico multifactorial) para calcular la fuerza de la
asociacion y al mismo tiempo controlar las diversas variables que actiian
como factores de confusion. Ese tipo de analisis puede llevarse a cabo
mediante diversas técnicas estadisticas (Dixon y Massey, 1969).

Validez

La validez expresa el grado en que la prueba puede medir realmente lo que
pretende medir. Un estudio es valido si sus resultados corresponden a la ver-
dad; para que lo sea no ha de haber error sistematico y el error aleatorio debe
ser lo mas pequeno posible. En la figura 3.11 se indica la relacion entre el
valor verdadero y los valores medidos para distintos grados de validez y fia-
bilidad. Cuando la fiabilidad es baja y la validez es alta, los valores medidos
se diseminan, pero la media de estos valores se mantiene cercana al valor
verdadero. Por otra parte, una fiabilidad alta (o repetibilidad) de las medicio-
nes no asegura su validez, porque todos los valores pueden estar lejos del
verdadero.

Existen dos tipos de validez: interna y externa.

Validez interna
La validez interna es el grado en que los resultados de una observacion son

Fig. 3.11. Validez y fiabilidad

Validez
Alta Baja
Valores medidos Valores medidos
Alta LYWWy ywwy
A A
Fiabilidad Valor verdadero Valor verdadero
Valores medidos Valores medidos
Baja | .. yYyvvvyy AR A A A.A
A A
Valor verdadero Valor verdadero
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correctos para el grupo especifico de personas objeto del estudio.

Por ejemplo, las determinaciones de hemoglobinemia (concentracién de
hemoglobina en la sangre) deben permitir determinar con exactitud qué par-
ticipantes en el estudio tienen anemia (tal como se haya definido a efectos de
la investigacion). El anlisis de la sangre en un laboratorio distinto quizé
produjera resultados diferentes debido al error sistematico, pero la medida
de la asociacion de la caracteristica que sea con la anemia, tal como fue
medida en el laboratorio en cuestion, puede seguir siendo internamente vali-
da.

Para que un estudio tenga alguna utilidad debe ser internamente valido, aun-
que un estudio de perfecta validez interna puede ser irrelevante si sus resulta-
dos no son comparables con los de otros estudios. La validez interna resulta
cuestionada por todo tipo de errores sistematicos, pero serd mayor cuando se
disponga de un buen disefio del estudio y se preste atencion a los detalles.

Validez externa

La validez externa es el grado en que los resultados de un estudio pueden
aplicarse a personas que no han formado parte de él (o, por ejemplo, a labo-
ratorios que no han participado). La validez interna es mas facil de conseguir
y es necesaria para que el estudio pueda tener validez externa, pero no garan-
tiza que exista esta ultima. La validez externa requiere un control externo de
la calidad de las mediciones y un juicio racional sobre el grado en que los
resultados del estudio pueden extrapolarse. No es estrictamente necesario que
la muestra estudiada sea representativa de una poblacion de referencia.

Por ejemplo, probar que el efecto de la reduccion del colesterol sanguineo en
varones es también aplicable a mujeres requiere simplemente un juicio racio-
nal de la validez externa del estudio en varones. Un disefio para estudiar una
hipétesis claramente expresada en una poblacion bien definida contribuye a
que el estudio correspondiente tenga validez externa.

a spectos éticos

Las normas generales para la realizacion de investigaciones biomédicas se
encuentran en la Declaracion de Helsinki y en el documento Ethics and epi-
demiology: international guidelines, del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (Bankowski et al., 1991). La practica
de la epidemiologia obliga a seguir los principios basicos de la ética biomédi-
ca y supone obligaciones especiales respecto a las personas y las comunida-
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des, no solo hacia los participantes en los estudios, sino también hacia las
personas cuya salud podra protegerse o mejorarse al aplicar los resultados.
Las personas que han estado expuestas a un peligro para su salud deben darse
cuenta de que los estudios epidemiologicos en los que han participado pue-
den no mejorar su situacion personal, pero pueden contribuir a proteger a
miles de personas.

Los participantes en los estudios deben dar consentimiento libre e informado
y han de conservar su derecho a abandonar la investigacion en cualquier
momento. Sin embargo, puede resultar poco practico obtener consentimiento
informado para acceder a las historias clinicas habituales. Los epidemiologos
deben respetar la intimidad y la confidencialidad personal en todo momento.
Tienen la obligacion de comunicar a las comunidades lo que estan haciendo y
sus motivos, asi como transmitir los resultados y su interpretacion a las
comunidades implicadas. Antes de comenzar una investigacion epidemiologi-
ca la propuesta debe ser examinada por un comité de ética adecuadamente
constituido.

Guia Metodoldgica N° 1° 0

El proceso de la investigacion operativa 2. Blumenfeld S: Una meto-

dologia General aplicada a la
atencion primaria de la sa-
lud. PRICOR. Proyecto de

investigaciones operativas en
atencion primaria de la sa-
lud. Center for Human Servi-
ces. Modulos Vigia

el Proceso de lainVestigacion oPeratiVa ARNOLD, John D. The
complete problem solver.
JOHN WILEY & SONS,
.., . ., . 1992
La aplicacion del proceso de la investigacion operativa comprende tres fases: LAZZATI, Santiago. Claves
. .., P ., de la decision en la empresa.
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de las soluciones potenciales, y tercero, prueba de la solucion seleccionada.
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Fase i: ANALISIS DEL PROBLEMA
1. Definir el problema operativo.
2. Analizar el problema y dividirlo en problemas operativos de menor mag-
nitud.
3. Establecer prioridades de investigacion.

Fase ii: DESARROLLO DE LA SOLUCION
1. Especificar el objetivo de la solucion.
2. Especificar las variables de decision y estipular las restricciones sobre la
solucion.
3. Seleccionar o construir un modelo apropiado para el desarrollo de la
solucion.
4. Determinar y obtener la informacion requerida.
5. Desarrollar la solucion empleando el modelo analitico.
6. Efectuar un analisis de sensibilidad.

Fase iii: VALIDACION DE LA SOLUCION
1. Disenar la prueba de campo.
2. Ejecutar la prueba de campo.
3. Evaluar la solucién propuesta, modificandola si es necesario.
4. Integrar la solucion con el sistema mayor.

Fase i: ANALISIS DEL PROBLEMA
d efinicion del Problema o perativo
De manera ideal, la definicién del problema comienza con una discusion
sobre la naturaleza del mismo a cargo de los responsables de la toma de
decisiones, tanto los administradores de los programas como los analistas.
De ser posible, estas discusiones deberan incluir al personal que presta los
servicios y a las personas que reciben servicios. Las discusiones tienen el
proposito de obtener un consenso en relacion a los objetivos del subsistema
y de determinar cuales son sus componentes, cudles son las restricciones
(por ejemplo: materiales, sociales y politicas) y cuan firmes son, qué recur-
sos adicionales pueden obtenerse, cuales son los productos esperados del
subsistema, cuales son los productos actuales y por qué existe una brecha.

Analisis del Problema: su Division en Problemas Operativos de Menor

Magnitud

Después de que el problema operativo haya sido definido, éste debe ser

analizado y examinado en detalle.

Los problemas se pueden dividir en tres grandes grupos:

a) Problema negativo: Aquellas situaciones en que algo funciona mal, fuera
de norma o de estandar y queremos conocer la causa que provoca esta
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desviacion.
Ejemplos: Bajas tasas de cobertura de vacunacion en la poblacion, un
20% por debajo de los pronosticado.

situacion ProBl ema
b) Problema de implementacion: Cuando ya se ha fijado un objetivo, y no

Desempefio Desempefio
Bt e TP T e U O R e e T PE T PP ER R RFEET >

DEBIERA DEBIERA DESVIACION

CAMBIO :

¢ causa?

N
Desempefio
REAL
PASADO 5 PRESENTE

necesariamente se observa un problema negativo o potencial, pero es preci-
so definir como se va a concretar dicho objetivo. La situacion se presenta
cuando debemos elegir un camino entre varios.

Compra de un nuevo equipo para diagnostico.

Seleccionar una manera de realizar una intervencion educativa en la comu-
nidad.

Existen varias alternativas en cada caso y queremos elegir la mejor.

situacion decision
¢) Problemas potenciales: se presenta cuando debemos concretar una decision

ALTERNATIVAS

META FINAL
PRESENTE

o continuar con una actividad en marcha.

Puesta en marcha del Plan de Promocion.

Continuar con Mantenimiento de afiliados o asociados.

Y queremos proteger su ejecucion, evitando los problemas que podrian
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hacerla fracasar.

situacion ProBlema Potencial

HOY FUTURO

Problemas 4 "4 "4 a4
potenciales

Pasado  Andlisis de problemas

Presente Analisis de decisiones

Futuro  Analisis de problemas potenciales

Estos tres procesos consisten en técnicas

analiticas. Su objeto es resolver situaciones y problemas. El Analisis de
Situaciones consiste en técnicas evaluativas que llevan a la seleccion y uso
correcto de las técnicas analiticas, permite saber:

® Donde comenzar

® Como reconocer las situaciones que requieren accion
® Como desenredar los problemas solapados y confusos
® Como establecer prioridades

® Coémo manejar con eficacia una serie de actividades simultaneas.

e stablecimiento de Prioridades de investigacion

El criterio principal en la definicion de prioridades de investigacion es, en
general, el de maximizar la posibilidad de alcanzar los objetivos del sistema.
Para identificar la contribucion de las diferentes partes del sistema en el logro
de los objetivos, el investigador debe considerar primero el sistema en una
forma global, luego los subsistemas mayores y finalmente examinar los com-
ponentes y sus interacciones que determinan el producto de cada subsistema.
De tal manera, el investigador trata de determinar qué modificaciones produ-
cirian el mayor efecto positivo sobre el producto del sistema. Este analisis
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puede estar basado en informacion existente acerca del sistema especifico o
acerca de otros sistemas suficientemente similares como para esperar que se
conduzcan de la misma manera.

A veces se encuentra disponible informacion cuantitativa, tal como correlacio-
nes y regresiones, para relacionar algunas variables. Los temas que ayudan a
priorizar un problema se relacionan con su magnitud (frecuencia), gravedad,
tendencia (si el problema estd en aumento es diferente que si tiende a dismi-
nuir sin nuestra intervencion) y vulnerabilidad (posibilidad de modificarlo).
Otras veces puede necesitarse la recoleccion de nueva informacion. En algunos
casos, se definen prioridades en una forma intuitiva. Sin embargo, existen
varias técnicas para lograr en forma sistematica una decision de grupo. Entre
ellas se encuentran el uso de matrices de interaccion, la técnica de grupo nomi-
nal y la técnica de Delfos.

En algunas ocasiones, las prioridades de investigacion son predeterminadas. El
analista puede simplemente recibir un problema en el cual ya se han tomado
ciertas decisiones, posiblemente como un resultado de analisis previos o por
razones politicas o sociales.

Fase ii: DESARROLLO DE LA SOLUCION

Después de describir y analizar el sistema y habiendo establecido las priorida-
des dentro del mismo, el investigador esta preparado para seguir a la proxima
fase en el proceso de investigacion operativo: el desarrollo y la evaluacion de
posibles soluciones. Los pasos a seguir en esta fase se describen a continua-
cion.

e specificacion del o bjetivo de la s oluciéon

El proceso que conduce a la definicion de una solucion aceptable para el pro-
blema operativo comienza con la especificacion del objetivo de la solucion. El
objetivo de la solucion es una indicacion de la naturaleza de la solucion desea-
da. Los objetivos de la solucion se establecen, con frecuencia, en términos de
la eficiencia del sistema, es decir, el ahorro de los recursos invertidos y/o la
maximizacion del producto o productos.

e specificacion de las Variables de d ecision y e stipulacion de r estricciones
sobre la s olucion

Las variables de decision son aquellos factores que determinan como funciona
el sistema y que estan bajo el control de los administradores del sistema.
Aunque esta amplia definicion puede incluir muchos factores, las variables de
decision de utilidad para el analista son relativamente pocas, considerando la
totalidad del sistema que se esta estudiando. En la funcion del objetivo, las
variables de decision representan aquellos factores sobre los cuales los admi-
nistradores pueden actuar para alcanzar el objetivo de la solucion.

s eleccion de un modelo para d esarrollar la s oluciéon
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La seleccion o construccion de un modelo analitico, como un instrumento en el
desarrollo de una solucion del problema operativo es parte integral de la inves-
tigacion operativo; de hecho “la construccion de modelos es la esencia del pro-
ceso de investigacion operativa.”

Un modelo es una representacion simplificada del mundo real. Su propdsito es
simplificar la realidad de manera que facilite el analisis sistematico, y por lo
tanto el modelo debera ser lo suficientemente complejo para que responda a las
caracteristicas esenciales de la situacion real que se intenta representar.

Los modelos pueden ser realistas y explicitos o abstractos. La categoria mas
explicita de modelos son los modelos “iconicos™; éstos son imagenes de obje-
tos reales. Mufecas, automoviles de juguete y fotografias constituyen modelos
iconicos. Tales modelos juegan un papel importante en la industria y en las
ciencias fisicas (por ejemplo: el uso de tineles aecrodinamicos para pruebas del
disefio de un avién). Su rol en la investigacion operativa de servicios de salud
no es aun tan significativo.

Un tipo de modelos abstractos son aquellos llamados “analogos”. En un mode-
lo andlogo las propiedades del objeto se representan a través de manifestacio-
nes visuales.

Un mapa es un modelo analogo de una ciudad o de un pais.

Un diagrama de flujo es un modelo analogo que muestra el movimiento de bie-
nes, la secuencia de actividades o el flujo de informacion.

Un grafico es un modelo analogo en el cual la localizacion de puntos o la altu-
ra de las barras, relacionadas con cierta escala, muestran la magnitud de una
variable.

La clase mas abstracta de modelos son los modelos matematicos, en los cuales
los simbolos son usados para representar caracteristicas o rasgos esenciales y
su comportamiento en una situacion real. Los andlisis de beneficios en funcion
de los costos (BFC) y analisis de costo-efectividad (ACE), se pueden conside-
rar modelos matematicos.

d eterminacion de las n ecesidades de informacion y de r ecolecciéon de

d atos

Es probable, incluso después de haber obtenido los datos requeridos para la
construccion del modelo del sistema, que se requiera informacion adicional
para la aplicacion del modelo analitico. Estos datos pueden obtenerse de regis-
tros existentes (por ejemplo, estadisticas de salud, registros de servicio del sis-
tema de salud, registros de censos o estudios previos), o puede haber necesidad
de recopilarlos (por medio de encuestas, estudios de caso o informacion pros-
pectiva de estadisticas de servicios de salud).

d esarrollo de la s olucion
Cuando el modelo analitico ha sido disecado y todos los requisitos de informa-
cion han sido cubiertos, se puede iniciar el desarrollo de soluciones potencia-
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les. Es importante observar las restricciones estipuladas anteriormente, para
descartar aquellas soluciones que no son factibles, es decir, que tengan valores
para las variables claves que estan fuera del rango aceptable.

En el caso de modelos matematicos, al dar un valor numérico a las ecuaciones
se puede computar la solucion “optima”. Es decir, aquella en la cual los valo-
res para todas las variables de decision se acercan mas al cumplimiento de los
objetivos.

Los modelos heuristicos pueden no producir respuestas precisas, pero pueden
sefalar varios cursos de accion factibles y de aproximadamente igual efectivi-
dad.

a nalisis de s ensibilidad
Se lleva a cabo un analisis de sensibilidad para determinar el cambio que

puede ocurrir en el resultado del analisis si se cambiaran algunas de las restric
ciones consideradas o si se seleccionaran valores diferentes para las variables
de decision.

El segundo propdsito de un analisis de sensibilidad es de dar la oportunidad a
los que toman decisiones de evaluar diferentes opciones sobre una base racio-
nal.

Fase iii: VALIDACION DE LA SOLUCION

La finalidad de una prueba de campo deberia ser la de dar validez a la solucion
formulada durante la fase de desarrollo de la solucion. Cuando esta ha produci-
do dos o mas soluciones relativamente efectivas al problema operativo, la
prueba deberia ayudar a escoger entre ellas. Un ensayo en el terreno es tam-
bién la prueba decisiva de la solidez del modelo del sistema, del modelo anali-
tico y de los supuestos acerca de como las personas comprendidas en el siste-
ma (por ejemplo, proveedores, usuarios de servicios, administradores, personas
encargadas de adoptar decisiones, miembros de la comunidad) actiian o como
actuaran bajo las circunstancias especificadas.

Los indicadores son las variables que miden el cambio en los factores de
interés en la prueba de campo. Los indicadores pueden ser medidas directas o
indirectas de estos factores.

disefio de la Prueba de ¢ ampo
Los disefios pueden ser categorizados como experimentales, no experimentales
y cuasi-experimentales.

® disefio e xperimental:

El disefio mas poderoso, en términos de una atribucion causal, es el disefio
experimental en el cual las unidades de observacion (gente, poblados, distritos,
etc.) son asignadas al azar, ya sea al grupo de tratamiento o a un grupo de con-
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trol.

® disefios no e xperimentales:

Al otro extremo, los disefios mas débiles en términos de una atribucion causal,
son aquellos no experimentales. El mas débil de todos es un disefio en el cual
se selecciona una localidad, se implementa la intervencion, y se miden los
resultados. Aunque ésta seria una pobre aproximacion para validar una modifi-
cacion a un sistema existente, puede ser bastante razonable en un caso donde
la intervencion es unica y la pregunta simplemente es: ;”Dara resultados satis-
factorios?”

@ disefios ¢ uasi-experimentales:

Finalmente, existe un terreno intermedio entre los verdaderos experimentos y
aquellos que no lo son.

Los disefios en esta categoria son llamados cuasi-experimentales, y constituyen
una version limitada de la estrategia experimental. La limitacion mas impor-
tante es la eliminacion del requerimiento de la seleccion al azar, lo cual impli-
ca una reducida capacidad para establecer conclusiones sobre los resultados de
la prueba de campo.

Uno de los disefnos mas utiles, aplicable cuando el nimero de unidades de
observacion (tamano de la muestra) es suficiente para permitir un analisis
estadistico valido, es uno similar al poderoso disefio experimental que incluye
un grupo de tratamiento y un grupo de control, con observaciones previas y
posteriores a la intervencion. En el disefio cuasi-experimental, la asignacion de
las unidades de observacion (casos o sujetos, si ellos son personas) a uno u
otro grupo, no es un proceso al azar que toma todos los casos de una sola
poblacion de unidades elegibles. En lugar de una asignacion aleatoria y usual-
mente por alguna razon practica relacionada con lo que se puede y no se puede
hacer dentro del marco de la vida real, hay que definir un criterio por el cual
un grupo reciba el “tratamiento” (la intervencion) y el otro no.

implementacion de la Prueba de ¢ ampo

La planificacion para la implementacion de la prueba de campo requiere la
identificacion de los recursos necesarios, el desarrollo de un esquema adminis-
trativo, la elaboracion de materiales y de un programa de capacitacion, arreglos
para obtener los recursos humanos y de otro género, y el disefo de un sistema
de informacion para recopilar los datos requeridos para poder evaluar el pro-
greso segun se desarrolla la prueba y su resultado final. También puede ser
necesario efectuar alguna preparacion de la poblacion objeto del estudio.

e valuacion y modificacion de la s olucion
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Es importante realizar una evaluacion mas o menos continua, mientras la prue-
ba esta desarrollandose de tal manera que cualquier reformulacion de los insu-
mos pueda ser hecha mientras hay todavia tiempo para apreciar cual sera el
efecto de estos ajustes.
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Lectura complementaria N° 2 1

“Como estudiar un estudio y ProBar una PrueBallectura critica de la

. I3 . 2
literatura médica”.’

CaPitulo 3:asignacién
ESTUDIOS OBSERVACIONALES

En los proximos seis capitulos aplicaremos el marco uniforme a los estudios de
casos y controles y a los de cohortes. Estos estudios se conocen conjuntamente
bajo el nombre de estudios observacionales. En un estudio observacional no se in-
tenta intervenir ni alterar el curso de la enfermedad. Los investigadores observan
el curso de la enfermedad en los grupos con y sin las caracteristicas estudiadas.

Las investigaciones se realizan generalmente utilizando una muestra o subgru- 3. Richard Riegelman y

Robert Hirsch. Publicacion
cientifica N 531. OPS. 1992.
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po de individuos seleccionados a partir de una poblacion mayor. Los sujetos
elegidos pueden o no haber sido seleccionados de la poblacion mediante un
proceso aleatorio. Por eso, los grupos de estudio y de control no son necesaria-
mente representativos de todos los de la poblacion. No obstante, el investiga-
dor define las caracteristicas de los individuos elegibles para el grupo de estu-
dio y de control con objeto de formar grupos de estudio y de control tan idénti-
cos como sea posible excepto por la caracteristica estudiada. Una posible razon
de que no se cumpla con este objetivo es la presencia de un sesgo de seleccion.

En medicina hay pocos términos que se entiendan menos claramente o que se
usen con menos precision que la palabra sesgo. EI Webster’s New World Dic-
tionary define sesgo (bias) como “un prejuicio, juicio u opinién formado antes

994

de que se conozcan los hechos”*. Segin la mejor tradicion de la investigacion
cientifica, un estudio debe estar libre de prejuicio. Incluso con la mejor inten-

cion cientifica, los investigadores pueden introducir en la investigacion de for-
ma no intencionada factores capaces de predeterminar el resultado del estudio.
La presencia de estos factores puede crear un sesgo de seleccion. En el si-

guiente estudio hipotético se muestran los elementos del sesgo de seleccion®.

En un estudio de casos y controles para investigar las causas del cancer de ma-
ma en la premenopausia se comparé la toma anterior de pildoras anticoncepti-
vas en 500 mujeres con cancer de mama, que fueron apareadas con 500 muje-
res hospitalizadas por diabetes o hipertension. Los investigadores observaron
que 40% de las mujeres con cancer de mama habian tomado pildoras anticon-
ceptivas durante los cinco afios anteriores, mientras que solo 5% de las muje-
res con diabetes o hipertension del grupo control las habian tomado. Los auto-
res concluyeron que existia una fuerte asociacion entre la toma de pildoras an-
ticonceptivas y la aparicion de cancer de mama en la premenopausia.

Para averiguar si existio un sesgo de seleccion en la asignacion de las pacien-
tes al grupo control, debemos preguntarnos, en primer lugar, si las pacientes de
ese grupo eran similares a la poblacion de mujeres sin cancer de mama. La res-
puesta es negativa, ya que esas mujeres eran singulares por el hecho de haber
sido hospitalizadas por diabetes o hipertension. Hemos de preguntarnos si era
probable que esta singularidad influyese en el uso de la caracteristica estudia-
da, esto es, de las pildoras anticonceptivas. La respuesta es positiva. Dado que
es ampliamente conocido que las pildoras anticonceptivas elevan la presion ar-
terial y la glucemia, no es probable que los médicos receten pildoras anticon-
ceptivas a las mujeres con hipertension o diabetes. La singularidad de la salud
de esas mujeres contribuy6 a que tomaran menos pildoras de lo esperado. Por
consiguiente, este estudio cred el potencial para un sesgo de seleccion en la
asignacion de las pacientes.
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Asi, el sesgo de seleccion puede aparecer cuando el grupo de estudio y el de
control difieren entre si en algtn factor que puede influir en la medicion del
desenlace estudiado. En otras palabras, el sesgo de seleccion aparece cuando la
forma en que difieren los grupos origina una diferencia en el desenlace.

