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    ACERCA DE LA CIB


    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


    Formación de investigadores


    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


    Difusión del conocimiento


    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.


    Servicios de diagnóstico


    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


    Investigación


    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


    Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.


    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co

  


  


  
    COMENTARIO DE LA OBRA


    Con inmensa emoción presentamos el último tomo de la Colección Salud Pública, Epidemiología; este libro sin lugar a duda seguirá siendo uno de nuestros libros más vendidos y más consultados.


    Presentamos una obra completamente actualizada, renovada y lista para que usted, estudiante o profesional tome todos los conocimientos y los ponga a disposición de su profesión o empleo actual.


    Esperamos que este libro sea de su total agrado, como siempre, el resultado de un gran esfuerzo por parte de los coordinadores de la obra y de los autores quienes con gran orgullo llegan al fin de tan ardua tarea.


    A todos los lectores de ediciones anteriores de este libro y los muchos que vendrán, un saludo fraternal por parte de todo el equipo editorial y que lo disfruten.


    Silvana Franco R., MD.,Esp.


    Directora Fondo Editorial


    Corporación para Investigaciones Biológicas
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    PRÓLOGO


    Para 2009 el gasto en salud, es decir la suma del gasto público y privado dedicado a nivel mundial a las actividades de salud preventivas y curativas, fue calculado en el 10% del PIB, aunque con grandes variaciones entre regiones, p.ej., en América del Norte fue del 15%, mientras en Latinoamérica fue del 7,7%, en el África Subsahariana del 6,6% y en el Asia Oriental y el Pacífico del 4,4% (Indicadores del Desarrollo Mundial, Banco Mundial); el crecimiento desde 1996 hasta 2009 fue sólo de 1,2 puntos, con el agravante de que en los 7 años previos no hubo ningún crecimiento, si observamos que el gasto en el 2009 fue el mismo que el del 2002. De mantenerse esas tendencias y teniendo en cuenta la crisis económica global, no se espera que en la actual década haya grandes cambios en el total de recursos disponibles para salud.


    En este escenario de restricción de recursos la salud pública enfrenta grandes desafíos: 33,3 millones de personas en el mundo viven con VIH/SIDA, de estos 2,5 millones son menores de 15 años y se estima que habrá 2,6 millones de nuevos casos por año (UNAIDS, Informe Mundial, 2010). Gracias a los avances en el tratamiento, la supervivencia de las PVVS ha aumentado y el VIH/SIDA ha pasado a convertirse en una enfermedad crónica. Asociado a la epidemia del VIH y a otros factores de índole económico y social, enfermedades como la tuberculosis y la malaria que antes se consideraban controladas, han reemergido con mayor severidad y resistencia al tratamiento. Mil millones de personas en el mundo están afectadas por enfermedades tropicales, que hasta ahora no habían recibido la atención debida (Neglected Tropical Diseases) y ahora pasan a ser una prioridad. Finalmente las enfermedades crónicas, las enfermedades mentales y del comportamiento, las enfermedades relacionadas con el medio ambiente, los accidentes y catástrofes se tornan en los grandes desafíos del siglo XXI, esto en virtud del mayor desarrollo económico, de los cambios en estilos de vida, del cambio climático y de la transición demográfica y epidemiológica.


    Después de más de 15 años de haberse publicado la primera edición y entendiendo las crecientes necesidades de los gestores en salud pública, esta nueva edición busca brindar a los estudiantes y profesionales de la salud y de las ciencias sociales, conocimientos y herramientas para enfrentar ese entorno desafiante, en el que se deben alcanzar los mejores resultados en la salud colectiva, con un uso eficiente de los recursos. En esta tercera edición se mantienen los capítulos de las anteriores ediciones, los autores han actualizado los contenidos y hecho las adaptaciones pertinentes a las nuevas tendencias y desarrollos en la epidemiología contemporánea. Con el ánimo de profundizar en