El siguiente ejemplo ilustra el sesgo de seleccion que puede apa recer en un es-
tudio de cohortes:

Para estudiar el efecto del consumo de cigarrillos sobre el desarrollo del infarto
de miocardio, se seleccionaron 10 000 fumadores de cigarrillos y 10 000 fuma-
dores de pipa, pero no de cigarrillos. Los investigadores observaron que la tasa
de infartos de miocardio en los fumadores de cigarrillos fue 4 por 100 en 10
aflos, mientras que la de los fumadores de pipa fue 7 por 100 en 10 afos. Los
resultados fueron estadisticamente significativos. Los investigadores concluye-
ron que los fumadores de cigarrillos estaban en menor riesgo de padecer un in-
farto de miocardio que los fumadores de pipa.

A pesar de que la diferencia fue estadisticamente significativa, la conclusion se
contradice con los resultados de muchos otros estudios. Veamos si un sesgo de
seleccion pudo influir en los resultados obtenidos.

Al analizar este estudio se deben reconocer dos hechos generalmente acepta-
dos: la gran mayoria de los fumadores de pipa son hombres y en ellos la tasa
de infartos de miocardio es mas alta que en las mujeres.

Teniendo en cuenta este hecho, la primera cuestion que surge es si los grupos
de control y de estudio difieren. La respuesta es afirmativa, dado que los hom-
bres constituyen la gran mayoria de fumadores de pipa mientras que las muje-
res fuman mas cigarrillos que en pipa. Para investigar la posibilidad de la pre-
sencia de un sesgo de seleccion, tenemos que preguntarnos si esta diferencia
influye en el desenlace que se pretende medir. Nuevamente, la respuesta es po-
sitiva. El riesgo de infarto de miocardio en los hombres es mayor. Por lo tanto,
los dos elementos de un sesgo de seleccion estan presentes. Los grupos difie-
ren de una forma que influye en el desenlace.

Aun cuando el sesgo de seleccion sea improbable, el azar por si solo puede
contribuir a que los grupos de estudio y de control difieran en los factores de
riesgo del desarrollo de la enfermedad o en los factores prondsticos que influ-
yen en el desenlace de la enfermedad. Cuando estas diferencias en los factores
de riesgo influyen en el desenlace, se denominan variables de confusion (con-
founding variables). De esta forma, el sesgo de seleccion es un tipo especial de
variable de confusion, que resulta de la presencia de un sesgo basado en la for-
ma en que se han seleccionado los sujetos del grupo de control o de estudio.
Recuerde que, incluso en ausencia de un sesgo de seleccion, las diferencias en
las variables de confusion pueden ser producidas solo por azar. Es importante
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comparar los sujetos del grupo de estudio y del de control para determinar si la
forma en que difieren puede influir en el desenlace.

CaPitulo 4: Valoraciéon del desenlace

Para valorar el desenlace de una investigacion, los investigadores deben definir
el desenlace o resultado (outcome) que pretenden medir. El término desenlace
resulta un tanto confuso, porque tiene diferentes significados en los diversos ti-
pos de estudios. Analicemos qué quiere decir desenlace en un estudio de casos
y controles y en uno de cohortes, y definamos, luego, los criterios para efec-
tuar una medicion valida del desenlace. Los estudios de cohortes se inician con
un grupo de estudio que posee la caracteristica estudiada y un grupo de control
que no la tiene. Los individuos del grupo de estudio y del de control se siguen
durante un periodo para determinar quiénes desarrollan una enfermedad con-
creta. La aparicion de la enfermedad que se estudia se conoce como desenlace
o resultado.

El investigador debe emplear una medida valida de la aparicién de la enferme-
dad. Por ejemplo, en el caso de los ejemplos referentes a los estrogenos y el
cancer endometrial, el desarrollo del cancer es el desenlace estudiado por los
investigadores.

Los estudios de casos y controles se inician con personas que ya han desarro-
llado una determinada enfermedad o trastorno (casos) y con personas que no la
han desarrollado (controles). Los investigadores examinan la historia previa de
los grupos de casos y de controles para determinar si los individuos poseian o
habian estado expuestos anteriormente a una caracteristica. En un estudio de
casos y controles, esta caracteristica previa es el desenlace del estudio. Los in-
vestigadores deben utilizar una medida valida del desenlace o de la caracteris-
tica previa. En el caso de los estrogenos y el cancer endometrial, la toma de es-
trogenos sin progesterona es la caracteristica previa que se debe valorar.

(Qué es una medida adecuada de un desenlace? La que cumple todos los crite-
rios siguientes:

1.El investigador debe usar una medida apropiada para responder a la cues-
tion planteada en el estudio.

2.La medida del desenlace debe ser exacta. (Ha de aproximarse a la medi-
cion verdadera del fendomeno)
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3.La medida del desenlace debe ser completa.

4.La medida del desenlace utilizada en el estudio no debe estar influida por
el proceso de observacion.

medida adecuada del desenlace

Para comprender la importancia que tiene el disponer de una medida apropiada
del desenlace, primero analizaremos un ejemplo que ilustra coémo el empleo de
una medida inadecuada del desenlace puede invalidar las conclusiones de un
estudio.

Un investigador realizé un estudio para averiguar si el uso de espermicidas de
la marca A estaba asociado con una probabilidad menor de desarrollar infec-
ciones tubdricas por Chlamydia que el uso de espermicidas de la marca B. Para
ello, se seleccionaron 100 mujeres que usaban una u otra marca del espermici-
da, se tomaron

frotis cervicales para cultivo y se sigui6 su evolucion durante 5 afos. El inves-
tigador observd que las mujeres que usaban la marca A del espermicida tenian
la mitad de cultivos positivos para Chlamydia y concluyd que el espermicida
de la marca B se asociaba con una menor tasa de infecciones tubaricas.

Los cultivos de cervix para Chlamydia no son adecuados para detectar la pre-
sencia de infeccion tubarica. El estudio puede contribuir a establecer una fre-
cuencia mas alta de infeccion por Chlamydia. Sin embargo, el investigador no
escogio una medida apropiada del desenlace, si su intencion era la de estudiar
la frecuencia relativa de esta infeccion.

medida eXacta del desenlace

Seguidamente, veremos coémo una medicion inexacta puede influir en la valo-
racion de un desenlace. La informacion para medir un desenlace puede proce-
der de tres fuentes distintas:

1-Lectura de los instrumentos de medida
2-Mediciones del investigador

3-Informes o registros obtenidos de individuos

La informacion obtenida puede ser inexacta, porque los datos producidos estén
sistematicamente fuera del objetivo y en la misma direccion debido a un sesgo
en la forma como se recogieron los datos. Otra posibilidad es que los datos
sean inexactos debido a una variacion al azar en cualquier direccion.

245



- s alud s ocial y ¢ omunitaria

246

La informacién de los individuos estudiados esté sujeta a los sesgos de recuer-
do y de declaracion. El sesgo de recuerdo presupone defectos de memoria, en
particular, cuando es mas probable que los individuos de un grupo recuerden
ciertos sucesos que los de otros grupos. El sesgo de declaracion se produce en
los estudios de casos y controles cuando los sujetos de un grupo de estudio re-
latan con mas exactitud sus recuerdos que los del otro grupo. Considere el si-
guiente ejemplo sobre la forma como puede aparecer un sesgo de recuerdo.

En un estudio de casos y controles sobre la causa de la espina bifida se estu-
diaron 100 madres cuyos hijos nacieron con la enfermedad y 100 madres cu-
yos hijos nacieron sin la enfermedad. De las madres de hijos con espina bifida,
50% declararon haber padecido dolor de garganta durante el embarazo, mien-
tras que entre las madres de hijos sin la enfermedad solo lo declararon 5%. Los
investigadores llegaron a la conclusion de que habian demostrado una asocia-
cion entre el dolor de garganta y la espina bifida.

Antes de aceptar las conclusiones del estudio, uno debe preguntarse si los re-
sultados podrian explicarse por la presencia de un sesgo de recuerdo. Se puede
afirmar que es mas probable que las madres que experimentaron el traumatis-
mo de tener un hijo con espina bifida recavaran en su memoria y recordaran
sucesos que habitualmente no se recuerdan con mas intensidad que el resto de
mujeres. Por lo tanto, es mas probable que el sesgo de recuerdo aparezca cuan-
do los sucesos son traumaticos, ya que estas experiencias motivan a recordar
subjetivamente sucesos que ocurren frecuentemente y que en circunstancias
normales se olvidarian. Por consiguiente, el resultado de este estudio de casos
y controles se puede atribuir, al menos parcialmente, al sesgo de recuerdo. La
posibilidad de que exista un sesgo de recuerdo arroja dudas sobre la supuesta
asociacion entre el dolor de garganta y la espina bifida.

El sesgo de declaracion, como el sesgo de recuerdo, puede disminuir la exacti-
tud de la valoracion del desenlace, como se muestra en el siguiente ejemplo.

En un estudio sobre la relacion entre la gonorrea y el nimero de compaifieros
sexuales, se compar6 a 100 mujeres recién diagnosticadas de gonorrea con 100
mujeres a las que no se diagnosticé la enfermedad y que fueron atendidas en el
mismo consultorio. A las mujeres diagnosticadas de gonorrea se les informo
que solo se podian prevenir las graves consecuencias de la enfermedad si se lo-
calizaba y se trataba a sus compaferos sexuales. A las mujeres de ambos gru-
pos se les pregunt6 el nimero de compafieros sexuales que habian tenido en
los dos meses precedentes. Las mujeres con gonorrea declararon haber tenido
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en promedio el doble de compafieros sexuales que las mujeres sin gonorrea.
Los investigadores concluyeron que las mujeres con gonorrea tenian el doble
de compafieros sexuales que las mujeres sin gonorrea.

Puede suponerse que, en este estudio, las mujeres con gonorrea se sintieron
mas obligadas y, por tanto, menos reacias a ofrecer informacion acerca de sus
compafieros sexuales que las mujeres sin gonorrea. Es mas probable que el
sesgo de declaracion se cometa cuando la informacion que se busca es perso-
nal o delicada. Ademas, un grupo ha sido presionado mas que el otro para que
informe exactamente sobre los sucesos anteriores. De este modo, es posible,
simplemente, que las mujeres con gonorrea hayan sido mas cuidadosas al de-
clarar el nimero de compaiieros sexuales sin que en realidad hayan tenido mas
relaciones. El error de declaracion juntamente con el de recuerdo pueden alte-
rar la exactitud de la valoracion de los estudios de casos y controles.

error del instrumento

El error de medicion también se puede deber a la falta de exactitud de los ins-
trumentos empleados, como se demuestra en el siguiente ejemplo.

Para valorar los efectos secundarios gastrointestinales de dos medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento de la artritis, se tomaron ra-
diografias esofago-gastro-duodenales de varios pacientes. El investigador no
encontré pruebas que apoyaran la existencia de una,asociacion entre esos far-
macos y la gastritis.

No obstante, no tuvo en cuenta que una radiografia eséfagogastro-duodenal es
una prueba inadecuada para diagnosticar la gastritis. Aunque un farmaco cau-
sara gastritis, esta prueba no seria suficiente para identificar su presencia. De
este modo, es probable que cualquier conclusion basada en esa medicion sea
inexacta. Cuando se comete un craso error del instrumento, como en este caso,
la medida del desenlace también se puede considerar inadecuada.

s esgo del investigador

La posibilidad de un sesgo del investigador existe en todos aquellos casos en
que la medida del desenlace depende de que el investigador interprete sub-eti-
vamente los datos. Sin embargo, es posible reconocer y corregir un principio
fundamental de la psicologia humana: el de que las personas, investigadores
incluidos, ven aquello que quieren o esperan ver. Esto se consigue evitando
que el investigador que valora el desenlace conozca el grupo al que se ha asig-
nado un individuo. La valoracidna ciegas puede emplearse en los estudios de
casos y controles y en los de cohortes, asi como en los ensayos clinicos aleato-
rios. El no utilizarla puede conducir al siguiente tipo de sesgo.
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En un estudio sobre el uso de antiinflamatorios no esteroideos, los investigado-
res -que eran los médicos que atendian a los pacientes- interrogaron a todos
sus pacientes para determinar si la administracion de alguno de esos medica-
mentos estaba asociada con una frecuencia mas elevada de sintomas compati-
bles con gastritis. Después de interrogar a los pacientes sobre sus sintomas, de-
terminaron que no existia ninguna diferencia en el nimero de casos con gastri-
tis. Los investigadores concluyeron que los dos farmacos producian el mismo
numero de casos de gastritis sintomaticos.

En este estudio, los investigadores que realizaron la valoracion del desenlace sa-
bian cudles eran los pacientes que tomaban cada farmaco y, por tanto, no la esta-
ban efectuando “a ciegas”. Ademas, valoraron sintomas subjetivos como la ndu-
sea, el dolor de estdmago o la indigestion, para determinar la presencia de gastri-
tis. Esta es la situacion en la cual el enmascaramiento desempena el papel mas
importante. Aunque los pacientes no supieran qué farmaco estaban tomando, la
valoracién de los investigadores podia estar sesgada. Si su valoracion fuera com-
patible con su propia hipdtesis, sus resultados serian especialmente cuestiona-
bles. Esto no quiere decir que sean fraudulentos, sino que solamente muestran la
tendencia natural de los seres humanos a ver lo que se quiere o se espera ver. Las
conclusiones de los investigadores podrian ser ciertas, pero sus técnicas imper-
fectas harian dificil o imposible aceptarlas. De esta forma, el enmascaramiento
en el proceso de valoracion es una medida importante para eliminar el sesgo.

integridad dela Valoracién

Cuando el seguimiento de los pacientes es incompleto, existe la posibilidad de

que la frecuencia del desenlace en los que no fueron incluidos en la valoracion
final sea distinta de la frecuencia en los que fueron incluidos. El siguiente estu-
dio ilustra un error debido a la valoracion incompleta.

En un estudio de una cohorte de pacientes positivos al virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), se comparo6 la historia natural de la enfermedad en pa-
cientes asintomaticos con un recuento de células T4 entre 100 y 200 con la de
un grupo de pacientes asintomaticos positivos al VIH y con un recuento entre
200 y 400 células. Los investigadores siguieron a 50% de los que tenian re-
cuentos bajos de células T4 y a 60% del otro grupo. No encontraron diferen-
cias entre ambos grupos y llegaron a la conclusion de que el recuento de célu-
las T4 no era un factor de riesgo para desarrollar el sindrome de la inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA).

En este estudio es licito argumentar que no se pudo seguir la evolucion de va-
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rios pacientes porque habian fallecido. Si este fuera el motivo, el seguimiento
completo podria haber modificado espectacularmente los resultados del estu-

dio. El seguimiento incompleto puede distorsionar las conclusiones de una in-
vestigacion.

El seguimiento incompleto no significa necesariamente que no se pueda seguir
a los pacientes, como ocurri6 en el ejemplo anterior; el seguimiento puede ser
distinto para cada paciente, como se muestra en el siguiente ejemplo.

Se realiz6 un estudio de cohortes sobre los efectos secundarios de los anticon-
ceptivos orales comparando 1000 mujeres jovenes que los tomaban con 1000
que utilizaban otros métodos de planificacion familiar. Los datos se obtuvieron
de los registros de sus médicos privados durante un periodo de un afio. Se cit6
a tres visitas de seguimiento durante el afo a las mujeres que tomaban anticon-
ceptivos orales, mientras que a las restantes se les pidié que volvieran si tenian
problemas. Entre las usuarias de anticonceptivos orales, 75 mujeres declararon
haber padecido cefaleas, 90, fatiga y 60, depresion. Entre las no usuarias, 25
declararon haber padecido cefaleas, 30, fatiga y 20, depresion. Las usuarias de
anticonceptivos orales realizaron en promedio tres visitas al médico durante el
aflo por cada visita de las no usuarias. El investigador conluyé que el uso de
los anticonceptivos orales estaba asociado con un aumento de la frecuencia de
cefaleas, fatiga y depresion.

El problema de una observacion desigual de los dos grupos puede invalidar los
resultados. El hecho de que las usuarias de anticonceptivos orales hicieran 3
veces mas visitas que las no usuarias puede explicar que las cefaleas, la fatiga
y la depresion se registraran con mayor frecuencia. Mientras mas frecuentes
son las observaciones, mayor es la posibilidad de que se declaren los sintomas
mas comunes.

eFecto delaoBserVacion

Aunque el resultado de un estudio cumpla los dificiles criterios de una valora-
cion apropiada, exacta y completa, todavia existe un area de preocupacion. Los
investigadores intentan medir los sucesos como hubieran ocurrido si nadie los
hubiese observado. Por desgracia, el proceso real de llevar a cabo un estudio
puede incluir la introduccioén de un observador en los sucesos que se miden. El
revisor de un articulo debe determinar si el proceso de observacion modific el
resultado. A continuacion figura un ejemplo en el que esto pudo haber ocurri-
do.

En un estudio de cohortes para investigar la relacion entre la obesidad y la re-
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gularidad de las menstruaciones, se compararon 100 mujeres obesas con irre-
gularidades menstruales que se habian inscrito en un grupo para bajar de peso
con 100 mujeres obesas con el mismo patréon de irregularidades menstruales,
pero que no se habian inscrito en dicho grupo. Los grupos se compararon para
valorar los efectos de la pérdida de peso sobre las irregularidades menstruales.
La frecuencia de retorno a los ciclos menstruales regulares de las mujeres del
grupo de reduccion de peso fue la misma que la de las controles.

Es posible que las mujeres del grupo control perdieran el mismo peso que las
mujeres del grupo de reduccion de peso, ya que estaban siendo observadas co-
mo integrantes del estudio. Los efectos de la observacion pueden influir en una
investigacion cuando es posible que los sujetos del estudio cambien de grupo o
modifiquen su comportamiento. La posibilidad de que esto ocurra es mayor
cuando los pacientes del grupo control son conscientes de las consecuencias
adversas de su compor amiento actual y se encuentran en una situacion de pre-
sion directa o indirecta para cambiar debido al proceso de observacion.

CaPitulo 5:analisis
En este capitulo introduciremos tres funciones fundamentales del analisis:

1. Eliminar los efectos de las variables de confusion.

2. Contrastar las hipdtesis que permiten al investigador extraer conclusiones
relacionadas con diferencias entre poblaciones a partir de muestras de
esas poblaciones.

3. Medir la magnitud de las diferencias entre grupos o la fuerza de las rela-
ciones entre las variables observadas en el estudio.

Como hemos comentado en el capitulo 3, las variables de confusion pueden
ser el resultado tanto del azar como de un sesgo. El azar es un problema inevi-
table siempre que se obtienen muestras de poblaciones y se desea extraer con-
clusiones sobre esas poblaciones. En contraposicion al sesgo, el efecto del azar
es impredecible®. Ademas, puede favorecer o contradecir la hipotesis del estu-
dio en una forma que no podemos conocer de antemano.

El sesgo, por otro lado, traduce la existencia de un efecto sistematico sobre los
datos en una direccion determinada que, de forma predecible, favorece o con-
tradice la hipotesis del estudio. El sesgo es el resultado del modo en que se
asigna o se evalla a los pacientes.
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El sesgo y el azar pueden producir diferencias entre las variables de confusion
que ocasionen que los grupos de estudio y de control difieran de una forma tal
que pueda afectar al desenlace del estudio. Comencemos nuestros comentarios
sobre los analisis examinando las técnicas disponibles para tratar las variables
de confusion. Las técnicas basicas para eliminar los efectos de los sesgos son
el apareamiento (matching) de las muestras del grupo de estudio y del grupo
control al inicio del estudio y el ajuste de los datos como parte del analisis.

aPareamiento PreVio

Un método para solventar el problema de las variables de confusion consiste
en aparear individuos similares respecto de las variables de confusion poten-
ciales. Por ejemplo, si la edad se relaciona con la probabilidad de pertenecer a
un grupo dado y con el desenlace, el investigador puede aparear a los sujetos
del estudio seglin la edad. Por cada persona de 65 afios de edad en el grupo
control, el investigador puede escoger una de 65 afios para el grupo de estudio,
y proceder del mismo modo con las de 30 afios, 40 afios, etc. Cuando el apa-
reamiento se realiza correctamente, su resultado garantiza que la distribucion
de la edad en cada grupo sera similar.

El apareamiento no se limita a formar grupos uniformes segun la edad. Tam-
bién puede emplearse para factores de riesgo o de prondstico; es decir, para
cualquier factor relacionado con la probabilidad de experimentar el desenlace
estudiado. El apareamiento esta especialmente indicado para reducir la proba-
bilidad del sesgo de seleccion. Por ejemplo, si se estudia la relacion entre los
anticonceptivos orales y el accidente vascular cerebral (AVC), la presion arte-
rial podria considerarse como un factor de riesgo o de prondstico importante.
Dado que la presion arterial elevada es una contraindicacion relativa del uso de
anticonceptivos orales, la presion arterial elevada debe reducir la probabilidad
de que una mujer los tome. Ademas, el hecho de que la presion arterial elevada
aumenta la probabilidad de padecer un AVC, podria influir en la probabilidad
de que se produzca el desenlace. Por lo tanto, la presion arterial elevada es una
variable de confusion segun la cual se deben aparear los grupos.

Una desventaja del apareamiento por grupos es que los investigadores no pue-
den estudiar los efectos del factor de apareamiento respecto del desenlace’. Por
ejemplo, si se realiza el apareamiento seglin la edad y la presion arterial, se
pierde la capacidad de estudiar el efecto de estas dos variables sobre la apari-
cion de AVC. También se pierde la capacidad de estudiar los factores que estan
estrechamente asociados con el factor por el que se aparea. El peligro de inten-

7. La variable que se aparea
se puede estudiar en el con-
texto de su interaccion con
otras variables.
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tar estudiar el factor de apareamiento o los factores estrechamente relacionados
con ¢l se demuestra en el siguiente ejemplo.

Cien sujetos con diabetes del adulto se compararon con cien sin diabetes para
estudiar los factores asociados con esa enfermedad. Los grupos fueron aparea-
dos con objeto de garantizar que la distribucion del peso fuese similar en cada
grupo. Los autores observaron que la distribucion de las calorias totales consu-
midas era muy similar en ambos grupos y concluyeron que el nimero de calo-
rias consumidas no estaba relacionado con la posibilidad de desarrollar diabe-
tes del adulto.

Los autores del estudio, que aparearon a los pacientes segin su peso, intenta-
ron estudiar, a continuacion, las diferencias en el consumo de calorias. No sor-
prende que no encontraran diferencias en el consumo caldrico entre los dos
grupos apareados segun el peso, dado que existe una alta correlacion entre el
peso y las calorias consumidas. No es posible investigarla posibilidad de que
los factores de apareamiento o los factores estrechamente asociados con ellos
estén asociados con la frecuencia del desenlace.

El tipo de apareamiento discutido en nuestro ejemplo de la diabetes se denomi-
na apareamiento por grupos. Un segundo tipo de apareamiento es conocido
simplemente como apareamiento (esto es, cuando en la investigacion se inclu-
ye un grupo de estudio y un grupo control). Este tipo de apareamiento exige
identificar a un individuo del grupo de estudio que pueda ser comparado con
uno o mas individuos del grupo control. El apareamiento es un método eficien-
te para eliminar sesgos.

A pesar de sus ventajas, este apareamiento presenta una desventaja peculiar.
Muchas veces, identificar a un paciente del grupo control que posea los mis-
mos factores de riesgo conocidos que el sujeto del grupo de estudio con el que
se aparea plantea un problema. A veces, este problema puede solventarse utili-
zando un paciente como su propio control. Ello se puede realizar mediante el
denominado estudio cruzado (cross-over study), en el cual se compara a los in-
dividuos con ellos mismos cuando toman y cuando no toman la medicacion.
Cuando estos tipos de estudios se realizan correctamente, permiten utilizar los
mismos sujetos en el grupo de estudio y en el de control y aparear sus resulta-
dos, manteniendo de este modo muchos factores constantes. Como el individuo
es su propio control, el apareamiento permite el empleo de pruebas de signifi-
cacion estadistica potentes que aumentan la probabilidad de detectar diferen-
cias estadisticamente significativas para un determinado tamafo del grupo de
estudio. Estas pruebas habitualmente se denominan pruebas apareadas.
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Los estudios cruzados se deben usar con sumo cuidado, ya que pueden produ-
cir resultados erréneos, como se muestra en el siguiente estudio hipotético.

En una investigacion sobre el efecto beneficioso de una medicacion no narcoti-
ca para aliviar el dolor posoperatorio, se administrd a 100 pacientes la medica-
cion el primer dia posoperatorio y el placebo, el segundo dia. El grado de dolor
de cada paciente se midi6 en el primero y el segundo dia con una escala bien
establecida de medicion del dolor. Los investigadores no encontraron diferen-
cias entre los niveles de dolor con y sin la medicacion.

Cuando se evalua un disefio cruzado es preciso tener presente la posibilidad de
un efecto del tiempo y de un efecto tardio (carry-over effect) del tratamiento.
Es de esperar que el dolor disminuya con el paso del tiempo después de la ci-
rugia y, por lo tanto, no es correcto comparar el nivel de dolor del primer dia
con el del segundo. Ademas, se debe tener cuidado al valorar si puede existir
un efecto tardio por el cual la medicacion del primer dia contintie siendo activa
el segundo. De este modo, la ausencia de beneficio en este estudio cruzado no
debe dar a entender que la medicacion contra el dolor del primer dia no es mas
eficaz que el placebo.

PrueBas de signiFicacion estadistica

La mayor parte de las investigaciones se realizan en una muestra o subgrupo
de un grupo mayor de individuos que podrian haber sido incluidos en el estu-
dio. Por lo tanto, los investigadores se enfrentan a menudo con la pregunta de
si hubieran obtenido resultados similares con toda la poblacion o si el azar pu-
do haber producido unos resultados inusitados en su muestra. Lamentablemen-
te, no existe un método directo para responder a esta pregunta. En su lugar, los
investigadores estan obligados a poner a prueba sus hipotesis de estudio em-
pleando un método indirecto de prueba por eliminacion. Este método se cono-
ce como prueba de significacion estadistica.

En su forma habitual, las pruebas de significacion estadistica cuantifican, a
partir de los datos del estudio, la probabilidad de obtener los datos observados
o un resultado mas extremo si realmente no existiera una asociacion entre los
factores estudiados en la poblacion. Estas pruebas se basan en el supuesto de
que los individuos que toman parte en la investigacion son representativos o
seleccionados al azar de una poblacion mayor. Esta acepcion del término azar
es confusa, porque las pruebas de significacion estadistica se emplean en estu-
dios en los cuales los individuos asignados a un grupo de estudio o de control
no son seleccionados al azar. Esta aparente contradiccion se puede reconciliar
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si se observa que la poblacion estd compuesta por individuos que tienen las
mismas caracteristicas que las requeridas para participar en el estudio. De este
modo, las pruebas de significacion estadistica realmente se aplican a cuestio-
nes sobre poblaciones compuestas por individuos como los que participan en la
investigacion.

Procedimientos de las pruebas de significacion estadistica

Las pruebas de significacion estadistica o pruebas de hipdtesis se basan en la
premisa de que el mundo esta formado por dos tipos de relaciones: o dos facto-
res estan asociados o no lo estan. Estos factores, también denominados varia-
bles o caracteristicas, estan asociados si aparecen a la vez con mas frecuencia
de lo esperado exclusivamente por azar. El papel de las pruebas de significa-
cion estadistica o de hipotesis es determinar si los resultados son tan inusuales
que, si no existe realmente una asociacion, estamos dispuestos a suponer que
existe una asociacion. No obstante, en las pruebas de significacion estadistica
se supone al principio que esa asociacion no existe. Observe que el problema
consiste en averiguar si la asociacidon existe o no. La prueba de significacion
por si misma no dice nada sobre la fuerza o la importancia de la posible aso-
ciacion.

Estas pruebas empiezan con la formulacion de una hipétesis de estudio que
afirma que existe una asociacion entre factores en la poblacion. Al realizar una
prueba de significacion, inicialmente se supone que la hipotesis de estudio es
falsa, y se formula una hipétesis nula segun la cual no existe dicha asociacion
o diferencia en la poblacion. Los métodos estadisticos se emplean entonces pa-
ra calcular la probabilidad de obtener los resultados observados en la muestra
estudiada o resultados mas extremos si realmente no existe la asociacion en la
poblacion.

Cuando solo existe una pequeiia probabilidad de obtener los resultados obser-
vados si la hipodtesis nula fuese verdadera, los investigadores pueden entonces
rechazar la aseveracion de que la hipdtesis nula es cierta y con ello la hipotesis
nula. Al hacerlo, aceptan por eliminacion la existencia de su Unica alternativa,
la de una asociacion o diferencia entre la poblacion. Las etapas especificas de
las pruebas de significacion estadistica son las siguientes:

1. Formulacion de una hipotesis. Antes de recoger los datos, los investiga-
dores plantean una hipotesis de estudio que postula la existencia de una
diferencia entre el grupo de estudio y el de control.

2. Formulacion de la hipotesis nula. Los investigadores suponen que no
existe una verdadera diferencia entre el grupo de estudio y el de control.
Esto se conoce como hipotesis nula.
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3. Decision sobre el nivel de significacion estadistica. Los investigadores
deciden cual es el nivel de probabilidad que se considerara suficiente-
mente pequefio para rechazar la hipotesis nula. En la mayoria de los estu-
dios de investigacion médica se considera que una probabilidad de 5% o
inferior es suficientemente baja para permitir el rechazo de la hipotesis
nula. El 5 es el valor aceptado generalmente. Sin embargo, cualquier ni-
vel nos deja siempre alguna posibilidad de que el azar por si solo haya
producido un conjunto de datos inusuales. Por eso, una hipdtesis nula,
que de hecho sea verdadera, puede ser rechazada en favor de la hipotesis
del estudio hasta 5% de las veces.

4. Recogida de los datos. Se pueden recoger datos utilizando los disefnos de
los estudios de casos y controles, de cohortes o de los ensayos clinicos
aleatorios.

5. Aplicacion de la prueba de significacion estadistica. Si existen diferen-
cias entre los grupos de la muestra, los investigadores calculan la proba-
bilidad de observar esas diferencias si no existieran diferencias reales en
la poblacion de la que fueron seleccionados los individuos de los grupos
de estudio y de control. Esta probabilidad se denomina valor P. En otras
palabras, calculan la probabilidad de obtener los valores observados u
otros mas extremos si la hipotesis nula de no diferencia fuese cierta. Para
ello, los investigadores deben escoger entre las diversas pruebas estadisti-
cas aquella que sea apropiada para su tipo concreto de datos. Por tanto,
deben asegurarse cuidadosamente de que seleccionan la prueba apropia-
da, como se comentara en los capitulos 27 a 30.

Para entender la forma como una prueba de significacion estadistica cal-
cula probabilidades o valores P, veamos un ejemplo en el que se utilizan
cifras suficientemente pequefias para facilitar los calculos. Suponga que
un investigador quiere responder a la siguiente pregunta: “;Es el numero
de hombres nacidos en los Estados Unidos de América el mismo que el
de mujeres?”. En primer lugar, el investigador plantea la hipodtesis de que
hay mas hombres que mujeres nacidos en los Estados Unidos, y luego
formula la hipédtesis nula de que el nimero de hombres nacidos en los
Estados Unidos es el mismo que el de mujeres. Seguidamente, decide el
nivel de significacion estadistica, que se sitiia habitualmente en 5% o

P =0,05. Después extrae una muestra de 4 certificados de nacimiento y
encuentra que en su muestra hay 4 hombres y ninguna mujer. Vamos a
calcular cudl es la probabilidad de obtener 4 hombres y ninguna mujer, si
la hipdtesis nula de igualdad en el nimero de hombres y mujeres fuese
cierta:
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Probabilidad de un hombre 0,50 6 50%
Probabilidad de dos hombres consecutivos 0,25 6 25%
Probabilidad de tres hombres consecutivos 0,125 6 12,5%

Probabilidad de cuatro hombres consecutivos 0,0625 6 6,25%

Si el nimero de hombres nacidos en los Estados Unidos fuese el mismo que el
de mujeres, la probabilidad de obtener 4 hombres consecutivos seria 6,25%.
Por eso, el “valor P” es igual a 0,0625%. Con una prueba de significacion esta-
distica tan simple como esta se calcula la probabilidad de obtener los datos ob-
servados suponiendo que la hipotesis nula es cierta. Con la mayor parte de las
pruebas de significacion estadistica se obtiene el mismo tipo de resultados. To-
das miden la probabilidad de obtener los datos observados o mas extremos si
en la poblacion no existieran diferencias reales entre los grupos.

6. Rechazar o no la hipdtesis nula. Una vez calculada la probabilidad de que
los resultados pudieran haber ocurrido por azar si no existieran verdaderas
diferencias en la poblacion, los investigadores proceden a rechazar o no la
hipétesis nula. Si la probabilidad de obtener los resultados por azar es menor
o igual que 0,05, los investigadores pueden rechazar la hip6tesis nula. Es de-
cir, es muy poco probable que la hipétesis nula sea cierta y que los resulta-
dos obtenidos sean solo producto del azar. Por eliminacion aceptan que exis-
te una diferencia verdadera en el desenlace entre la poblacion de la que pro-
ceden los individuos del grupo de estudio y la poblacion de la que provienen
los individuos del grupo control de las cuales fueron seleccionados los indi-
viduos investigados.

(Qué pasa cuando la probabilidad de que la diferencia observada ocurra por
azar es mayor que 0,05, como en el ejemplo precedente? Los investigadores no
pueden rechazar la hipdtesis nula. Esto no quiere decir que la hipotesis nula de
que no hay verdaderas diferencias en la poblacion sea cierta o incluso proba-
ble. Simplemente indica que la probabilidad de obtener los resultados observa-
dos, si la hipotesis nula fuese cierta, es demasiado grande para rechazarla en
favor de la hipoétesis del estudio. El peso de la prueba, por tanto, recae sobre
los investigadores, que deben demostrar que la hipdtesis nula es bastante im-
probable, antes de rechazarla en favor de la hipotesis del estudio. El siguiente
ejemplo ilustra como funciona en la practica el procedimiento de las pruebas
de significacion.

Un investigador queria poner a prueba la hipdtesis de que el cancer de la cavi-
dad oral est4 asociado con fumar en pipa. Para ello, formul6 una hipdtesis nula
segun la cual el fumar en pipa no estaba asociado con el cancer de la cavidad
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oral en la poblacion general. Luego decidio que si observaba unos datos que
solo se obtuvieran 5% o menos de las veces si la hipotesis nula fuese cierta, re-
chazaria la hipotesis nula. Seguidamente, recogid los datos en una muestra de
la poblacion general de fumadores de pipa y de no fumadores. Mediante la
prueba de significacion estadistica apropiada observo que, si no existiera una
asociacion entre el fumar en pipa y el cancer de la cavidad oral en la poblacion
general, datos tan extremos o mas que los obtenidos se observarian por azar
solo el 3% de las veces. Por ultimo, rechazo la hipotesis nula, dado que era
bastante improbable obtener esos datos si no existiera una asociacion entre fu-
mar en pipa y cancer de boca. De este modo, el investigador aceptd por elimi-
nacion la hipotesis del estudio seglin la cual existe una asociacion entre el fu-
mar en pipa y el cancer de boca en la poblacion general.

Recuerde que hemos definido pequefia como una probabilidad de 5% o menos
de que los resultados observados se hubiesen obtenido si no existiera una ver-
dadera diferencia en la poblacion. La cifra 5% puede ser demasiado grande o
demasiado pequena si de los resultados dependen decisiones importantes. El
valor 5% se basa en la conveniencia de algunas propiedades estadisticas; de to-
dos modos, no es un valor magico. Es posible definir como pequefia a una pro-
babilidad de 1%, 0,1% o a cualquier otra probabilidad que se escoja. Recuerde,
sin embargo, que, independientemente del nivel escogido, siempre habra algu-
na probabilidad de rechazar la hipotesis nula cuando no exista una verdadera
diferencia. Las pruebas de significacion estadistica pueden medir esta probabi-
lidad, pero no eliminarla.

En el cuadro 5-1 se repasan y resumen las etapas para llevar a cabo una prueba
de significacion estadistica.

CUADRO 5-1. Cémo funciona una prueba de significacion estadistica

1. Formular una Desarrollar la pregunta del estudio: existe una asociacion entre
hipotesis factores* o una diferencia entre grupos de la poblacion general.

2. Formular la Invertir la hipdtesis: no existe una asociacion entre factores o
hipoétesis nula una diferencia entre los grupos de la poblacion general.

3. d ecidir el nivel 5%, si no se indica y justificar lo contrario.

de significacion

4. r ecoger los datos Determinar si existe una asociacion entre los factores o una
diferencia entre los grupos a partir de los datos recogidos de

las muestras de la poblacion.
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5. a plicar la prueba
de significaciéon

estadistica

6. r echazar o no
rechazar la

hipotesis nula

Calcular la probabilidad de obtener los datos observados o
mas extremos si la hipdtesis nula fuese verdadera (esto es,
escoger y aplicar la prueba de significacion estadistica ade-

cuada).

Rechazar la hipdtesis nula y aceptar por eliminacién la hipote-
sis del estudio, si se alcanza el nivel de significacion estadisti-
ca. No rechazar la hipdtesis nula si la probabilidad de obser-
var los datos por azar es mayor que 5% cuando no existe una
asociacion entre factores o diferencia entre grupos en la

poblacion.

*En realidad se trata de una asociacidn entre variables, como se vera mas adelante.

erroresenlas PrueBas de signiFicacion estadistica

Cuando se utilizan las pruebas de significacion estadistica, con frecuencia se
pueden cometer diversos errores:

1. No formular la hipdtesis antes de realizar el estudio.

2. No interpretar correctamente los resultados de una prueba de significa-

cion estadistica al no considerar el error de tipo 1.

3. No interpretar correctamente los resultados de las pruebas de significa-

cion estadistica al no considerar el error de tipo II.

Empezaremos observando las consecuencias que acarrea el no formular la hi-

poétesis antes de realizar el estudio.

Un investigador seleccion6 al azar 100 individuos con hipertension arterial

esencial conocida y 100 sin hipertension. Para averiguar en qué diferian ambos

grupos, los comparé en funcion de una lista de 100 variables. Utilizando las

pruebas estadisticas habituales, de las 100 variables estudiadas, solo dos fueron

estadisticamente significativas a un nivel de 0,05: (1) los hipertensos tenian en
general mas letras en su apellido que los normotensos, y (2) los hipertensos na-
cieron en uno de los primeros tres dias y medio de la semana, mientras que los
normotensos lo hicieron en la segunda mitad. El autor concluy6 que, a pesar de
que estas diferencias no habian sido previstas, los apellidos largos y haber na-
cido en la primera mitad de la semana se asociaban con la hipertension esen-

cial.

Este ejemplo muestra la importancia de establecer la hipdtesis de antemano.
Cuando se contrasta un elevado nimero de variables, es probable que algunas
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de ellas sean estadisticamente significativas solo por azar. Si la hipdtesis no se
ha formulado de antemano, no existe una hipotesis nula que se pueda rechazar.
Ademas, puede ser confuso aplicar los niveles habituales de significacion esta-
distica si no se establece la hipotesis antes de recoger y analizar los datos. Si
se buscan las asociaciones una vez recogidos los datos, es posible que se ten-
gan que aplicar criterios mas estrictos que la probabilidad habitual de 0,05.

Cuando se formula una sola hipotesis, una regla practica que se puede sugerir
al lector de la literatura médica es la de dividir el valor P observado por el nu-
mero de variables estudiadas. El valor P resultante se puede utilizar para recha-
zar o no la hipdtesis nula. Por ejemplo, imagine un estudio en el que se anali-
zan cinco variables en cada uno de los grupos, sin formular la hipdtesis de es-
tudio. Para obtener un valor P global de 0,05, cualquier variable determinada
debe tener un valor P igual a’

0,05
= —— = 0,01
numero de variables 5

Este valor P de 0,01 debe interpretarse de la misma forma que se interpretaria
el valor P de 0,05 si la hipotesis del estudio se hubiera formulado antes de ini-
ciarlo. Este enfoque reduce la potencia estadistica de un estudio para demos-
trar la significacion estadistica de la diferencia entre los valores de cualquier
variable. Por eso, muchos bioestadisticos consideran que es mejor emplear un
método multivariante.

Recuerde que las pruebas de significacion estadistica o de hipotesis constitu-
yen un método para realizar inferencias en un mundo en el cual debemos deci-
dir entre la hipétesis de estudio y la hipotesis nula basandonos exclusivamente
en los datos del estudio'. Sin embargo, es posible contemplar la inferencia co-
mo un proceso que incorpora una probabilidad de que la hipotesis sea cierta.
En este proceso, el investigador, antes de iniciar el estudio, debe estimar la
probabilidad de que la hipdtesis sea cierta. Ello puede realizarse a partir de los
resultados de estudios anteriores o de conocimientos médicos previos. Cuando
se calcula la probabilidad previa, existen métodos es stadisticos para estimar la
probabilidad de que la hipotesis sea cierta después de obtener los datos del es-
tudio. Este proceso bayesiano es paralelo al uso de pruebas diagnoésticas. Una
ventaja del método bayesiano es que no exige ajustar los valores P segtn el nu-
mero de variables.

error de tipo i
Algunos errores son inherentes al método empleado en las pruebas de signifi-
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9. Si hubiera mas de dos gru-
pos, la ecuacion correspon-
diente seria igual a la proba-
bilidad deseada de cometer
un error de tipo I dividida
por el nimero de compara-
ciones que se van a realizar.

10. Este método es una apro-
ximacion util cuando el ni-
mero de variables es bajo.
Cuando el numero de varia-
bles aumenta bastante por
encima de 5, tiende a reque-
rir un valor P demasiado pe-
queo antes de que se alcan-
ce una significacion estadis-
tica.

11. Es posible incorporar in-
directamente informacion
externa en el método estadis-
tico mediante la eleccion del
valor P que se utilizara para
declarar la existencia de sig-
nificacion estadistica. Por
ejemplo, la utilizacion de
una prueba de significacion
estadistica unilateral presu-
pone que los datos anteriores
ya implican que la hipotesis
es verdaderayque el estudio
se realiza para determinarla
fuerza de la relacion. No
obstante, esta aproximacion
incorpora mucha menos in-
formacion externa que la que
es posible aportar con el em-
pleo del método bayesiano.
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cacion estadistica. La posibilidad de que la hipdtesis nula pueda ser falsamente
rechazada y de que la hipotesis del estudio sea falsamente aceptada es un con-
cepto fundamental subyacente en las pruebas de significacion estadistica. Esta
posibilidad se conoce como el error de tipo I. En las pruebas de significacion
tradicionales, las posibilidades de aceptar incorrectamente una hipdtesis de es-
tudio, pueden alcanzar hasta 5% aun cuando no exista una verdadera diferencia
en la poblacion de la que se ha extraido la muestra del estudio. Este nivel de
error de tipo I se denomina nivel alfa. Las pruebas de significacion estadistica
no eliminan la incertidumbre. Los lectores cuidadosos de los articulos cientifi-
cos pueden por tanto apreciar el grado de duda existente y decidir por si mis-
mos si estan dispuestos a tolerar o actuar con tal grado de incertidumbre.

En determinadas circunstancias, un nivel alfa de 0,05 puede sobrepasar lo que
uno esta dispuesto a tolerar, mientras que en otras puede tolerar incluso mas de
5%. Por ejemplo, antes de introducir un nuevo método de potabilizacion del
agua en una comunidad con una baja frecuencia de infecciones transmitidas
por el agua, puede ser inaceptable una probabilidad de 5% de que el nuevo
método no mate a los organismos patdégenos. Por otro lado, en una comunidad
donde el agua es la principal fuente de transmision de enfermedades se puede
tolerar una probabilidad mas alta de que el nuevo método no consiga eliminar
las enfermedades transmitidas por el agua, especialmente si no existe otro mé-
todo disponible. Veamos como el hecho de soslayar la posibilidad de un error
de tipo I puede conducir a una interpretacion erronea de los resultados del es-
tudio.

El autor de un articulo médico de revision evalud 20 estudios bien realizados
en los que se examinaba la relacion entre la lactancia materna y el cancer de
mama. En 15 estudios no se encontrd una asociacion entre ambas variables. En
un estudio se observd una asociacion significativa a un nivel de 0,05 entre la
lactancia materna y el cancer de mama. El autor del articulo de revision con-
cluy6 que se debia desaconsejar la lactancia materna, dada la existencia de un
estudio en el que se sugeria que esta estaba asociada con un aumento del ries-
go de cancer de mama.

Cuando se llevan a cabo correctamente 20 estudios para probar la existencia de
una asociacion que en realidad no existe, hay una posibilidad sustancial de que
uno de los estudios muestre una asociacion a un nivel de 5% simplemente por
azar. Recuerde el significado de la significacion estadistica a un nivel de 0,05:
ello implica que los resultados tienen una probabilidad de 5%, o de 1 entre 20,
de observarse solo por azar cuando no existe una asociacion en la poblacion.
Por eso, el que un estudio entre 20 muestre una asociacion no debe interpretar-
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se como prueba de que esta exista. Es importante tener en cuenta la posibilidad
de que no exista una asociacion aunque asi lo indiquen los resultados de las
pruebas de significacion estadistica. Si se hubiera aceptado sin mayor cuestio-
namiento el unico estudio que muestra dicha asociacion, la lactancia materna
se habria desaconsejado por no producir ningtin beneficio en la prevencion del
cancer.

error de tipo ii

Segun el error de tipo II, la ausencia de pruebas suficientes para rechazar la hi-
potesis nula no significa necesariamente que no exista una verdadera diferen-
cia. Recuerde que las pruebas de significacion estadistica solo hacen referencia
a la hipotesis nula. El proceso de la significacion estadistica nos permite unica-
mente rechazar o no rechazar la hipotesis nula; no nos permite confirmarla. No
rechazar la hipdtesis nula quiere decir simplemente que los datos no son lo su-
ficientemente convincentes como para rechazar el supuesto de que no hay dife-
rencias entre los grupos o asociacion entre los factores en la poblacion.

Dos factores pueden impedir al investigador demostrar la existencia de una di-
ferencia estadisticamente significativa aunque esta exista. El azar por si solo
puede producir un grupo de datos tan inusual que no indique la existencia de
una diferencia sustancial aunque esta realmente exista en la poblacion. Este ti-
po de error es paralelo al error de tipo I e indica que el azar ha desempefniado
algun papel. Un estudio determinado puede aportar un resultado inusual que
solo podria ocurrir en un bajo porcentaje de ocasiones. Esto no quiere decir
que se hayan cometido errores en el diseflo o en la interpretacion del estudio,
simplemente indica que, a pesar de nuestros mejores esfuerzos e intenciones,
los métodos estadisticos pueden conducirnos a extraer conclusiones incorrectas
por loteria. Este factor es intrinseco a los conceptos estadisticos: el resultado
de realizar pruebas de significacion estadistica siempre conlleva esta probabili-
dad de error.

Los investigadores pueden ir contra sus propios intereses al realizar estudios de
pocos individuos. Cuanto menor sea el numero de individuos que tomen parte
en un estudio, mayor serd el impacto de la aparicion por azar de algunos indi-
viduos con valores infrecuentes. La inclusion de observaciones inusuales difi-
culta el rechazo de la hipotesis nula. Cuanto menor sea el nimero de indivi-
duos incluidos en un estudio, mayor debera ser la verdadera diferencia en pro-
medio antes de poder demostrar resultados estadisticamente significativos.

Por el contrario, cuanto mayor sea el nimero de individuos participantes en un
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estudio, menor sera la magnitud de la verdadera diferencia que pueden demos-
trarse como estadisticamente significativa, utilizando los datos. En su forma
extrema, seguin este concepto, cualquiera que sea la verdadera diferencia, por
pequefia que sea, puede ser estadisticamente significativa si el nimero de indi-
viduos que participan en el estudio es lo suficientemente elevado.

Se dispone de pruebas estadisticas para calcular la probabilidad de que un estu-
dio detecte una diferencia estadisticamente significativa si realmente existe en
la poblacion una verdadera diferencia de un tamafio especificado. Estas prue-
bas miden la “potencia” estadistica de un estudio. La probabilidad de que mu-
chos estudios no detecten una diferencia estadisticamente significativa, cuando
realmente existe una verdadera diferencia, es bastante alta. Ningun niimero ar-
bitrario puede indicar cual es la magnitud del error de tipo Il que uno debe to-
lerar. Sin afirmarlo realmente, los investigadores que utilizan muestras relativa-
mente pequenas aceptan un riesgo de 20%, 30% o incluso mas alto de no de-
mostrar una diferencia estadisticamente significativa que realmente existe en la
poblacion. En el cuadro 5-2 se resumen y comparan los errores de tipo lylIl.

El siguiente ejemplo muestra el efecto del tamafio muestral sobre la capacidad
de una prueba para detectar diferencias estadisticamente significativas entre
grupos.

En un estudio de los efectos perjudiciales de los cigarrillos sobre la salud se si-
guio a 100 fumadores de cigarrillos y a 100 no fumadores durante 20 afios. En
ese periodo, 5 fumadores desarrollaron cancer de pulmoén y los no fumadores,
ninguno. En el mismo periodo, 10 fumadores y 9 no fumadores padecieron in-
farto de miocardio. Los resultados de los sujetos con cancer de pulmén fueron
estadisticamente significativos, pero los del infarto de miocardio no. Los auto-
res concluyeron que existia una asociacion entre los cigarrillos y el cancer de
pulmon, y rebatieron la existencia de una asociacion entre los cigarrillos y el
infarto de miocardio.

Cuando las diferencias entre los grupos son sustanciales, como sycede entre
los fumadores y los no fumadores en relacion con el cancer de pulmon, sélo se
necesita una muestra pequefia para demostrar una significacion estadistica.
Cuando las verdaderas diferencias son pequeias, se precisan mas sujetos para
demostrarla. No se puede decir que este estudio haya refutado una asociacion
entre los cigarrillos y el infarto de miocardio. Es muy probable que el tamafio
muestral utilizado fuera demasiado pequefio para que el estudio tuviera sufi-
ciente potencia estadistica y pudiera demostrar una asociacion entre los cigarri-
llos y el infarto de miocardio, aunque otros estudios hayan sugerido que dicha
asociacion existe en la poblacion general. Un estudio con potencia limitada pa-
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ra demostrar la existencia de una diferencia tiene también una potencia limita-

da para rebatirla.

CUADRO 5-2. Errores inherentes a las pruebas de significacion estadistica

Definicion

Causa

Probabilidad de pre-
sentaciéon

aJuste

Error de tipo |

Rechazar la hipétesis nula
cuando no existe una ver-
dadera diferencia en la
poblacion general

Azar

La determinacion del nivel
de significacion indicara la
magnitud del error tolerado

Error de tipo Il

No rechazar la hipétesis
nula cuando existe una
verdadera diferencia en la

poblacion general

Azar o tamafio muestra
demasiado

pequeino

Las pruebas estadisticas
permiten estimar la proba-
bilidad de cometerlo a par-
tir del tamano de los gru-
pos (la probabilidad de
cometer este error puede
ser bastante grande si el
numero de individuos estu-

diados es bajo)

En el capitulo 3 se sefiald que el investigador esta obligado a comparar las ca-
racteristicas de los individuos del grupo de estudio con las de los del grupo
control, para determinar si difieren en alguna de ellas. Si los grupos difieren,
aunque no sea de forma estadisticamente significativa, el investigador debe
considerar si estas diferencias pudieron haber influido en los resultados. Las
caracteristicas que indican diferencias entre los grupos y que pueden influir en
los resultados del estudio son variables de confusion potenciales. Estas varia-
bles de confusion potenciales pueden ser el resultado de un sesgo de seleccion
en los estudios de casos y controles o de cohortes o de diferencias aleatorias en
los tres tipos de estudios basicos. Si el investigador detecta una variable de
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12. Muchos bioestadisticos
son partidarios del uso de las
técnicas de ajuste, incluso
cuando las diferencias no
son aparentes, a causa de la
posibilidad de que existan
interacciones entre las varia-
bles.
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confusion potencial, estd obligado a tomarla en consideracion en el andlisis
mediante un proceso denominado ajuste de los datos'.

Al realizar un ajuste, el investigador separa en grupos a los sujetos que poseen
niveles diferentes de la variable de confusion. A continuacion, compara los
grupos con el mismo nivel de la variable de confusion, para investigar si existe
una asociacion entre la exposicion y la enfermedad. Por ejemplo, si la edad es
una variable de confusion potencial, el investigador puede subdividir los gru-
pos segun la edad en diversas categorias; entonces puede comparar los grupos
de estudio y de control en cada categoria de la variable edad para determinar si
existen diferencias cuando se comparan los grupos de edad similar. Como se
vera en el capitulo 29, se dispone de técnicas estadisticas conocidas como mé-
todos multivariantes para ajustar los datos segiin una o mas variables al mismo
tiempo. Si la variable de confusion no se identifica y los datos no se ajustan
segun dicha variable, se pueden cometer errores graves, como ilustra el si-
guiente ejemplo.

Un investigador estudio la relacion entre el consumo de café y el cancer de
pulmoén mediante el seguimiento durante 10 afios de 500 bebedores de café y
500 no bebedores. En este estudio de cohortes, el riesgo de padecer cancer de
pulmoén de los bebedores asiduos fue 10 veces el de los no bebedores. El autor
concluy6 que el café, juntamente con los cigarrillos, era un factor de riesgo del
desarrollo de cancer de pulmon.

En este estudio, el consumo de cigarrillos puede ser considerado como variable
de confusion si se supone que fumar cigarrillos y beber café estan asociados.
En otras palabras, es mas probable que los bebedores de café fumen que los no
bebedores de café. Ademas, fumar cigarrillos esta asociado con el cancer de
pulmoén. Por eso, los cigarrillos son un factor de confusion potencial, dado que
estan relacionados tanto con el desenlace -cancer de pulmoén- como con el con-
sumo de café. En la figura 5-1 se representa la relacion entre el consumo de
café, el de cigarrillos y el cancer de pulmon. Si fumar cigarrillos es una varia-
ble de confusion, el ajuste seglin este factor debe formar parte del analisis.

Para efectuar el ajuste segtn el consumo de cigarrillos, el investigador dividi-
ria a los bebedores de café en fumadores y no fumadores, y haria lo mismo
con los no bebedores. Entonces compararia a los bebedores de café que no fu-
man con los que no beben café y no fuman, para determinar si continiia exis-
tiendo la relacion entre consumo de café y cancer de pulmon. Solo después de
demostrar que el ajuste segun el consumo de cigarrillos no elimina la relacion
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Figura 5.1. Relacién entre causa contribuyente, variable de confusion y aso-
ciacion no casual

Asociacién
No causal
Café Cancerr
de pulmoén
Causa
contribuyente

Cigarrillos
Variable

de conclusién

entre el consumo de café y el cancer de pulmon, el autor puede concluir que el
consumo de café esta asociado con el desarrollo del cancer de pulmon.

FuerZa delarelacion

Una vez examinado el uso de los métodos estadisticos para tener en cuenta las
variables de confusion y realizar pruebas de significacion estadistica, centre-
mos nuestra atencion en la manera como los métodos estadisticos nos ayudan a
medirla fuerza de una asociacion observada. Primero, veremos la medida fun-
damental de la fuerza de una asociacion que se emplea la mayor parte de las
veces en los estudios de cohortes. Luego revisaremos la medida basica usada
en los estudios de casos y controles. Recuerde que por asociacion entendemos
que un factor, con frecuencia llamado factor de riesgo, se observa juntamente
con una enfermedad con mayor frecuencia que la esperada solo por azar. Ob-
serve que una asociacion no implica necesariamente una relacion de causa-
efecto, como examinaremos con mas detalle en el capitulo 6.
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Supongamos que estamos estudiando la asociacion entre los anticonceptivos
orales y la tromboflebitis y que queremos medir la fuerza de la asociacion para
determinar cémo afecta el uso de anticonceptivos orales al desarrollo de trom-
boflebitis. Por lo tanto, primero debemos clarificar el concepto de riesgo.

El riesgo mide la probabilidad de desarrollar una enfermedad duante un deter-
minado periodo de tiempo. El riesgo es igual al numero de individuos que de-
sarrollan la enfermedad dividido por el nimero de individuos que podian desa-
rrollar la enfermedad al inicio del periodo. Para estimar el riesgo de trombofle-
bitis en 10 afios, dividiriamos el nimero de mujeres que tomaban anticoncepti-
vos orales y que desarrollaron tromboflebitis durante el periodo de 10 afios por
el total de mujeres del grupo de estudio que tomaban anticonceptivos al inicio
del periodo.

Para medir el grado relativo de asociacion entre la tromboflebitis en las muje-
res que tomaban anticonceptivos orales y en las que no los tomaban, se debe
efectuar un calculo adicional. Una de tales medidas se denomina riesgo relati-
vo. El riesgo relativo mide el riesgo de desarrollar tromboflebitis si se toman
anticonceptivos respecto del riesgo si no se toman, y se define de la siguiente
manera:

r iesgo de desarrollar tromboflebitis
si se toman anticonceptivos orales

r iesgo relativo =
r iesgo de desarrollar tromboflebitis
si no se toman anticonceptivos orales

En general,

r iesgo de desenlace
en presencia del factor de riesgo

r iesgo relativo =
r iesgo de desenlace

en ausencia del factor de riesgo

Veamos ahora, mediante un ejemplo hipotético, como se calculan el riesgo y el
riesgo relativo.

Durante 10 afios un investigador siguié a 1 000 mujeres jovenes selecciona-
das al azar que tomaban pildoras anticonceptivas y a 1 000 que no las toma-
ban. Observo que 30 de las mujeres que tomaban anticonceptivos desarrolla-
ron tromboflebitis durante dicho periodo, mientras que sélo lo hicieron 3 de
las que no los tomaban. A continuacion, presentd sus datos empleando la si-
guiente tabla de 2 x 2:
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Con tromboflebitis Sin tromboflebitis

Tomaban pildoras a=30 b =970 a+b = 1000

anticonceptivas

No tomaban pildo- S d =997 c+d = 1000
ras

anticonceptivas

El riesgo de desarrollar tromboflebitis a los 10 afios de las mujeres que toma-
ban pildoras anticonceptivas es igual al numero de mujeres que desarrollaron
la enfermedad y tomaban las pildoras dividido por el nimero total de mujeres
que tomaban la pildora. De este modo,

r iesgo de desarrollar tromboflebitis a 30
de las mujeres que tomaban = = = 0,03
pildoras anticonceptivas a+b 1000

De forma similar, el riesgo de desarrollar tromboflebitis a los 10 afios de las
mujeres que no tomaban las pildoras anticonceptivas es igual al niimero de
mujeres que no las tomaban y que desarrollaron la enfermedad dividido por el
numerc total de mujeres que no las tomaban. Por consiguiente,

r iesgo de desarrollar c 3
tromboflebitis de las mujeres = = = 0,003
que no tomaban pildoras c+d 1000

El riesgo relativo es igual a la razon entre esos dos riesgos:

a/(a+b) 0,03
r iesgo relativo = ———— = = 10
c/(c+d) 0,003

Un riesgo relativo de 1 significa que la toma de anticonceptivos orales no au-
menta el riesgo de padecer tromboflebitis. Un riesgo relativo de 10 significa
que, como término medio, las mujeres que toman la pildora tienen un riesgo de
tromboflebitis 10 veces mas elevado que las que no la toman.

Ahora veamos como se mide la fuerza de una asociaciéon en un estudio retros-
pectivo o de casos y controles observando la asociacion entre los anticoncepti-
vos orales y la tromboflebitis.
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Un investigador seleccionod 100 mujeres jovenes con tromboflebitis y 100 sin
tromboflebitis. Seguidamente, elabor6 con cuidado la historia del uso previo de
pildoras anticonceptivas. Encontré que 90 de las 100 mujeres con la enferme-
dad tomaban la pildora, en comparacion con las 45 que las tomaban entre las
que no tenian la enfermedad. A continuacion, representd los datos mediante
una tabla de 2 x 2:

Con tromboflebitis Sin tromboflebitis

Tomaban pildoras a=90 b =45
anticonceptivas
No tomaban pildo- c=10 d=55
ras
anticonceptivas

a +c =100 b +d =100

Observe que en los estudios de casos y controles el investigador puede escoger
el numero total de pacientes de cada grupo (con y sin tromboflebitis). En este
caso, pudo haber escogido a 200 pacientes con tromboflebitis y a 100 sin la
enfermedad u otras combinaciones. Por ello, el nimero final de cada columna
se puede modificar a voluntad del investigador. En otras palabras, en un estu-
dio de casos y controles el nimero de individuos que padecen y no padecen la
enfermedad no refleja necesariamente la frecuencia natural de la enfermedad.
Por tanto, es incorrecto sumar las casillas horizontalmente en un estudio de ca-
sos y controles (como hicimos en el estudio de cohortes precedente). Esto per-
mitiria al investigador manipular la dimension del riesgo relativo resultante.

Lamentablemente, sin nimeros en el marginal derecho de la tabla 2 x 2 no es
posible calcular el riesgo, como lo hicimos en el estudio de cohortes. Sin em-
bargo, en los estudios de casos y controles existe una buena aproximacion al
riesgo relativo que resulta muy 1til para realizar analisis estadisticos. Esta
aproximacion al riesgo relativo se denomina razon de productos cruzados o de
ventajas (odds ratio).

En primer lugar, ;qué queremos decir con ventaja (0dds) y en qué se diferencia
de la probabilidad o del riesgo? El riesgo es una medida de probabilidad cuyo
numerador contiene el nimero de veces que un suceso como la tromboflebitis
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ocurre en un determinado periodo de tiempo. El denominador del riesgo es el
numero de veces que el suceso pudo haber ocurrido. La ventaja, como la pro-
babilidad, tiene por numerador el numero de veces que el suceso ha ocurrido.
Sin embargo, el denominador es el numero de veces que el suceso no ha ocu-
rrido. La diferencia entre ventaja y probabilidad se puede apreciar pensando en
la probabilidad de sacar un as de una baraja de 52 cartas. La probabilidad de
sacar un as es el numero de veces que saldra un as dividido por el total de car-
tas; es decir, 4 entre 52 o 1 entre 13. La ventaja, por su parte, es el nimero de
veces que saldra un as dividido por el nimero de veces que no saldra, o sea, 4
entre 48 6 1 entre 12. Por eso, la ventaja es ligeramente distinta de la probabi-
lidad, pero cuando el suceso o la enfermedad estudiada es poco frecuente, la
ventaja es una buena aproximacion al riesgo o a la probabilidad.

La razon de productos cruzados o de ventajas mide la ventaja de tener el factor
de riesgo si la enfermedad esta presente dividida por la ventaja de tener el fac-
tor de riesgo si la enfermedad no esta presente. La ventaja de haber tomado la

pildora en presencia de tromboflebitis es igual a:

a 90

c 10

De forma similar, la ventaja de tomar la pildora para las mujeres que no desa-
rrollan la enfermedad se calcula dividiendo el nimero de mujeres que no tie-
nen tromboflebitis y estan tomando la pildora por el nimero de mujeres que
no tienen tromboflebitis y no estan tomando la pildora. De este modo, la ven-
taja de estar tomando la pildora en ausencia de tromboflebitis es igual a:

b 45
= = 082
d 55

Paralelamente al caculo del riesgo relativo, se puede desarrollar una medida de la
ventaja relativa de estar tomando la pildora en presencia de tromboflebitis res-
pecto a la de tomar la pildora en ausencia de tromboflebitis. Esta medida de la
fuerza de la asociacion se conoce como razon de productos cruzados o de venta-
jas (odds ratio). De este modo,

Ventaja de estar tomando la pildora

. en presencia de tromboflebitis
r azon de productos

cruzados o de ventajas

Ventaja de estar tomando la pildora
en ausencia de tromboflebitis
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r azon de productos cruzados =

al/c ad 9
b/d cb 0,82

De forma semejante a nuestra interpretacion del riesgo relativo, una razon de
productos cruzados de 1 indica que la ventaja de tomar la pildora si la trombo-
flebitis esta presente es la misma que la de tomarla si la tromboflebitis esta au-
sente. Nuestra razon de productos cruzados o de ventajas de 11 significa que la
ventaja de tomar pildoras anticonceptivas aumenta 11 veces en las mujeres con
tromboflebitis.

La razon de productos cruzados sirve como medida basica del grado de asocia-
cion en los estudios de casos y controles. Por si misma, es una medida util y

valida de la fuerza de la asociacion. Ademas, mientras la enfermedad (trombo-
flebitis) sea rara, la razoén de productos cruzados se aproxima al riesgo relativo.

Es posible contemplar la razoén de productos cruzados de forma inversa a la
que se haria en un estudio de cohortes y obtener el mismo resultado. Por ejem-

plo,

Ventaja de desarrollar la tromboflebitis
si se toma la pildora

Ventaja de desarrollar la tromboflebitis
si no se toma la pildora

La razon de productos cruzados entonces es igual a

al/b ad
c/d cb

Observe que esta es la misma formula de la razon de productos cruzados que
la mostrada previamente. Esta util propiedad permite calcular la razén de pro-
ductos cruzados en un estudio de cohortes o en un ensayo controlado aleatorio
en lugar del riesgo relativo, y compararla directamente con la razén de produc-
tos cruzados calculada en un estudio de casos y controles.

El riesgo relativo y la razén de productos cruzados son, por consiguiente, me-
didas fundamentales que empleamos para cuantificar la fuerza de una asocia-
cion entre un factor de riesgo y una enfermedad.
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interValos de conFianZa

Cuando hablamos de las pruebas de significacion estadistica, sefialabamos que
estas pruebas no proporcionan informacion acerca de la fuerza de una asocia-
cion. Por ello, es interesante utilizar un método que proporcione una medida de
sintesis -con frecuencia denominada estimacion puntual- de la fuerza de una
asociacion y que, al mismo tiempo, nos permita realizar una prueba de signifi-
cacion estadistica.

Los intervalos de confianza son un método que combina informacién obtenida
en muestras sobre la fuerza de la asociacion con informacion sobre los efectos
lel azar en la probabilidad de obtener los resultados observados. Si bien es po-
sible calcular el intervalo de confianza para cualquier porcentaje de confianza
entre 0 y 100, el de 95% es el utilizado con mas frecuencia.

El intervalo de confianza de 95% nos permite tener una “confianza” de 95% de
que el valor de la poblacién (pardmetro) se halla dentro del intervalo. Fre-
cuentemente se calculan intervalos de confianza para la razén de productos
cruzados y para el riesgo relativo. El célculo de estos intervalos es complejo.
El lector puede encontrarse con una expresion como 10(8,12), que expresa la
razon de productos cruzados (limite inferior del intervalo, limite superior).

El término limite de confianza se emplea para indicar los limites superior ¢ in-
ferior del intervalo de confianza. Esta expresion indica habitualmente la razon
de productos cruzados observada y su intervalo de confianza de 95%. Cuando
se empleen otros intervalos de confianza, se deben indicar especificamente.
Imagine un estudio en el que la razén de productos cruzados para las pildoras
anticonceptivas y la tromboflebitis fue 10 (8,12). ;Cémo interpretaria este in-
tervalo de confianza?

El intervalo de confianza de esta razéon de productos cruzados nos permite afir-
mar con una confianza de 95% que la razon de productos cruzados poblacional
se encuentra entre 8 y 12. Esto nos permite estar bastante seguros de que se ha
observado una razén de productos cruzados importante, no solo en nuestra
muestra, sino también en la poblacion de la cual se extrajo dicha muestra.

Estas expresiones de los limites de confianza tienen otra ventaja para el lector
de la literatura clinica: le permiten realizar pruebas de hipdtesis y sacar rapida-
mente conclusiones sobre la significacion estadistica de los datos observados.
Cuando se emplea un intervalo de confianza de 95% podemos inmediatamente
concluir si los datos observados son estadisticamente significativos con un va-
lor P igual a 0,05 o menor.
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Este calculo es particularmente sencillo para las razones de productos cruza-
dos y para los riesgos relativos. Para la razon de productos cruzados y para
los riesgos relativos, 1 representa el punto en el cual la ventaja o el riesgo
de la enfermedad son iguales tanto si estd como si no esta presente el factor
de riesgo. De este modo, una razén de productos cruzados de 1 es, en reali-
dad, la expresion de la hipdtesis nula segtn la cual la ventaja de la enferme-
dad es la misma, tanto si el factor de riesgo esta presente como si esta au-
sente.

Por consiguiente, como la razén de productos cruzados es estadisticamente sig-
nificativa si su intervalo de confianza de 95% se aleja de 1 o no lo incluye, se-
ria correcto concluir que la razén de productos cruzados es estadisticamente
significativa con un valor P igual a 0,05 o menor. Los mismos principios son
ciertos para el riesgo relativo. Veamos las siguientes razones de productos cru-
zados y sus intervalos de confianza:

4(0,9-7,1)
4(2-6)
8(1-15)
8(6-10)
0,8(0,5-1,1)
0,8(0,7-0,9)

Mmoo 0w R

Dado que la razon de productos cruzados es estadisticamente significativa si el
intervalo de confianza de 95% no incluye a 1, los ejemplos B, C, D y F son es-
tadisticamente significativos con un valor P igual a 0,05 o menor. Los ejem-
plos Ay E no son estadisticamente significativos, porque su valor P correspon-
diente es mayor de 0,05.

Como lector de la literatura clinica, usted encontrara cada vez mas valores ob-
servados e intervalos de confianza en la seccion de resultados de los articulos
cientificos. Esto es una gran ayuda, porque permite hacerse una idea o formar-
se una “gestalt” sobre los datos . Le permite sacar, ademas, sus propias con-
clusiones sobre la importancia clinica de la dimension o de la fuerza de la esti-
macion puntual observada. Por ultimo, para aquellos que desean convertirlo al
formato tradicional de las pruebas de significacion estadistica para contraste de
hipotesis, muchas veces se puede realizar un calculo aproximado para determi-
nar si los resultados son estadisticamente significativos con un valor P de 0,05
0 menor.
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CaPitulo 6:interPretacion

signiFicacion estadistica e imPortancia clinica

Las pruebas de significacion estadistica estan disefiadas para ayudarnos a valo-
rar el papel del azar cuando en una investigacion observamos una diferencia o
una asociacion. Como ya hemos comentado, estas pruebas nos dicen muy poco
de la magnitud de una diferencia o de la fuerza de una asociacion. Por ello, es
importante preguntarse no solo si una diferencia o una asociacion es estadisti-
camente significativa, sino también si es lo suficientemente grande para ser util
en el medio clinico. El mundo esté lleno de miriadas de diferencias entre indi-
viduos y grupos. Sin embargo, muchas de ellas no son lo suficientemente gran-
des como para permitirnos separar a los individuos en grupos con fines diag-
noésticos y terapeuticos '*.

Como hemos visto, la probabilidad de cometer un error de tipo II puede ser
muy grande cuando el tamafo de la muestra es pequefio. Recuerde que el error
de tipo II es la probabilidad de no demostrar la existencia de una significacion
estadistica cuando existe una verdadera diferencia o asociacion. Por el contra-
rio, como se ilustra en el siguiente ejemplo, cuando la muestra es bastante
grande, es posible obtener una diferencia o asociacion estadisticamente signifi-
cativa, aun cuando esta es demasiado pequefia o débil para ser clinicamente
util.

Unos investigadores siguieron a 100 000 hombres de edad media durante 10
anos para determinar los factores asociados con la enfermedad coronaria. Es-
tablecieron de antemano la hipdtesis de que la concentracion del acido urico
en la sangre podria ser un factor predictivo de la enfermedad. Observaron
que, en los hombres que desarrollaron enfermedad coronaria, la concentra-
cion de acido turico era 7,8 mg/dl, mientras que entre los que no la desarro-
llaron era de 7,7 mg/dl. La diferencia fue estadisticamente significativa a un
nivel de 0,05. Los autores llegaron a la conclusion de que los resultados eran
clinicamente utiles, ya que habian encontrado una diferencia estadisticamente
significativa.

Las diferencias observadas en este estudio fueron estadisticamente significati-
vas, pero tan pequefias que probablemente no tenian importancia clinica. El
elevado nimero de hombres incluidos en el estudio permitié que los investiga-
dores detectaran una diferencia muy pequefa entre los grupos. Sin embargo, la
pequena magnitud de la diferencia hace improbable que la medicion de la con-
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centracion de acido urico pueda ser clinicamente util para predecir quién pade-
cera una enfermedad coronaria. Esa pequefia diferencia no ayuda al clinico a
separar a aquellos que desarrollaran la enfermedad de los que no la desarrolla-
ran. De hecho, cuando la prueba se realiza en el laboratorio, la diferencia ob-
servada es probablemente menor que la magnitud del error de laboratorio que
se comete al medir la concentracion de acido urico.

causacontriBuyente

(Pueden causar cancer los cigarrillos? ;Puede el colesterol ser la causa de la
enfermedad coronaria? ;Pueden los productos quimicos causar trastornos con-
génitos? El clinico tiene que hacer frente constantemente a controversias rela-
cionadas con causas y efectos. Por esta razon, el lector de la literatura médica
debe comprender el concepto de causalidad manejado por los investigadores.

Un concepto clinico practico de causalidad es el denominado causa contribu-
yente. Se trata de una definicion empirica que requiere el cumplimiento de los
siguientes criterios: 1) la caracteristica referida como la “causa” est4 asociada
con la enfermedad (efecto); esto es, la causa y la enfermedad afectan al mismo
individuo con mas frecuencia que la esperada solo por azar; 2) demostracion
de que la causa precede al efecto; es decir, la causa actia antes de que se desa-
rrolle la enfermedad, y 3) demostracion de que la modificacion exclusiva de la
causa altera la probabilidad del efecto (enfermedad). El proceso de analisis,
que incluye pruebas de significacion estadistica y ajustes, ayuda a determinar
si existe una asociacion y si esta es producida por algln sesgo conocido. Sin
embargo, para cumplir el segundo y el tercer criterio necesitamos basarnos en
algo mas que en analisis estadisticos. Demostrar que una causa precede a una
enfermedad puede parecer sencillo, pero veamos dos estudios hipotéticos en
los cuales los autores pudieron haberse dejado engafiar al creer que habian de-
mostrado que la causa precedio al efecto.

Dos investigadores realizaron un estudio de casos y controles sobre los farma-
cos que tomaron varios pacientes con infarto de miocardio (IM) durante la se-
mana anterior al infarto. Mediante el estudio intentaban buscar las causas que
desencadenaron la enfermedad. Se hizo una comparacién de estos pacientes
con otros que habian sido hospitalizados para cirugia electiva. Los autores ob-
servaron que la probabilidad de tomar aspirina o antidcidos de los pacientes
con IM fue 10 veces mas alta que la de los controles durante la semana prece-
dente al ingreso y concluyeron que la toma de aspirinas y de antidcidos se aso-
ciaba con IM posterior.

Los autores creyeron que habian demostrado el cumplimiento no solo del pri-
mer criterio de causalidad (esto es, una asociacion), sino también del segundo
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criterio, segun el cual la causa precede al efecto. Pero, ;lo hicieron? Los indi-
viduos que padecen angina antes de un IM, pueden malinterpretar el dolor y
tratar de aliviarlo automedicandose con aspirinas o antidcidos. Por lo tanto, to-
man la medicacion para tratar la enfermedad y no, verdaderamente, antes de
tener la enfermedad. Con este estudio no se consiguié demostrar que la “cau-
sa” precede al “efecto”, porque no se aclaro si la enfermedad condujo a los pa-
cientes a tomar la medicacion o si la medicacion desencadend la enfermedad.
Este ejemplo muestra las dificultades potenciales halladas al tratar de separar
la causa y el efecto en los estudios de casos y controles. No obstanté, estos es-
tudios pueden aportar pruebas convincentes de que la “causa” precede al “efec-
to”. Este es el caso cuando se dispone de buena documentacion sobre caracte-
risticas previas que no son influidas por el conocimiento de la aparicion de la
enfermedad.

Los estudios de cohortes o prospectivos frecuentemente ofrecen ventajas para
demostrar que la posible causa antecede al efecto. No obstante, el siguiente
ejemplo sirve para indicar que, incluso en los estudios de cohortes, podemos
encontrarnos con dificultades a la hora de determinar si la causa precede al
efecto.

En un estudio se comparo6 a un grupo de 1 000 pacientes que habian dejado de
fumar en el ultimo afio con 1 000 fumadores de cigarrillos, apareados segtin el
total de paquetes de cigarrillos-afio fumados. Los dos grupos se siguieron du-
rante 6 meses, para determinar la frecuencia con que desarrollaron cancer de
pulmoén.

En el estudio se observd que 5% de los que habian dejado de fumar y 0,1% de
los controles desarrollaron cancer de pulmon. Los autores concluyeron que de-
jar de fumar era una caracteristica previa asociada al desarrollo de cancer de
pulmon, y, consecuentemente, aconsejaron a los fumadores actuales que conti-
nuaran fumando.

En este ejemplo, los casos parecen haber dejado de fumar antes de desarrollar
cancer de pulmoén, pero ;qué ocurre si los fumadores dejan de fumar a causa
de los sintomas producidos por el cancer de pulmoén? Si esto es cierto, enton-
ces el cancer de pulmon es el que obliga a la gente a dejar de fumar, y no al re-
vés. Por eso, se debe tener cuidado al aceptar que la causa hipotética precede
al efecto. La capacidad de los estudios de cohortes para establecer que la causa
precede al efecto aumenta cuando el tiempo transcurrido entre la causa y el
efecto es superior al del ejemplo. Los intervalos cortos de tiempo dejan todavia
abierta la posibilidad de que la causa haya sido influenciada por el efecto en
lugar de lo contrario.

275



- s alud s ocial y ¢ omunitaria

276

Aunque se haya establecido firmemente que la causa precede al efecto, es ne-
cesario demostrar que al modificar la causa se altera la probabilidad de que
ocurra el efecto. Este criterio puede cumplirse realizando un estudio de inter-
vencion en el cual se modifique la causa y se determine si ello contribuye pos-
teriormente a modificar la probabilidad de que ocurra el efecto. Idealmente, es-
te criterio se cumple llevando a cabo un ensayo clinico controlado, como co-
mentaremos en el capitulo 11. Es importante reconocer que la definicion de
causa contribuyente es empirica y que no requiere que comprendamos el meca-
nismo intermedio por el que esta produce el efecto. Existen numerosos ejem-
plos en los cuales las acciones basadas en una demostracion de la causa contri-
buyente redujeron la frecuencia de la enfermedad, a pesar de no comprender
cientificamente el mecanismo por el que se produjo el resultado. La fiebre
puerperal se controldo mediante el lavado de las manos, antes de que se identifi-
caran los agentes bacterianos. La malaria se controlé desecando los pantanos
antes de identificar su transmision por el mosquito. Los frutos citricos permi-
tieron prevenir el escorbuto antes de que los ingleses oyeran hablar de la vita-
mina C. En la figura 6-1 se presentan las relaciones entre asociacion, causa
contribuyente, causa directa y causa indirecta.

FIGURA 6-1. Relacion entre diferentes tipos de asociaciones y distintas defini-
ciones de causalidad

Asociacién de grupo -
Asociacion ecolbgica

v
Asociacion - Asociacion individual

Asociacién no causal Causa = causa contribuyente

v

Causa contribuyente indirecta =
causa indirecta

v
Causa contribuyente directa =
causa directa
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Es posible que estos estudios promuevan investigaciones subsiguientes que
permitan determinar los mecanismos directos mediante los cuales la causa con-
tribuyente produce el efecto. Puede estar justificado actuar sobre la base de es-
ta de.finicion de causa y efecto antes de comprender los mecanismos inmedia-
tos involucrados. Empero, los investigadores deben asegurarse de que cual-
quier cambio que hayan observado no esté asociado con otros cambios no me-
didos, que constituyan la causa contribuyente “real”. En el siguiente ejemplo
se ilustra esta trampa.

En una comunidad rural pobre donde la dieta era muy baja en proteinas la dia-
rrea estaba muy difundida. Se estudio el efecto del aumento de proteinas en la
dieta en zonas seleccionadas al azar mediante la introduccion de cultivos de al-
to contenido en proteinas con métodos agricolas modernos. El seguimiento
posterior revelo una reduccion de 70% en la incidencia de diarrea en las zonas
de estudio y un escaso cambio en las otras zonas. Los autores concluyeron que
la dieta con alto contenido proteinico previene la diarrea.

Es probable que la introduccion de la agricultura moderna se asociara con
cambios en el suministro de agua y saneamiento, que también pudieron haber
contribuido a la reduccion de la incidencia de diarrea. Por este motivo, es pre-
ciso cerciorarse cuidadosamente de que la caracteristica seleccionada como
causa es verdaderamente el factor que produjo el efecto. En otras palabras, el
investigador y el lector deben ser cautelosos al considerar que la causa ha pre-
cedido verdaderamente al efecto y que la presunta modificacion del efecto no
se ha producido por otros cambios que en realidad son causales. Aun cuando la
causa contribuyente no se pueda establecer definitivamente, puede que sea ne-
cesario ejercitar nuestra mejor capacidad para decidir si existe una relacion de
causa y efecto. Se han establecido una serie de criterios auxiliares, accesorios y
de apoyo para definir la causa contribuyente en esas situaciones. Estos criterios
son los siguientes:

1. Fuerza de la asociacion. La fuerza de una asociacion entre el factor de
riesgo y la enfermedad medida, por ejemplo, por la magnitud del riesgo
relativo.

2. Consistencia de la asociacion. Existe una asociacion consistente cuando
las investigaciones realizadas en diferentes lugares sobre diferentes tipos
de pacientes producen resultados similares.

3. Plausibilidad biolodgica. La plausibilidad biologica de la relacion se eva-
lta a partir de los principios de las ciencias basicas o clinicas.

4. Relacion dosis-respuesta. La presencia de una relacion de dosis-respuesta
significa que los cambios en los niveles de exposicion al factor de riesgo
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estan asociados con cambios de direccidn consistente en la frecuencia de
la enfermedad.

Los datos que apoyan cada uno de estos criterios ayudan a reforzar el argu-
mento de que un factor es realmente una causa contribuyente. Estos criterios
reducen la probabilidad de que la asociacion observada se deba al azar o al
efecto de un sesgo. Sin embargo, los criterios no prueban la existencia de una
causa contribuyente. Ademas, ninguno de esos cuatro criterios para establecer
una causa contribuyente es esencial. Un factor de riesgo con una asociacion
moderada pero real puede ser, de hecho, una causa que forme parte de un con-
junto de causas contribuyentes de una enfermedad. La consistencia no es esen-
cial, ya que es posible que un factor de riesgo actie en una comunidad pero no
en otra. Esto puede ocurrir porque en una comunidad existan otras condiciones
necesarias. La plausibilidad bioldgica supone que comprendemos el proceso
bioldgico que nos ocupa. Por ultimo, una relacion dosis-respuesta, aunque sea
frecuente en medicina, no es necesaria para establecer la existencia de una re-
lacion de causa-efecto, como se muestra en el siguiente estudio.

Un investigador realizo un estudio de cohortes sobre la asociacion entre la ra-
diacion y el cancer de tiroides. Encontrd que el riesgo relativo de padecer can-
cer de tiroides de las personas irradiadas con dosis bajas era 5. No obstante,
observo también que, con niveles moderados de radiacion, el riesgo relativo
era 10 y que a niveles elevados era 1. El investigador concluy6 que la radia-
cion no podia causar cancer de tiroides, dado que no existia una relacion dosis-
respuesta que demostrara mas casos de cancer entre las personas sometidas a
radiaciones mas altas.

El riesgo relativo de 10 implica una fuerte asociacidon entre cancer de tiroides y
radiacion. Esta asociacion no debe ser descartada simplemente porque el riesgo
relativo disminuya a dosis mas altas. Es posible que la radiacion a dosis bajas
y moderadas sea una causa contribuyente del cancer de tiroides, mientras que
las dosis altas maten realmente a las células y, por ello, no contribuyan a su de-
sarrollo.

De este modo, los criterios auxiliares, accesorios y de apoyo para juzgar las
causas contribuyentes son solo eso: por si mismos no resuelven el problema.
Sin embargo, pueden ayudar a apoyar el argumento a favor o en contra de la
causa contnbuyente. La consideracion de estos criterios nos ayuda a compren-
der las controversias y las limitaciones de los datos.
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otrosconcePtos de causalidad

El concepto de causa contribuyente ha sido muy util para estudiar la causalidad
de las enfermedades. No obstante, este no es el unico concepto de causa que se
ha utilizado en medicina clinica. En el siglo XIX, Robert Koch formulé una
serie de condiciones que era necesario satisfacer antes de que un microorganis-
mo pudiera ser considerado la causa de una enfermedad”. Entre las condicio-
nes conocidas como ytulados de Koch hay una que exige que el organismo
siempre se encuentre asociado con la enfermedad. Esta condicion se denomina
con frecuencia causa necesaria.

La causa necesaria va mas alla de los requisitos para establecer una causa con-
tribuyente. Con el paso del tiempo, este requisito ha demostrado ser muy Ttil
para estudiar las enfermedades infecciosas en circunstancias en que un solo
agente es responsable de una sola enfermedad. Sin embargo, si el concepto de
causa necesaria se aplica al estudio de las enfermedades cronicas, es casi im-
posible probar la existencia de una relacion causal. Por ejemplo, aunque se ha-
ya reconocido que los cigarrillos son una causa contribuyente del cancer de
pulmén, fumar cigarrillos no es una condicion necesaria para el desarrollo de
dicho cancer; no todos los que tienen cancer de pulmén han fumado cigarri-
llos.

Segun las reglas de la logica estricta, la causalidad también exige el cumpli-
miento de una segunda condicion conocida como causa suficiente. Esta condi-
cion afirma que si esta presente la causa, también lo debe estar la enfermedad.
En nuestro ejemplo de los cigarrillos y el cancer de pulmon, esto implicaria
que, si se fuman cigarrillos, siempre se desarrollara cancer de pulmoén. Por ci-
tar otro ejemplo, la mononucleosis infecciosa es una enfermedad clinicamente
bien establecida en la que se ha aceptado que el virus de Epstein-Barr es una
causa contribuyente. No obstante, también se ha demostrado que otros virus,
como el citomegalico, producen el sindrome de la mononucleosis. Por afiadi-
dura, existen pruebas que demuestran que el virus de Epstein-Barr ha estado
presente sin provocar la aparicion del sindrome de la mononucleosis o que
puede manifestarse como causa contribuyente de otras enfermedades como el
linfoma de Burkitt. Por este motivo, y a pesar de que se ha demostrado que el
virus de Epstein-Barr es una causa contribuyente del sindrome de la mononu-
cleosis, no es una causa ni necesaria ni suficiente del mismo. El siguiente
ejemplo ilustra las consecuencias de aplicar el concepto de la causa necesaria
de la lo6gica formal a los estudios médicos.

En un estudio sobre los factores de riesgo de la enfermedad coronaria, los in- -,
15. Last IM. A Dictionary of

vestigadores identificaron a 100 individuos de una poblacion de 10 000 pacien- Epidemiology. Nueva York:

Oxford University Press;

tes que padecieron un infarto de miocardio, a pesar de tener la tension arterial 1988.
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y la concentracion plasmatica de colesterol normales, practicar regularmente
ejercicio, no fumar, tener una personalidad de tipo B y no presentar una histo-
ria familiar de enfermedad coronaria. Los autores concluyeron que habian de-
mostrado que la hipertension, la concentracion plasmatica de colesterol eleva-
da, la falta de ejercicio, el consumo de cigarrillos, la personalidad de tipo A'y
la historia familiar de enfermedad coronaria no eran las causas de la enferme-
dad coronaria, porque no todos los pacientes con infarto de miocardio poseian
uno de esos factores de riesgo.

Los autores del estudio estaban usando el concepto de causa necesaria como
concepto de causalidad. En lugar de la causa necesaria, supongamos que se ha
demostrado que todos esos factores cumplian los criterios de causa contribu-
yente de la enfermedad coronaria. La causa contribuyente, a diferencia de la
causa necesaria, no requiere que todos los que no tienen la causa tampoco ten-
gan la enfermedad. La incapacidad de las causas contribuyentes para predecir
todos los casos de la enfermedad subraya las limitaciones de nuestro conoci-
miento actual sobre todas las causas contribuyentes de la enfermedad corona-
ria. Asimismo, demuestra nuestro estado de ignorancia actual, porque si se co-
nocieran todas la causas contribuyentes, en todos los que padecen la enferme-
dad se observaria al menos uno de esos factores. Por eso, ni siquiera el estable-
cimiento de una causa contribuyente implica que esta estara presente necesa-
riamente en todos y cada uno de los casos.

En resumen, la definicion clinicamente 1til de causalidad se conoce como cau-
sa contribuyente. Esta definicion exige demostrar que la presunta causa prece-
de al efecto y que la modificaciéon de la causa modifica el efecto en algunos in-
dividuos. No requiere, sin embargo, que todos los sujetos que no presentan la
causa contribuyente no presenten el efecto, ni que todos los que la posean de-
sarrollen el efecto. En otras palabras, una causa clinicamente util puede no ser
ni necesaria ni suficiente, pero tiene que ser contribuyente. Su presencia debe
aumentar la probabilidad de que se manifieste la enfermedad y su ausencia de-
be reducir dicha probabilidad.

CaPitulo 7:eXtraPolacién

En los capitulos precedentes hemos ilustrado los errores que se pueden come-
ter al asignar pacientes a los grupos de estudio y de control, al valorar el de-
senlace de un estudio y al analizar e interpretar sus resultados. Una vez com-
pletado este proceso, el investigador se pregunta qué significado tiene todo es-
to para los individuos no incluidos en el estudio y para las situaciones no abor-
dadas directamente en el estudio. Para averiguar el significado que tiene la in-
vestigacion en otros grupos o situaciones, el investigador debe extrapolar los
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resultados del estudio a situaciones nuevas y potencialmente diferentes'®. Em-
pezaremos viendo como podemos usar los resultados de un estudio para extra-
polarlos a individuos, grupos de riesgo o comunidades similares compuestas
por individuos con y sin los factores que se han estudiado. Luego examinare-
mos la extrapolacion a nuevas situaciones y a nuevos tipos de individuos.

eXtraPolacionaindiViduos

El primer paso para extrapolar los resultados de un estudio consiste en valorar

el significado global de los resultados para un individuo concreto, similar a los
individuos incluidos en la investigacion. Al hacerlo, suponemos que los hallaz-
gos del estudio son tan validos para otros individuos con el factor de riesgo es-
tudiado como lo fueron para los individuos que realmente participaron en la in-
vestigacion.

En muchos estudios de casos y controles y de cohortes se estima la razon de
productos cruzados o el riesgo relativo asociado con el desarrollo de la enfer-
medad cuando el factor de riesgo esta presente comparado con cuando no esta
presente. La razon de productos cruzados y el riesgo relativo nos informan so-
bre la fuerza de la relacion entre el factor de riesgo y la enfermedad. Si existe
una relacion de causaefecto y el efecto del factor de riesgo es completamente
reversible, los riesgos relativos nos ofrecen una informacion importante para el
paciente individual. Un riesgo relativo de 10 indica al paciente individual que,
en promedio, se multiplicara por 10 el riesgo de desarrollar la enfermedad en
un determinado periodo de tiempo si tiene el factor de riesgo, comparado con
su riesgo si no tiene el factor'.

Sin embargo, el riesgo relativo no nos dice nada acerca de la magnitud absolu-
ta de la probabilidad o riesgo de desarrollar la enfermedad si el factor de riesgo
esta presente comparado con cuando no esta presente. Un riesgo relativo de 10
puede indicar un aumento de riesgo de 1 por 1 000 000 para aquellos sin el
factor de riesgo a 1 por 100 000 para aquellos con el factor. Por otro lado, pue-
de indicar un aumento de 1 por 100 para los que no tienen el factor de riesgo a
1 por 10 para los que lo tienen. Por ello, y a pesar de tener el mismo riesgo re-
lativo, el riesgo absoluto puede ser muy diferente para los individuos.

La incapacidad de comprender el concepto de riesgo absoluto puede conducir
al siguiente tipo de error de extrapolacion.

Un paciente ley6 que el riesgo relativo de leucemia aumenta cuatro veces con
el uso de una nueva quimioterapia para el tratamiento del cancer de mama,
mientras que el riesgo relativo de curar dicho cancer con la quimioterapia es de
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16. Se puede argiiir que el
uso de datos para sacar con-
clusiones sobre individuos
no incluidos en un estudio es
siempre una extrapolacion.
En la presente situacion,
estamos extrapolando de un
periodo a otro.

17. La correccion con que
una estimacion del riesgo
relativo es aplicable a un
individuo estd determinada,
de hecho, por el grado de
semejanza entre los individu-
os incluidos en el estudio y
aquel al que deseamos
aplicar los resultados. La
aplicacion de los resultados a
un individuo supone que la
muestra estudiada se com-
pone totalmente de personas
exactamente iguales a aquel
individuo. No es suficiente
con que se hayan incluido en
el estudio personas como el
individuo en cuestion.



18. El riesgo atribuible por-
centual también se denomina
fraccion atribuible (en los
expuestos), fraccion etiologi-
ca (en los expuestos) propor-
cion atribuible (en los
expuesto), porcentaje de
reduccion de riesgo y tasa de
eficacia protectora.

19. Esta interpretacion del
riesgo atribuible exige que
los efectos del factor de ries-
go se puedan eliminar
inmediata y completamente.
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3. Por consiguiente, pens6 que la quimioterapia no merecia la pena.

Sin embargo, el riesgo de morir por cancer de mama para el paciente es bas-
tante mayor que el riesgo de padecer leucemia. La aparicion infrecuente y tar-
dia de la leucemia quiere decir que, incluso en presencia de un factor que au-
menta cuatro veces el riesgo de padecerla, el riesgo absoluto todavia sera muy
pequefio comparado con el alto riesgo de morir por cancer de mama. El pa-
ciente no ha comprendido la importante diferencia entre el riesgo relativo y el
absoluto. Por eso, cuando se extrapolan los resultados de un estudio a un indi-
viduo concreto, es deseable tener informacion tanto sobre el riesgo relativo co-
mo sobre el riesgo absoluto.

eXtraPolacionalos gruPos de riesgo

El riesgo relativo y el riesgo absoluto se emplean con frecuencia para efectuar
estimaciones acerca de pacientes individuales. A veces, sin embargo, estamos
mas interesados en el efecto que puede tener un factor de riesgo sobre grupos
de individuos con el factor de riesgo o sobre una comunidad de individuos con
y sin el factor de riesgo.

Cuando se valora el efecto de un factor de riesgo sobre un grupo de indivi-
duos, empleamos el concepto conocido como riesgo atribuible porcentual . El
calculo del riesgo atribuible porcentual no requiere que exista una relacion de
causa-efecto. No obstante, cuando existe una causa contribuyente, el riesgo
atribuible porcentual nos informa del porcentaje de una enfermedad que puede
eliminarse entre los que tienen el factor de riesgo si se pueden suprimir com-
pletamente los efectos del factor de riesgo".

El riesgo atribuible porcentual se define como:

(r iesgo de la enfermedad (r iesgo de la enfermedad
si el factor de riesgo esta presente) ~ si el factor de riesgo esta ausente)

x 100
(r iesgo de la enfermedad
si el factor de riesgo esta presente)

El riesgo atribuible porcentual se calcula mas facilmente a partir del riesgo re-
lativo mediante la siguiente férmula:

r iesgo relativo - 1
r iesgo atribuible porcentual = x 100

r iesgo relativo




Guias Metodologicas y Actividades de Campo _

Cuando el riesgo relativo es menor que 1
r iesgo atribuible porcentual = 1 - riesgo relativo x 100%

Esto es, si

Riesgo relativo Riesgo atribuible porcentual
1 0
50%
4 75%
10 90%
20 95%

Observe que incluso un riesgo relativo de 2 puede estar asociado con una re-
duccion de 50% en la enfermedad entre los sujetos con el factor de riesgo.
La incapacidad para entender este concepto puede conducir al siguiente error
de extrapolacion:

Se realiz6 un estudio de cohortes bien disefiado comparando hombres que ha-
cian ejercicio regularmente con hombres que no lo hacian, los cuales fueron
apareados segun los factores de riesgo de la enfermedad coronaria. En el estu-
dio se encontrd que el riesgo relativo de enfermedad coronaria en los que no
hacian ejercicio fisico era de 1,5. Los investigadores concluyeron que, aunque
fuera verdad, este riesgo relativo era demasiado pequefio para tener importan-
cia practica.

A pesar de que el riesgo relativo era solamente 1,5. Observe que se convierte
en un riesgo atribuible porcentual sustancial:

1,5-1 0,5
r iesgo atribuible porcentual = = = 33%
1,5 1,5

Este resultado indica que, entre los que no hacian ejercicio fisico regularmente,
se podia eliminar como maximo un tercio de su riesgo, si se pudiera suprimir
la falta de ejercicio. Ello puede representar un elevado niimero de individuos,
dado que la enfermedad coronaria es frecuente y la falta de ejercicio fisico es
un factor de riesgo comun.

Con frecuencia, es dificil transmitir la informacion contenida en el riesgo abso-
luto, el riesgo relativo y el riesgo atribuible porcentual. Otro modo de expresar
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20. Véase Laupacis A,
Sackett DL, Roberts RS. An
assessment of clinically use-
ful measures of the conse-
quences of treatment. N Engl
J Med. 1988;318:1728-1733

21. El nimero de pacientes
que es preciso tratar también
se puede calcular para los
efectos adversos. Esto per-
mite realizar una compara-
cion directa entre el nimero
necesario para prevenir un
efecto adverso y el nimero
de pacientes que es preciso
tratar para producir un efecto
secundario.

22. El riesgo atribuible
poblacional porcentual tam-
bién se denomina fraccion
atribuible (poblacional), pro-
porcion atribuible (en la
poblacion) y fraccion eti-
ologica (en la poblacion).

23. Esta interpretacion del
RAP exige la existencia de
una relacion de causa-efecto
y que las consecuencias de la
“causa” sean inmediata y
completamente reversibles.
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esta informacion -que es aplicable a los estudios de cohortes y a los ensayos
clinicos controlados- se conoce como el nimero de pacientes que es preciso

tratar®

. Esta cifra establece una informacion clinicamente importante: ;cuantos
pacientes similares a los del estudio es necesario tratar, considerando el pacien-
te promedio del estudio, para obtener un desenlace malo menos o uno bueno
mas? El nimero se calcula suponiendo que el grupo A tiene un mejor desenla-

ce que el grupo B:

numero de pacientes _
que es preciso tratar

(Probabilidad del
desenlace en el grupoa) —

(Probabilidad del
desenlace en el grupo B)

De este modo, si una investigacion demostrd una reduccion de la enfermedad
coronaria en un periodo de 5 afios de 20 por 1000 a 10 por 1000, el ntimero de
pacientes que es preciso tratar (NNT) durante 5 afios para reducir un caso de la
enfermedad se calcularia del siguiente modo:

1 1
nnt = = =

(20/1000) — (10/10000) 10/1000

100

El nimero de pacientes que es preciso tratar ofrece a menudo una informacion
clinicamente mas util para interpretar los datos de la investigacion clinica que
otros estadisticos de sintesis tales como el riesgo relativo de 2, un riesgo atri-
buible porcentual de 50% o incluso un riesgo atribuible de 20 por 1000 frente
a otro de 10 por 1000

eXtraPolacionauna comunidad

Cuando se extrapolan los resultados de un estudio a una comunidad de indivi-
duos con y sin el factor de riesgo, necesitamos utilizar otra medida de riesgo
conocida como riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP)*. El riesgo atri-
buible poblacional porcentual indica el porcentaje del riesgo de enfermedad en
una comunidad que esta asociado con la exposicion a un factor de riesgo®. El
calculo del riesgo atribuible poblacional porcentual requiere que conozcamos
otros datos ademas del riesgo relativo. Exige conocer o que seamos capaces de
estimar el porcentaje de individuos de la comunidad que poseen el factor de
riesgo. Si conocemos el riesgo relativo y el porcentaje de individuos con el
factor de riesgo (b), podemos calcular el riesgo atribuible poblacional porcen-
tual empleando la siguiente formula:

b (r iesgo relativo) - 1
x 100

r iesgo atribuible poblacional porcentual =
b (r iesgo relativo - 1) + 1
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Esta formula nos permite relacionar el riesgo relativo, b, y el riesgo atribuible
poblacional del siguiente modo:

Riesgo b  Riesgo atribuible Riesgo b Riesgo atribuible
relativo poblacional relativo poblacional
(aproximado) (aproximado)
2 1% 1% 2 50% 33%
4 1% 3% 4 50% 60%
10 1% 8% 10 50% 82%
20 1% 16% 20 50% 90%
2 10% 9% 2 100% 50%
4 10% 23% 4 100% 70%
10 10% 46% 10 100% 90%
20 10% 65% 20 100% 95%

Observe que, si el factor de riesgo es poco frecuente (1%, por ejemplo), el
riesgo relativo tiene que ser considerable para que el riesgo atribuible pobla-
cional porcentual alcance una magnitud importante. Por otro lado, si el factor
de riesgo es comun, por ejemplo, 50%, incluso un riesgo relativo pequefio in-
dica que el impacto potencial en la comunidad puede ser sustancial. Ademas,
fijese que, cuando la prevalencia del factor de riesgo es de 100% (esto es,
cuando todo el mundo posee el factor de nesgo), el riesgo atribuible poblacio-
nal porcentual iguala al riesgo atribuible porcentual.

La incapacidad de comprender el concepto de riesgo atribuible poblacional
puede conducir al siguiente error de extrapolacion:

Unos investigadores informaron que una forma hereditaria de hipercolesterole-
mia conocida como hiperlipidemia de tipo III aparece en 1 de cada 100 000 es-
tadounidenses. También notificaron que el riesgo relativo de desarrollar la en-
fermedad coronaria de los que padecen esta enfermedad es 20. Los autores
concluyeron que la curacidn de la hiperlipidemia de tipo III tendria un impacto
sustancial sobre el problema nacional de la enfermedad coronaria.

Con estos datos y con nuestra formula para calcular el riesgo atribuible pobla-
cional porcentual, podemos ver que la eliminacion de la enfermedad coronaria
secundaria a la hiperlipidemia de tipo III esta asociada con un riesgo atribuible
poblacional de un cincuentavo de 1%. Por tanto, por el hecho de que la hiperli-
pidemia de tipo III sea un factor de riesgo tan raro, no se puede esperar que la
eliminacion de su impacto tenga consecuencias sustanciales sobre la frecuencia
global de la enfermedad coronaria.
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eXtraPolacion a situaciones nueVas

La extrapolacion a situaciones nuevas o a diferentes tipos de individuos es aun
mas dificil, y muchas veces es la etapa mas complicada de una investigacion
para el lector. Resulta dificil ya que, por lo general, el investigador y los revi-
sores no pueden tratar adecuadamente los aspectos que interesan a un lector
concreto. Esto le corresponde a usted, lector. El investigador no conoce la co-
munidad ni los pacientes de los investigadores. A pesar de la dificultad que en-
trafia extrapolar los datos de una investigacion, es imposible practicar la medi-
cina sin extrapolar los resultados de investigaciones clinicas. Con frecuencia,
debemos ir mas alla de los datos basados en supuestos razonables. Si uno esta
poco dispuesto a realizar extrapolaciones, se limitara a aplicar solamente los
resultados de investigaciones a los pacientes que son practicamente idénticos a
los de un estudio.

A pesar de la importancia de la extrapolacion, es preciso conocer los tipos de
errores que se pueden cometer, si esta no se realiza cuidadosamente. Cuando se
extrapola a grupos o a situaciones diferentes, se pueden cometer dos tipos de
errores: uno, porque se extrapole mas alla de los datos y, dos, porque existan
diferencias entre el de estudio y el grupo objetivo, siendo este el grupo sobre el
que deseamos sacar conclusiones.

mas alla del interValo delos datos

En los estudios clinicos, los individuos suelen estar expuestos durante un periodo
de tiempo determinado y con un intervalo limitado de exposicion a los factores
que se consideran asociados con el desenlace. Los investigadores pueden estu-
diar un factor como la hipertension, que produce un accidente vascular cerebral,
0 un agente terapéutico como un antibidtico, que esta asociado con la curacion
de una infeccion. En cada caso, la interpretacion debe limitarse al intervalo y a la
duracion de la hipertension padecida por los sujetos o a la dosis y duracion del
antibiotico empleado en el estudio. Cuando los investigadores extraen conclusio-
nes que exceden los limites del intervalo y de la duracion experimentados por los
sujetos, frecuentemente estan haciendo suposiciones injustificadas. Pueden supo-
ner que una exposicion mas prolongada continuard produciendo el mismo efecto
experimentado por los sujetos del estudio. El siguiente ejemplo muestra un error
potencial que resulta de extrapolar mas alla del intervalo de los datos.

En 100 hipertensos resistentes a la medicacion, se probd un nuevo fairmaco an-
tihipertensor. Se observo que este medicamento reducia la tension arterial dias-
tolica en los 100 hipertensos de 120 a 110 mmHg cuando se administraba a
una dosis de 1 mg/kg, y de 110 a 100 mmHg, a dosis de 2 mg/kg. Los autores
concluyeron que este agente, administrado a dosis de 3 mg/kg, seria capaz de
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disminuir la tension diastélica de 100 a 90 mmHg.

Es posible que mediante la evidencia clinica se pueda documentar la eficacia
del nuevo medicamento cuando se administra a dosis de 3 mg/kg. Sin embar-
g0, esa documentacion depende de los resultados de la prueba empirica. Mu-
chos farmacos antihipertensores alcanzan su maxima eficacia a cierta dosis, y
esta no aumenta a dosis mas elevadas. Concluir sin pruebas experimentales
que dosis mas altas de ese hipotensor producen efectos mas intensos es lo mis-
mo que efectuar una extrapolacion lineal que sobrepase el intervalo de los da-
tos observados.

Otro tipo de error asociado con la extrapolacion mas alld de los datos se rela-
ciona con los efectos indeseables potenciales experimentados a una exposicion
mas prolongada, como puede apreciarse en el siguiente ejemplo.

En un estudio de un afio de duracion sobre los efectos de la administracion de
estrogenos aislados a 100 mujeres menopausicas, se observo que estos farma-
cos aliviaban las sofocaciones y reducian la tasa de osteoporosis, en contrapo-
sicion a la ausencia de mejoramiento sintomatico de las mujeres, apareadas se-
gun la edad, a las que se administr6 placebo. Los autores no detectaron efectos
indeseables atribuibles a los estrogenos y concluyeron que estos agentes eran
seguros y eficaces. Por lo tanto, recomendaron su administracion a largo plazo,
iniciando el tratamiento al comienzo de la menopausia.

Los autores extrapolaron los resultados de un periodo de seguimiento de un
afo a la administracion de los estrogenos a largo plazo. No existen pruebas que
demuestren que si su administracion durante un afio es segura, también lo sera
su administracion a largo plazo. Es improbable que todos los efectos adversos
a largo plazo aparezcan en un afio de estudio. Por consiguiente, los autores, al
sobrepasar el intervalo de los datos observados, realizaron una extrapolacion
potencialmente peligrosa.

A veces, la extrapolacion lineal puede ser necesaria en la practica de la medici-
na, pero los clinicos deben reconocer que este es el tipo de extrapolacion reali-
zada y estar a la expectativa de nuevos datos que pueden socavar esos supues-

tos y cuestionar la conclusion obtenida mediante extrapolacion lineal.

diFerencias en el gruPo oBJetiVo

Cuando se extrapola a un grupo objetivo, es importante considerar la forma co-
mo ese grupo se diferencia del grupo de la investigacion. El siguiente caso
ilustra de qué forma las diferencias entre paises pueden complicar las extrapo-
laciones de un pais a otro.

287



- s alud s ocial y ¢ omunitaria

288

En un estudio sobre la sociedad japonesa y la americana, se estimo que las pre-
valencias de hipertension y de tabaquismo entre los japoneses eran de 20 y
80%, respectivamente. Ambas son causas contribuyentes conocidas de enfer-
medad coronaria en los estadounidenses. En estos tltimos, la prevalencia de
hipertension era de 10% y la de tabaquismo, 40%. Varios estudios de casos y
controles realizados en el Japon no demostraron una asociacion entre hiperten-
sion o consumo de tabaco y enfermedad coronaria, mientras que estudios simi-
lares efectuados en los Estados Unidos de América demostraron una asociacion
estadisticamente significativa. Los autores concluyeron que la hipertension y el
consumo de cigarrillos deben proteger a los japoneses del infarto de miocardio.

Los autores extrapolaron los resultados de una cultura a otra muy diferente, sin
tener en cuenta que hay otras formas de explicar los datos observados. Si los
estadounidenses poseen con frecuencia otro factor de riesgo -como la concen-
tracion plasmatica de colesterol elevada- que es raro en el Japon, este factor
podria invalidar el papel que desempefian el tabaquismo y la hipertension y ser
en parte responsable de la tasa elevada de infartos de miocardio de la pobla-
cion estadounidense.

Realizar una extrapolacion dentro de cada pais también puede ser dificil cuan-
do existen diferencias entre el grupo investigado y el grupo objetivo al que se
quieren aplicar los hallazgos. Este principio se ejemplifica a continuacion.

En un estudio llevado a cabo durante un afo de esquimales de Alaska se inves-
tigo el efecto del tratamiento con isoniazida de las personas con resultados li-
mitrofes (6-10 mm) a las pruebas de intradermorreaccion a la tuberculina. La
prevalencia en dicha poblacion de las pruebas intradérmicas limitrofes fue 2
por 1000. Para realizarlo, se administrd isoniazida a 200 esquimales con prue-
bas intradérmicas limitrofes y placebo a 200 esquimales con el mismo resulta-
do en esas pruebas. Entre los pacientes tratados con placebo aparecieron 20 ca-
sos de tuberculosis activa y solo uno entre los tratados con isoniazida. Los re-
sultados fueron estadisticamente significativos a un nivel de significacion de
0,05. Un funcionario de salud de Georgia, donde la frecuencia de las pruebas
intradérmicas con resultados limitrofes es de 300 por 1000, quedé muy impre-
sionado por esos resultados. Por ello, decidi6 tratar a todos los pacientes de ese
estado que tenian pruebas intradérmicas limitrofes con isoniazida durante 1
afio.

Al extrapolar los resultados de aquel estudio a la poblacion de Georgia, el fun-
cionario de salud supuso que las pruebas intradérmicas con resultados limitro-
fes tenian el mismo significado en la poblacion de Georgia que en los esqui-
males de Alaska. Sin embargo, otros datos sugieren que muchos resultados li-
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mitrofes en Georgia no son debidos a la exposicion a la tuberculosis. En lugar
de indicar la presencia de tuberculosis, son causados frecuentemente por una
micobacteria atipica cuya infeccion conlleva un prondstico mucho mejor y que
no responde con seguridad a la isoniazida. El funcionario de salud ignoraba el
hecho de que las pruebas intradérmicas limitrofes tienen un significado muy
distinto en los esquimales que en los residentes en Georgia. Por desconocer es-
te nuevo factor entre los habitantes de Georgia, el funcionario de salud corrié
el riesgo de someter a un nimero elevado de individuos a un tratamiento inutil
y potencialmente peligroso.

La extrapolacion de los resultados de un estudio siempre es un paso dificil,
aunque extremadamente importante, de la lectura de la literatura médica. La
extrrapolacion exige, en primer lugar, preguntarse qué significan los resultados
para los individuos semejantes y promedio incluidos en la investigacion. En
segundo término, uno puede preguntarse lo que significan los resultados para
los grupos en riesgo similares y, finalmente, para las comunidades compuestas
por individuos con y sin las caracteristicas estudiadas. A menudo, el lector de-
seara avanzar y extender la extrapolacion a los individuos y situaciones que
son diferentes de las estudiadas. Al extrapolar mas alla de los datos observa-
dos, se deben tener en cuenta las diferencias entre los tipos de individuos in-
cluidos en la investigacion y el grupo objetivo. El reconocimiento de los su-
puestos que realizamos al extrapolar nos obliga a mantener los ojos bien abier-
tos ante la eventual aparicion de nueva informacion que cuestione estos su-
puestos e invalide potencialmente nuestras conclusiones.
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Relevamiento de informacién para un ASIS

releVamiento de los Sistemas de inFormacién relacionados con el

analisis de Situacion de Sal ud
introduccion

Los analisis de situacion de salud (conocidos como ASIS) son procesos analiti-
co-sintéticos que abarcan diversos tipos de analisis, dirigidos a caracterizar,
medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacidn, asi como
definir necesidades y prioridades en salud y proveer informacion para el
disefio, planificacion e implementacion de programas para abordarlas *.

Para que su condicion de herramienta rapida y flexible sea efectiva, se deben
articular y complementar los sistemas de informacion existentes relacionados
con la salud.

Este desafio, no importa el nivel donde nos encontremos, debe empezar con
obtener informacion sobre donde y como se encuentran organizados los datos

de interés Por ello es necesario realizar previamente un relevamiento de las
fuentes de informacion tutiles para el ASIS y la Sala de Situacion.

o bjetivo g eneral:

® Realizar un relevamiento de las sistemas de informacion disponibles
necesarios para realizar los ASIS y construir las Salas de Situacion.

o bjetivos especificos:
® Identificar los sectores o programas como fuentes de informacion.

® Aplicar una encuesta a los sectores identificados como fuentes de infor-
macion.

m etodologia:

Se relevara informacion de acuerdo a los siguientes dominios y variables :
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Institucion, Entrevistado,
Cargo

Funcionalidad

Periodicidad

Dominios principales

y Formatos de recoleccién

Flujos de informacion

Base de datos

Software de

almacenamiento

Informes o reportes

Indicadores

Nombre
Entrevistado y Cargo

Principales usuarios de los datos
Fuentes de datos utilizados

Periodicidad en recoleccion de datos
Periodicidad en la carga de datos

Periodicidad en la consolidacion de los datos
Periodicidad en el analisis

Periodicidad en el envio de datos al nivel superior

Dominios de la informacion ( Identificacion de las caracteristi-
cas personales, Antecedentes de Interés personal y / o Famiiliar,
Condiciones ambientales del entorno, manifestaciones clinicas,
relacionados con el diagnostico, actividades realizadas y otras.
Tipo de formato (impreso, hoja electronica o formato virtual via
Web)

Niveles del flujo de informacion (local, distrital, departamental,
provincial)
Retrasos desde la fuente y con el nivel central

Existencia de base de datos
Formato de base de datos (TXT, WK1, XLS, DBF, MDB, ofros)

Existencia de diccionarios de variables

Frecuencia y nivel de actualizacion de base de datos
Existencia de software especia

Niveles donde opera (local, distrital, departamental, provincial )

Existencia de reportes o informes

Tipos de reportes (predeterminados, a gusto de usuario o situa-
cion):

Periodicidad con que se producen reportes regulares

Lugar donde se producen reportes regulares

Usuarios de reportes

Forma de difusién de reportes (impresos, archivos electronicos,
correo electrénico o pagina Web):

Principales Indicadores utilizados (estructura, proceso, resulta-
dos)
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Para la recoleccion de la informacion se aplicara una entrevista disefiada para
tal fin (anexo)

Procedimientos:
® Identificar por el grupo de trabajo jurisdiccional todas las posibles fuen-
tes de informacion donde se puedan encontrar datos referentes a los

temas de analisis.

® Identificar los lugares donde se puede tener acceso a las fuentes de infor-
macion.

® Identificar los actores involucrados (responsables de cada sector).
® Identificar los responsables de la aplicacion de la encuesta

® Elaborar una Tabla resumen inicial donde se consignen posibles fuentes,
lugares, actores y encuestadores

® Solicitar los permisos necesarios para realizar el diagnostico.

@ Identificar la forma de acceso a las fuentes que puede ser solicitando un
informe.

® Aplicar la entrevista a los actores (anexo 1)

® Realizar la evaluacion de la informacion contenida en las fuentes de infor-
macion para lo cual se sugiere una grilla para volcar la informacion reco-
lectada (anexo 2)

aneXo 1 ENTREVISTA A LOS ACTORES

Institucion: Entrevistado: Cargo:

Preguntas sobre la informacion
1. ;Cuadl son los principales usuarios de la Informacion?
2. (Cuales son las fuentes de informacion?
3. (Cual es la periodicidad de recoleccion de los datos?

3. {Con qué periodicidad carga los datos?
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4. ;Con qué periodicidad consolida los datos?

5. ({Con qué periodicidad analiza la informacion ?

6. ;Con qué periodicidad envia los datos al nivel central?

7. (Cuales son los niveles del flujo de la informacion que recibe?
8. (Existe retraso del envio de los datos desde las fuentes?

9. (Existe retraso con el nivel superior en la actualizacion de los datos?
10. ;/Que dominios utilizé para la organizacion de los datos?

11. ;Bajo qué formato se recolectan los datos ?

12. ;Posee base de datos? ;Bajo qué formato?

13. ¢Existen diccionarios de variables?

14. ;Posee un software especifico para almacenar datos?

15. ;Cuales son los niveles de operacion del software?

Preguntas sobre los productos
1. ;Produce reportes o informes con la informacion recibida?

2. ¢El informe es predeterminado o de acuerdo a la situacion que se plan-
tea?

3. (Quién los produce?

4. ;Doénde se encuentran disponibles?
5. (Coémo se difunden?

6. ;Con qué periodicidad los transfiere?
7. ¢ Qué indicadores utiliza?

8. (Cuadles son los principales usuarios de los productos?
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ane Xo 2: Grilla para volcado de la informacion recolectada

Institucion Entrevistado y Cargo
Funcionalidad Principales usuarios de la informa-
cion

Fuentes de datos

Periodicidad Periodicidad en recoleccion de datos
Periodicidad en la carga de datos
Periodicidad en que consolida de
datos
Periodicidad en que analiza los datos
Periodicidad en que envia la informa-
cion
Para el nivel central

Formatos de Dominios que utiliza para organizar
recoleccion los datos
Tipo de formato para la recoleccion
de los datos

Flujos de infor-  Niveles del flujo de informacion que
macion recibe
Actualizacién de datos desde la fuen-
te y con el nivel superior (retrasos)

Base de datos  EXistencia de base de datos
Formato de base de datos
Existencia de diccionarios de varia-
bles:

Software de Existencia de software especial
almacenamiento d€ almacenamiento:
Niveles donde opera

Informes o Existencia de reportes o informes:
reportes Tipos de reportes

Periodicidad con que se producen
reportes regulares:

294



Guias Metodolégicas y Actividades de Campo _

Lugar donde se producen reportes
regulares:

Usuarios de reportes:

Forma de difusion de reportes

Identificar indicadores mas importan-
tes de Estructura, proceso y resulta-
do

Indicadores
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AJUSTE Conjunto de métodos que permiten calcular el riesgo de los
expuestos controlando el efecto de otras variables.

ALEATORIZACION O Procedimiento mediado por el azar por el cual pacientes reclu-
ASIGNACION ALEATORIA tados para un ensayo clinico son asignados a los
diferentes grupos a comparar.
Se puede realizar con tablas de numeros aleatorios o por
secuencias aleatorias generadas en forma computarizada.

ANALISIS DE SENSIBILIDAD Andlisis empleados para ver cuan sensibles fueron los
resultados de una revision sistematica o una evaluacion
econdémica frente a cambios de maneras de realizarlas o modi-
ficando supuestos. El analisis de sensibilidad se utiliza para
evaluar cuan robustos son los resultados del estudio.

ANALISIS DE SITUACION DE Sistematizacion de diferentes métodos y herramientas para el

SALuD (ASIS) analisis de la interaccion de las condiciones de vida y los pro-
cesos de salud de un pais, una region, una localidad u otras
unidades politico geogréficas. Los ASIS estratifican a grupos
de poblacion segun diferentes condiciones (ingresos, edad,
género, ocupacion, niveles de instruccion, servicios, condicio-
nes del ambiente, etc.) para identificar diferentes grados de
postergacion y desarrollo resultantes de condiciones y calida-
des de vida desiguales e inequitativas.

ANALISIS MULTIVARIABLE O Andlisis donde intervienen mas de 3 variables.

MULTIVARIADO Grupo de analisis estadisticos que buscan evaluar la asocia-
cion independiente de una variable con un evento determina-
do, teniendo en cuenta la presencia simultanea de otras varia-
bles. Un analisis univariable permite calcular la magnitud del
mayor riesgo del evento en los expuestos; un analisis multiva-
riable permite calcular ese riesgo pero “ajustado” por otras
variables relacionadas con el evento.

299



- Salud Social y Comunitaria

AROS DE VIDA
PoOTENCIALMENTE PERDIDOS
(AVPP)

ASOCIACION (ASOCIACION
ESTADISTICA)

CARGA DE ENFERMEDAD

COHORTE

CONFIABILIDAD O PRECISION
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Este indicador fue disefiado con el objeto de identificar las cau-
sas mas importantes de mortalidad prematura y es una herra-
mienta de utilidad para definir prioridades. Permite una estima-
cion del impacto de las distintas causas de muerte en una
poblacién. Su calculo se obtiene por la sumatoria de los pro-
ductos del numero de muertes de cada edad por la

diferencia entre esa edad y el limite maximo definido
(generalmente 70 o 75 afios); en general se usan grupos de
edad, considerandose el punto medio de cada clase como la
edad en que ocurre la muerte.

Cuando un resultado estadistico resulta significativo se dice
que hay una asociacion entre las variables. El concepto
implica que las variables no se comportan en forma
independiente (el valor de una de ellas depende de la otra) en
la poblacion estudiada.

Los datos de mortalidad reflejan s6lo uno de los aspectos vy tie-
nen un valor limitado en enfermedades raramente mortales.
Las mediciones de morbilidad reflejan otro aspecto importante
de la Carga de Enfermedad. Cada vez se presta mas atencion
a la medicidon de las consecuencias de la enfermedad, es decir,
a las deficiencias, discapacidades y minusvalias que produce.
La Carga de Enfermedad en numero de casos creados por un
determinado factor ambiental se denomina impacto sobre la
salud publica de ese factor ambiental.

Se trata de un disefio de investigacion. El termino “cohorte”
denomina a un grupo de personas con caracteristicas comunes
o grupos de caracteristicas. Este grupo es seguido a lo largo
del tiempo, generalmente, para determinar la incidencia de
determinada patologia, trastorno o complicacion.

Un instrumento de medicién es preciso o confiable cuando es
reproducible. Frente a mediciones repetidas a un mismo indivi-
duo con el mismo método, se obtienen resultados

similares.
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CONTROL DE EVENTOS Conjunto de actividades dirigidas a mantener o disminuir el
numero de “eventos”. Aplicado a las enfermedades, el término
“control” describe las operaciones (procedimientos) dirigidos a
reducir la prevalencia de la enfermedad a un nivel donde no
sea un problema fundamental de salud publica”.

CURVA DE LORENZ Y La curva de Lorenz representa la distribucion acumulada de

COEFICIENTE DE GINI los ingresos vy, por extension, de otros indicadores de condicio-
nes de vida o de salud. Sobre la curva se representa una dis-
tribucion uniforme de los ingresos o de otro indicador a través
de una recta diagonal. El coeficiente de Gini mide la superficie
del area demarcada por la curva de distribucion de ingresos y
la recta que representa la distribucion uniforme. En una distri-
bucion totalmente uniforme, donde la curva coincide con la
recta, la superficie sera nula y el coeficiente de Gini sera igual
a 0. Por el contrario si todos los individuos de una poblacion
no tienen ingresos, excepto uno que tiene todos los ingresos,
la curva sera como una letra “L” invertida, la superficie sera
maxima y el coeficiente igual a 1.

DaTto PRIMARIO Cuando las mediciones se realizan especialmente para la
investigacion, se dice que los datos recolectados son
primarios.

DATO SECUNDARIO Cuando las mediciones se realizaron por un motivo

diferente a la investigacion actual, se los denomina datos
secundarios. En general se trata de bases de datos
generadas por otros motivos o para otras investigaciones.

DETERMINANTES Circunstancias sociales y econémicas desfavorables que afec-
tan la salud a lo largo de la vida.

DicoTowmica Escala de medicion en la que los valores posibles de la varia-
ble son solamente dos (SI-NO; Femenino-Masculino;
Presente-Ausente)
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EFECTIVIDAD

EFicacia

EFICIENCIA

ELIMINACION DE LA

ENFERMEDAD

ENFOQUE DE RIESGO
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Una medida de beneficio resultante de una intervencion para
un determinado problema de salud bajo condiciones habituales
de uso(practica cotidiana). Esta forma de evaluacion considera
tanto la eficacia de una intervencion como su aceptacién por
aquellos a los cuales se les ofrece. Responde a la pregunta:

¢ Esta practica resulté mas un beneficio o un dafio para aque-
llos a los que se les ofrecié?

Es una medida del beneficio resultante de una intervencién
para un problema de salud determinado en condiciones ideales
(pacientes motivados y supervisados en un ensayo clinico con-
trolado). Responde a la pregunta: ;Esta practica resulta mas
un beneficio o un dafo para aquellos que acataron completa-
mente las indicaciones?

Es una medida de incremento en el beneficio de la salud a
través del menor costo posible. Se refiere a la utilidad de una
intervencién teniendo en cuenta su costo. Frente a dos inter-
venciones de igual eficacia, la de menor costo sera mas efi-
ciente.

Es la reduccion de la transmision de casos a un nivel predeter-
minado(muy bajo); ej, la OMS definié en 1991, que la elimina-
cion de la tuberculosis como un problema de salud publica se
alcanzara cuando la prevalencia sea inferior a 1 caso por
millén de habitantes.

Es un método que se emplea para medir la necesidad de
atencion por parte de grupos especificos. Ayuda a determinar
prioridades en salud y es también una herramienta para definir
necesidades de reorganizacion de los servicios de salud.
Intenta mejorar la atencién para todos, pero prestando mayor
atencién en aquellos puntos y personas donde mas se requie-
ra. Se lo considera un enfoque no igualitario: la critica es que
discrimina a favor de quien (o en donde se) tiene mayor nece-
sidad de atencion.
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ENsAYO CLINICO ALEATORIO Es un estudio en el cual los individuos son asignados

CONTROLADO aleatoriamente para recibir o0 no un procedimiento terapéutico,
preventivo o diagndstico y entonces evaluar el efecto de la
intervencién. Existe por lo menos un grupo control para
evaluar el procedimiento. Un ensayo aleatorizado es un verda-
dero experimento en que se asignan los pacientes, por un
mecanismo aleatorio, a una intervencion en estudio o alternati-
va (otro agente o ninguna exposicién en absoluto).

ENsAvo CLinico No Es un estudio en el cual se asignan pacientes a cada uno de
ALEATORIO CONTROLADO los grupos segun la conveniencia del investigador.
ERRADICACION DE LA Es el logro de un estado donde no hay mas casos, y no pue-
ENFERMEDAD den aparecer otros casos, siendo innecesario realizar acciones

de control. Ej.: Viruela

ERROR ALEATORIO El error aleatorio o error muestral es un resultado equivocado
debido al azar. Las variaciones son impredecibles y se pueden
dar hacia cualquier direccién. Se reduce aumentando el
tamano de la muestra. Divergencia debida al azar entre lo
observado en una muestra con respecto al valor real de la
poblacién. El azar puede afectar cualquier paso de la observa-
cion clinica (muestreo, aleatorizacién, mediciones).

ERROR TIPO | El resultado significativo obtenido no fue debido al tratamiento
0 proceso, sino debido al azar. El investigador rechaza la hip6-
tesis nula (Ho) cuando en realidad es verdadera.

ERROR TIPO |l El investigador no obtiene un resultado estadisticamente
significativo cuando en realidad la hipétesis alternativa (Ha) es
verdadera.

ESPECIFICIDAD La especificidad de una prueba diagnéstica corresponde a la

proporcién de personas que presentan un test negativo entre
los que no padecen la patologia. Informa como se comporta
el test en los “sanos” respecto a la patologia de interés.
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ESPERANZA DE VIDA

ESTANDARIZACION

EsTIMACION

ESTRATIFICACION

EsTubpiO ANTES-DESPUES

Estubpio CAaso-CONTROL
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Representa el numero promedio de afios de vida que cada
individuo espera vivir, si se mantienen las condiciones de
salud y los riesgos de muerte especificos en cada edad,
vigentes en el afio de referencia. Este indicador se puede
calcular para cualquier edad aunque lo mas habitual es el uso
de la esperanza de vida al nacer. Se trata de un indicador de
gran utilidad ya que no se ve influenciado por la estructura de
la poblacién. Se construye a partir de las tablas de vida o de
supervivencia.

Técnica empleada para remover efectos de diferencias de
estructuras de edad u otros factores de confusiéon cuando se
comparan poblaciones.

Proceso para extraer conclusiones acerca de un valor para-
metro en la poblacién utilizando informaciéon muestral.

Es un mecanismo para el muestreo o para el analisis que se
caracteriza por la subdivisién de la poblacion en subgrupos o
estratos (Ej: estratificando por sexo se logran los estratos
“Femenino” y “Masculino”). El analizar los datos de manera
estratificada permite controlar la variable en cuestion. En el
ejemplo: la variable sexo quedaria controlada.

Se comparan los resultados en una poblacion antes y des-
pués de realizar una intervencion o que suceda algun cambio
no manipulado por el investigador. En el primer caso evalua
efectividad de una intervencion (Ej: programas de garantia de
calidad). En el segundo caso evalua el impacto de algun
suceso (Ej: prevalencia de enfermedad pulmonar antes y des-
pués de la instalacion de una fabrica en el barrio). En el pri-
mer caso se considera un estudio de intervencién y en el
segundo se trata de un estudio observacional.

Cuando el resultado de interés es muy raro o toma un tiempo
largo para desarrollarse, los estudios de cohorte tampoco pue-
den ser factibles. Los investigadores pueden usar un

disefo alternativo en que se identifican los casos (pacientes
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que ya han desarrollado el resultado de interés). Eligen con-
troles (personas que no tienen el resultado de interés), pero
similares a los casos con respecto a determinantes importan-
tes como edad, sexo y condiciones médicas coexistentes. Los
investigadores pueden evaluar entonces retrospectivamente la
frecuencia relativa de exposicion al agente nocivo entre los
casos y controles. Como con los estudios de cohorte, los estu-
dios caso-control son susceptibles de sesgos por caracteristi-
cas no medidas. Por consiguiente, la fuerza de la inferencia
que puede deducirse de los resultados puede estar limitada.

Es un estudio de caso-control pero los casos y controles se

EsTubpio CAsO-CONTROL obtienen de una cohorte realizada por otro motivo (otro estu-

ANIDADO dio con diferente objetivo). Este disefio tiene menor riesgo de
sesgo de seleccién y de informacién que los casos y contro-
les comunes.

Cuando no es factible asignar a los pacientes al azar a una

EsTtubpio bE COHORTE intervencioén, se debe encontrar una alternativa a un ensayo

(PROSPECTNO) aleatorizado. En un estudio de cohorte, el investigador identi-
fica grupos expuestos y no-expuestos de pacientes a un
determinado factor. Los sigue en el tiempo, mientras supervi-
sa la aparicidn del resultado de interés (outcome). Es un
estudio prospectivo de investigacion de factores que podrian
causar un trastorno en el cual un grupo esta expuesto al fac-
tor de riesgo (posible causal) y el otro no. El disefio permite
estimar incidencia del evento en expuestos y en no expues-
tos al posible factor de riesgo.

Cuando el investigador utiliza un seguimiento realizado por
EsTtubpio bE COHORTE otro motivo al de su investigacion (Ej.: registros de la historia
RETROSPECTIVO clinica para el seguimiento clinico de los pacientes) y puede
reconstruir temporalidad, asegurando que el registro de la
exposicion fue previo al del evento, se pueden considerar
cohortes retrospectivas.

Tipo de estudio donde las variables principales se miden una
EsTupio bE CORTE sola vez y practicamente al mismo tiempo. Son Uutiles para
TRANSVERSAL estimar prevalencia de una enfermedad fundamentalmente si
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la medicién de la patologia de interés se realiza con el estan-
dar de referencia.

Estudios en los cuales el investigador observa sin realizar
intervencién alguna.

Comparacion entre costos y resultados de intervenciones
alternativas. Se pueden clasificar en costo-efectividad,
costo-utilidad y costo-beneficio de acuerdo a la manera de
expresar los resultados esperados. Los estudios de costo-
efectividad comparan programas alternativos, servicios o inter-
venciones en términos de costo por unidad de efecto clinico.
Por ejemplo, costo por vida salvada, costo por milimetro de
mercurio que desciende la presion, etc. En estudios de costo-
utilidad los resultados son medidos en términos de valor social.
Convierte los efectos en preferencias personales (utilidades). El
costo se expresa en relacion a alguna calidad de vida incre-
mental (costo por QALY, costo por dias sanos de vida gana-
dos). En estudios de costo-beneficio los costos de la atencion
médica son comparados con los beneficios econdmicos de la
atencion, y tanto costos como beneficios son expresados en
unidades monetarias. Los beneficios incluyen tipicamente
reducciones en los costos futuros de atencion debido a las
mejoras en la salud que produce la intervencion.

Un instrumento de medicion es exacto o valido cuando mide
lo que pretende medir.

Proximidad o contacto con un agente de enfermedad (o pro-
teccién) de modo tal que pueda ocurrir la transmision efectiva
del agente. También se usa como la cuantificacion de la expo-
sicion de un individuo o grupo a un determinado factor.

Dada una relacién entre una exposicion (FR) y un evento (E),
se considera factor confundidor (FC) a un tercer elemento que
se asocia con la exposicion en la poblacion seleccionada al
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mismo tiempo que se comporta como factor de riesgo para el
evento. Es un factor que distorsiona la verdadera relacion de
las variables de estudio de interés principal. Produce resulta-
dos espurios cuando el efecto se atribuye erréneamente al
primer factor.

FAcTOR DE PROTECCION Es una variable cuya presencia en un individuo indica menor
probabilidad de sufrir un evento o enfermedad determinada.

FACTOR DE RIESGO Es una variable cuya presencia en un individuo indica mayor
probabilidad de sufrir un evento o enfermedad determinada.
Cualquier condicion puede ser un factor de riesgo (Ej.: carac-
teristicas sociodemograficas, estilos de vida, exposicion a
téxicos, antecedentes familiares, etc...)

FACTOR DE RIESGO Se denomina independiente al factor cuya relaciéon con
INDEPENDIENTE el evento fue demostrada controlando la influencia de otros
factores (ajuste-analisis multivariable).

FacToRrRES DE RIESGO Es una caracteristica o circunstancia posible de detectar en
un individuo, un grupo, la comunidad o el ambiente, asociada
con la probabilidad incrementada de generar un daino a la
salud.

FACTORES PROTECTORES Caracteristicas propias del individuo o el medio en el que
habita, que le favorecen para que no presente alteracion de
su estado de salud. Ejemplo de ello es la lactancia materna,
como factor protector en el desarrollo de enfermedades en la
infancia.

FALACIA EcoLOGICA Error sistematico que ocurre cuando se observa una asocia-
cion entre variables que representan promedios grupales y se
interpreta como una asociacion de las variables en cada indi-
viduo. Es posible de cometer en estudios ecolégicos donde
los valores de las variables analizadas son datos agregados y
no es factible saber si efectivamente la relacion en cada indi-
viduo se mantiene.
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Impacto (morbilidad, letalidad, mortalidad prematura y
discapacidad temporaria o definitiva). Para medir la gravedad de
los problemas de salud se podran usar entonces indicadores
que iran desde la percepcion del propio estado de salud, hasta
la identificacion de Anos de Vida Potencial Perdidos.

Grupos en los cuales la frecuencia de tales condiciones
pueden ser demostradas como mayores que en la poblacion
general.

Es una afirmacion cuya veracidad se desconoce al enunciarla.

Considera los costos de los tratamientos de los problemas de
salud, los de las pérdidas de la capacidad laboral, los de las
secuelas y también las repercusiones mas generales, como por
ejemplo cuando un problema de salud impacta sobre los ingre-
sos por turismo de una localidad o region.

Mide por un lado la percepcion y relevancia que la sociedad
tiene de los diferentes problemas de salud, pero también
debe considerarse el impacto que los problemas de salud tie-
nen en la sociedad y las familias cuando por ejemplo los pro-
blemas afectan a personas jovenes (accidentes laborales,
mortalidad materna, violencias, etc.) que son el sustento a
estas familias.

Numero de personas que adquieren una enfermedad en un
periodo dado en una poblacion especifica.

Es el numero de casos nuevos en relacion a la poblacion
expuesta para un periodo determinado.

Expresidon matematica que busca presentar en forma resumida,
oportuna, sensible y especifica las caracteristicas de un factor
de riesgo, de un factor de proteccion o de un problema de salud
especifico en la poblacion. Se trata de una simplificacion de un
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fendmeno complejo con las ventajas de las sintesis y las des-
ventajas de la pérdida de detalles.

iNDICE DE DESARROLLO Es un promedio simple del: indice de esperanza de vida, indi-

HUMANO (IDH) ce de nivel educacional e indice de P.I.B. ajustado. De acuer-
do a los criterios de clasificacion de paises segun |.D.H. se
encuentran tres grupos: alto desarrollo humano (de 0,800 y
superiores), desarrollo humano medio (con valores de 0,500 a
0.799) y desarrollo humano bajo (valores inferiores a 0,500).
Este indicador es elaborado en cada pais con la coordinacion
del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

iNDICE RESUMEN Consiste en la creacion, a partir de varios indicadores de diferen-
te orden (sociales, demograficos, econdémicos, de salud, etc.), de
un indice resumen que permita ordenar a las poblaciones estu-
diadas segun un gradiente de sus condiciones de vida o de
salud.

INEQUIDAD Desigualdad injusta, innecesaria y evitable. Las inequidades
pueden ser de orden social, cultural, econémicas, de género,
ambientales, etc. que se traduciran en situaciones de inequi-
dad en salud. Inequidad no es entonces sinénimo de desigual-
dad, porque inequidad incorpora la idea de “injusticia” y “evita-
ble”.

INFERENCIA Proceso de formular conclusiones sobre la poblacién a partir
de los datos de una muestra.

INTERVALO DE CONFIANZA El IC expresa la incertidumbre en la estimacién obtenida de
(IC) cualquier variable. Puede referirse a un promedio (media), un
porcentaje, a RR, RRR, RRA, NNT, IRR, IRA, HR y OR, entre
otros. Usualmente se informa para el 95 % de confianza
(IC 95%). Se interpreta sobre la base de que en algun punto
comprendido entre sus limites se encuentra el verdadero valor
de la variable en la poblacién con una certeza del 95 %.
Ej: Se intenta conocer la prevalencia de hipertension en una
poblacion. El resultado en la muestra fue 20%.
(IC 95%:15-25).
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Se interpreta que tenemos 95% de confianza en que el verdade-
ro valor de dicha prevalencia en la poblacion esta en algun punto
entre 15y 25%. Lo que significa que tenemos menos del 5% de
probabilidades que el valor poblacional sea menor que 15 o
mayor que 25%.

Modificacion intencional del sujeto en alguno de sus aspectos,
como por ejemplo, la introducciéon de algun régimen terapéutico
0 preventivo.

Numero de muertes por una enfermedad en un periodo
dividido por numero de personas con la enfermedad.

Suponen la determinacién de una canasta basica de bienes y
servicios. Se construyen respetando las pautas culturales de
consumo de una sociedad en un determinado momento histori-
co. Es decir una canasta de tipo normativo. La linea de la indi-
gencia toma el valor de una canasta de alimentos, compuesta
por bienes, seleccionados por su capacidad para cubrir adecua-
damente las necesidades nutricionales de una familia a un costo
minimo. Las familias cuyos ingresos no alcanzan para comprar
esta canasta son indigentes. Para definir la linea de la pobreza
se considera el mismo conjunto de bienes alimentarios que para
la linea de la indigencia, pero se le suma el valor de un conjunto
de bienes y servicios no alimentarios, como transporte o luz.
Este método da lugar a los denominados “nuevos pobres”.

Es el producto del nimero de personas que son afectadas, y
cobra su real valor al considerar la tasa de incidencia.

Caracteristicas personales como la edad, el sexo, la raza, cuyo
efecto se halla fuera de control y son inmodificables.

Se calcula simplemente sumando todas las observaciones y divi-
diendo esta suma por el numero de observaciones efectuadas. La
media pierde representatividad o utilidad cuando la distribucion es
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asimétrica, porque se halla influenciada por los valores extre-
mos.

MEDIANA La mediana o percentil 50° describe el medio literal de los
datos. Para identificar la mediana, los datos son ordenados en
forma ascendente o descendente. Si el numero de datos es
impar la posiciéon de la media esta determinada por la férmula
(n+1)/2 , donde n representa el tamanio total de la muestra. Si
el numero de datos es par, la mediana se calcula realizando el
promedio de los valores inmediato superior e inferior a la posi-
cion determinada por la férmula n/2.

METODO ESTADISTICO Método con el que se intenta conocer lo que pasa en una
poblacién pero abordando sélo una parte de la misma. A este
recorte 0 subconjunto de la poblacién se denomina muestra.

MODIFICADOR DE EFECTO Factor que modifica el efecto de un factor causal en estudio.
Se trata de un factor de riesgo que al estar presente en dife-
rente estratos o niveles hace modificar la fuerza de la asocia-
cion entre otro factor de riesgo y el evento en estudio.

El modo de una distribucion es el valor que es observado mas

Mobo ;
frecuentemente en una variable.

MUESTRA Es un subconjunto o una parte del universo o poblacion en
que se llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de
generalizar los hallazgos al todo.

MUESTRA ALEATORIA Una muestra derivada de seleccionar unidades muestrales
(p.€j. individuos o pacientes) de tal forma que cada unidad
tenga una probabilidad de seleccion similar. Si una unidad
esta o no seleccionada dependera del azar, por ejemplo una
tabla de numeros aleatorios.

MUESTRA POR Individuos o grupos seleccionados segun la conveniencia del
CONVENIENCIA investigador o porque principalmente estaban disponibles en
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un momento o lugar conveniente. Es correcto cuando es un
muestreo realizado por expertos. Ejemplo: seleccion de acto-
res sociales para definir un plan estratégico de salud.

Técnica de control de variables en las que se seleccionan
individuos para cada grupo de tal manera que queden seme-
jantes por alguna variable. Ejemplo si un grupo tiene una
mujer de 50 afos, la proxima mujer de 50 afos ingresa direc-
tamente al otro grupo.

Es similar al muestreo aleatorio simple, sélo que se divide a la
poblaciéon accesible en subgrupos o “estratos”segun el valor
de alguna variable. Ejemplo: se toma una muestra aleatoria de
mujeres y otra de varones.

Cuando se va a tomar una muestra de la poblacién accesible, el
azar determina quiénes ingresan a la muestra (Ej.: un sorteo).
Generalmente se realiza con niUmeros aleatorios que se aparean
a algun codigo de las unidades de observacion (sujetos). Por
ejemplo, el numero de documento o el numero de historia clinica.

Técnica de muestreo probabilistica donde la primer etapa ale-
atoriza conjunto de unidades (en lugar de unidades aisladas).
(Ej: sorteo de hospitales que ingresaran al estudio dentro de
una zona determinada). Requiere de calculos probabilisticos
adecuados para asegurar que todos los individuos tengan la
misma probabilidad de ingresar a la muestra o una probabili-
dad conocida.

Para tomar una muestra con esta técnica se ordena a la
poblacién accesible de alguna manera que no tenga una
periodicidad esperada en las unidades a muestrear. Se sortea
un numero de inicio y posteriormente se toma una unidad
cada numero fijo que se repite.

Concepto cambiante basado en factores culturales, condicio-
nes econdmicas, provision y disponibilidad de servicios de
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salud. Las necesidades resultan de la percepcion y valoracion.
La visién de la poblacion y la de las instituciones de salud
corrientemente seran distintas.

NECESIDADES BASICAS Poblacion u hogar con necesidades basicas insatisfechas

INSATISFECHAS (NBI) (N.B.1.) es aquel que satisface alguno de los siguientes indica-
dores de privacion: hacinamiento: mas de tres personas por
cuarto; vivienda: que habiten en una vivienda de tipo inconve-
niente; condiciones sanitarias: que no tengan ningun tipo de
retrete; asistencia escolar: que tengan algun nifio en edad
escolar que no asista a la escuela; capacidad de subsisten-
cia: que tengan cuatro o mas personas por miembro ocupado
y, ademas cuyo jefe tenga bajo nivel educativo. Con el método
NBI se detectan los llamados pobres estructurales que son
aquellos hogares que no satisfacen algunas de las cinco
necesidades basicas consideradas, tengan o no ingresos infe-
riores al valor de la linea de pobreza. Los hogares que satisfa-
cen las necesidades basicas consideradas y cuyos ingresos
son superiores al valor de la linea de pobreza (mayores que el
costo de la canasta basica normativa) son los denominados

no pobres.

PARADIGMA Conjunto de proposiciones aceptadas por la comunidad
cientifica, en un momento dado, que define qué se considera
“ciencia”.

PARAMETRO Son los valores reales de la poblacion (verdad en la pobla-

cion) desconocidos en la realidad pero que se intenta estimar
utilizando estadisticas.

PoBLACION ACCESIBLE Es el subconjunto de la Poblacién Blanco que se encuentra dis-
ponible para el investigador. Se define agregando a los criterios
de inclusion y exclusion las caracteristicas geograficas y tempo-
rales (coordenadas témporo-espaciales: donde y cuando).

PoBLACION OBJETIVO O Es aquella sobre la que se quiere aplicar (generalizar) los
BLANCO resultados de una investigacion. Se la llama de esta manera
porque sirve de “blanco”(como en el tiro al blanco) y hacia alli
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se apunta con las conclusiones de la investigacion. Es el
grupo al que se generalizaran los hallazgos del estudio. Por
eso es importante identificar la definicion de la poblacién con
criterios de inclusién y exclusion que deben estar especifica-
mente definidos.

Es una proporcion multiplicada por 100.

Es la probabilidad de encontrar una diferencia entre diferentes
grupos analizados cuando realmente existe la diferencia en la
poblacion. A mayor tamafio de muestra, mas potencia del
estudio. En la practica, cuando nos encontramos con un estu-
dio negativo (no diferencia), debemos preguntarnos si el estu-
dio no tenia la capacidad suficiente para ver la diferencia.

Dafo que se prevé que este problema podra ocasionar si los
escenarios donde el problema se desarrolla mantienen la
“estructura” actual. La magnitud estimada sera el resultado de
proyecciones realizadas teniendo en cuenta la tendencia
actual de las variables intervinientes.

Numero de casos existentes en relacion a la poblacion
expuesta para un periodo determinado.

Conjunto de acciones que pretende identificar y potenciar los
factores protectores; controlar, reducir o eliminar los factores
de riesgo bioldgicos y del ambiente, para realizar, con esta
base, acciones que los modifiquen para evitar dafo en el
estado de salud individual y de la poblacién general.

Reduce la posibilidad de que una determinada enfermedad se
desarrolle en una persona.

Interrumpe o minimiza el progreso de una enfermedad
o dafio irreversible mediante la deteccion temprana vy el
tratamiento.
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PREVENCION TERCIARIA Reduce el progreso de una enfermedad y reduce la resultante
discapacidad a través del tratamiento de una enfermedad ya
establecida.

PRIORIDAD EN SALUD El producto de un ordenamiento de los problemas, necesida-

des y acciones a realizar realizado sobre la base de ciertos
criterios o tras considerar distintos aspectos. Este ordena-
miento permitira identificar asi aquellos objetivos mas relevan-
tes que deberan hacerse centrales en la planificacion de pro-
gramas y acciones de salud.

PrRoMOCION La integracion de las acciones que realizan la poblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores
sociales y productivos con el objeto de garantizar mejores
condiciones de vida saludables.

PROPORCION Es un cociente cuya caracteristica es que el denominador con-
tiene al numerador. P = a/a + b. Es una parte dividido un
“todo”. Se puede decir que relaciona el nimero de observacio-
nes con una caracteristica respecto del total de observaciones.

PRUEBAS DE SIGNIFICACION Conjunto de test estadisticos ideados para calcular la probabi-
lidad de que las diferencias entre grupos de observaciones se
deban al azar. Como resultado del calculo se obtiene un valor

de P.
QALY (AROS DE VIDA Una unidad de medida de supervivencia que se refiere a los
AJUSTADOS POR CALIDAD DE efectos de la morbilidad en la calidad de vida. Supervivencia
VIDA) ajustada a la calidad de vida. Por ejemplo, si un paciente vive

por diez afios y su calidad de vida se ha reducido en un 50%
por una enfermedad pulmonar cronica, su supervivencia equi-
valdria a 5 QALY.

RAzON Es un cociente que relaciona diferentes objetos o caracteristi-
cas. Se simboliza R = a/ b. Lo principal es que el numerador
y el denominador no se superponen.
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Cuando se quiere comparar el indicador AVPP entre dos
poblaciones diferentes o en una misma poblacién en dos
periodos diferentes se debe utilizar una tasa. Habitualmente
se expresa como la tasa de AVPP por cada 1000 habitantes.
Otra opciodn es informar la proporcion de AVPP por causa,
sobre el total de AVPP por todas las causas.

Es la proporcion de muertes de personas de mas de cierta
edad definida en relacion al total de defunciones. El indicador
de Swaroop y Uemura utiliza la mortalidad proporcional por
encima de los 50 afios, sin embargo el incremento de la
longevidad de las ultimas décadas podria influir para correr la
edad a niveles mas proximos a la esperanza de vida al
nacer. También puede utilizarse para otros grupos de edad,
como por ejemplo menores de 1 afio.

Se trata de un indicador que informa sobre el exceso de
mortalidad. Se lo define como la relacion entre las muertes
esperadas en la poblacion en estudio, si ésta tuviera la
mortalidad de una poblacién de referencia y las muertes
observadas en un periodo determinado. Se puede calcular
para todas las edades o para grupos de edad especificos y
para una enfermedad o grupo de enfermedades.

Criterio de cientificidad impuesto por Popper segun el cual
una teoria es aceptable en la medida en que es capaz de ser
refutada, o ser falsada. Los que se oponen a esta posicion
adoptan a menudo un punto de vista verificacionista.

El hazard ratio es una medida de riesgo que resume la
relacion entre la frecuencia de eventos de 2 grupos en estu-
dios de seguimiento que se denominan genéricamente estu-
dios de supervivencia. Caracteristicamente involucran un tipo
particular de analisis que mide “tiempo al evento” (por ejem-
plo, Kaplan-Meier andlisis).

Se dice que una muestra es representativa cuando logra
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exhibir internamente el mismo grado de diversidad que la
poblacién diana (o poblacién blanco) de la que se tomé.

RESULTADO INTERMEDIO Son variables de resultado pero de menor relevancia clinica
que un resultado final y generalmente son mas faciles de
medir. Por ejemplo en un estudio de intervenciéon con un
hipolipemiante la normalizacion del colesterol plasmatico es
un resultado intermedio, el resultado final sera eventos car-
diovasculares o muerte.

RESULTADO, VARIABLE DE Hace referencia a los cambios que se pueden presentar en el
estado de salud en una poblacion definida y cuya frecuencia
puede estar asociada con la exposicion a un factor de riesgo
0 una intervencion.

RIESGO Es la probabilidad de ocurrencia de un evento en una pobla-
cion definida a lo largo de un periodo determinado.

RIESGO ABSOLUTO Es la incidencia (casos nuevos detectados) del evento de
interés en cada uno de los grupos sobre los que se calcula el
riesgo relativo.

RIESGO ATRIBUIBLE Responde la pregunta: ¢ Cual es, en términos absolutos la
reduccion del riesgo de sufrir el evento que se le atribuye a
un factor? Se obtiene calculando la diferencia de riesgo
absoluto en expuestos a un factor de riesgo, menos el riesgo
absoluto en los no expuestos.

RIESGO RELATIVO (RR) Riesgo de enfermedad o muerte en una poblacion expuesta,
en relacion a una no expuesta. Es la manera de reportar los
resultados en estudios de Cohorte y en Ensayos Clinicos. Se
puede definir como incidencia del evento en los expuestos a
un factor sobre la incidencia en los no expuestos al mismo
factor. Cuando es mayor que 1 es un factor de riesgo, si es
menor que 1 el factor tiene un efecto protector.
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Se utiliza para pruebas diagndsticas y corresponde a la pro-
porcion de pacientes con la enfermedad que presentan un

resultado positivo del test diagndstico evaluado (a/[a + c] en
la figura). Informa cédmo se comporta el test en los enfermos.

Son series de pacientes con un trastorno determinado.
Generalmente se utiliza para describir un informe de una
coleccién consecutiva de pacientes con similar cuadro clinico.
Pueden ser tratados en forma similar pero sin que exista un
grupo concurrente o control. Se trata de reportes de varios
casos con caracteristicas similares que llama la atencién de
los autores. Las series de casos no llevan estadisticas.
Aunque de vez en cuando estos estudios demuestran resulta-
dos dramaticos que asignan un cambio inmediato en la con-
ducta del médico (por ejemplo la talidomida y su relacién con
focomelia), los médicos no deberian concluir sobre relaciones
causa-efecto de series de casos.

El error sistematico o sesgo es un resultado equivocado debi-
do a un defecto en la planificacion de la investigacion.

Los resultados se distorsionan hacia una determinada direc-
cion. El aumento del tamafio de la muestra no tiene efecto
sobre el mismo. Los sesgos mas importantes se cometen por
mala eleccién de la poblacion en estudio, errores de muestreo
y errores de medicion. (En inglés, bias). Casi todos los estu-
dios presentan sesgos, pero en diferente grado. La pregunta
critica es cuando la presencia de los mismos invalida total-
mente el estudio o sdlo limita las conclusiones. Existen multi-
ples clasificaciones pero se pueden resumir en Sesgos de
Seleccidn, Sesgos de Medicion y Sesgos por Confundidor.

Técnica de analisis de datos que se utiliza cuando el resulta-
do principal en estudio es el tiempo de un evento que se
expresa de manera dicotomica (Ejemplo: SI-NO). Permite
estimar la mediana de supervivencia o de tiempo libre de
evento en una determinada poblacién. Se la utiliza para estu-
diar el prondstico en series de casos con seguimiento.



Glosario NN

TABLAS DE VIDA, DE Se trata de una de las herramientas mas importantes para el
MORTALIDAD O DE analisis de la mortalidad. Permite medir las probabilidades de
SUPERVIVENCIA vida y de muerte de una poblacion en funcion de la edad.

Dentro de sus caracteristicas principales se puede destacar
que permite describir la mortalidad por edad y obtener sus
probabilidades. Proporciona una medida resumen de la mor-
talidad como es la esperanza de vida al nacer.

TAMANO DE LA MUESTRA (n) El tamafio de la muestra (n) es la cantidad de individuos que
efectivamente ingresan al estudio. Es correcto calcular el
tamafo adecuado en la fase de planificacion. Los elementos
principales para realizar el calculo son el nivel de significacion
(alfa), el poder del estudio y las caracteristicas de la variable
principal en estudio.

TamizAJE Procedimiento por el cual poblaciones no seleccionadas se
clasifican en dos grupos: uno con una alta posibilidad de estar
afectado por una enfermedad mortal o discapacitante y la otra
con baja probabilidad.

TASA La tasa en el campo de la salud es una medida relativa que
expresa en el numerador el nUmero de eventos ocurridos, y
en el denominador la poblaciéon expuesta a experimentar
dicho evento en un determinado lapso de tiempo. Para el
correcto calculo de una tasa es necesario definir con preci-
sion el caso o evento de interés que se incorpora al numera-
dor, la poblacién bajo estudio que se halla en el denominador,
y el periodo de tiempo involucrado. El cociente se multiplica
por un numero BASE (10.000 o 100.000) que se elige de
acuerdo a la frecuencia del evento; generalmente se evita
que la tasa resulte en un numero menor a 1 que es de dificil
interpretacion.

TasA BRUTA DE MORTALIDAD Es el indicador de mortalidad mas frecuentemente utilizado;
expresa el riesgo de cada individuo de una poblacién determi-
nada de morir, por cualquier causa, en un periodo de tiempo
determinado. Se calcula como la relacién entre el nimero de
defunciones ocurridas en un tiempo determinado (general-
mente un afo) y una estimacion de la poblacion expuesta al
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riesgo de morir en el mismo periodo. La forma mas sencilla de
obtener esta estimacion es calcular la poblacién media, es
decir la poblacién existente en el punto central del intervalo
considerado. Usualmente se denota como d y se multiplica por
mil con el fin de darle valores significativos y representa la fre-
cuencia relativa en la que ocurren las defunciones. Para suavi-
zar las variaciones aleatorias que pueden existir se calcula el
numerador de la tasa como un promedio de las defunciones
registradas en tres afios consecutivos. Su principal limitacion
consiste en que no es Util para realizar comparaciones de
poblaciones diferentes ya que se ve muy influido por las dife-
rentes estructuras poblacionales

Numero de nacidos vivos en un afio dado por cada 1000 habi-
tantes.

El numero promedio de hijos vivos que tendria una mujer
durante su vida reproductiva si se mantuvieran las tasas de
fecundidad del periodo analizado.

Numero de muertes por una causa en particular en un rango de
edades dividido por Numero total de muertes en ese rango.
Usualmente se calculan por grupos quinquenales de edad, pero
debido a la variacién importante de la mortalidad al principio de
la vida, se acostumbra a dividir el primer grupo quinquenal en
menores de 1 afio y de 1 a 4 afos. Su principal ventaja es que,
a diferencia de la tasa bruta de mortalidad, al eliminar el efecto
de la estructura por edad se pueden comparar diferentes pobla-
ciones. En general la mortalidad se caracteriza por ser alta en
las primeras edades, descendiendo rapidamente durante la
nifiez (5 a 10 afios), luego aumenta lentamente hasta alrededor
de los 40 a 50 afios para aumentar luego mas rapidamente y
alcanzar niveles nuevamente elevados en las ultimas edades.
Estas tasas, ademas de su caracter de indicadores de mortali-
dad por edades, son indispensables para la construccion de
otros indices, como la esperanza de vida al nacer, no afectados
por la estructura por edades de la poblacion.



Glosario NN

TASA DE MORTALIDAD POR La mortalidad muestra un comportamiento diferencial por
SEXO sexo. Por diversas causas (biolégicas, socioeconémicas) las
mujeres presentan una mortalidad menor que los hombres.

TasA DE MORTALIDAD Numero de muertes por una causa en particular / NUmero
PROPORCIONAL total de muertes.

TAsA DE MORTALIDAD Sin duda la caracteristica de mayor importancia para el anali-
SEGUN CAUSAS sis de los datos de mortalidad es la causa de mortalidad. Para

simplificar su analisis se han desarrollado formas de agrupar-
las (Clasificacion Internacional de Enfermedades) que permi-
ten su comparacion entre diferentes paises. Su calculo es
similar al de la tasa bruta de mortalidad pero generalmente se
expresan por 100.000 habitantes ya que en la mayoria causas
de defuncién la incidencia es baja.

TasA GENERAL DE Relaciona el numero de nacimientos con la poblacién en edad
FERTILIDAD reproductiva, mujeres de 15 a 44 afios.
VALIDEZ Es el grado en el cual un estudio, una variable o un test miden

realmente lo que se supone deberian medir.

VALIDEZ EXTERNA Se refiere a cuan generalizables son las conclusiones del
estudio para poder aplicarlas a la poblacion mas amplia y
menos seleccionada de pacientes habituales. Verdad mas alla
del estudio. Un estudio presenta validez externa si las conclu-
siones pueden extrapolarse a la poblacién en la que se desea
aplicar los resultados de la investigacion. La validez externa es
solamente evaluable si el estudio tiene validez interna.

VALIDEZ INTERNA Se refiere a qué tan adecuada fue la metodologia empleada
en el estudio (evitar sesgos). Verdad dentro del estudio. Un
estudio presenta validez interna si las conclusiones son aplica-
bles a los individuos estudiados porque los resultados no se
deben a errores en el disefio, ejecucion o analisis de los
datos.
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Probabilidad de que las diferencias encontradas entre 2 o
mas grupos de observaciones se deban al azar.

Es aquella que el investigador intenta predecir. La variable
principal del estudio que se quiere observar (resultado,
outcome)

Son los factores ante los cuales se espera que reaccione la
variable dependiente. Son variable predictoras, aquellas que
pueden influenciar las variaciones de la variable dependiente.

Es la recopilacion permanente, oportuna, sistematica y orde-
nada de informacion que permite observar cambios en la ten-
dencia o distribucion de los problemas de salud y sus facto-
res asociados, para la planificacién, operacion y evaluacion
de actividades de salud publica.

Posibilidad de “evitar’ dafio, muertes o discapacidades.
Cuando estos dafios evitables estén presentes constituyen
una sefial de alarma sobre la calidad de los programas de
promocion, prevencion y control y por lo tanto de suma
importancia para la gestién en Salud Publica.
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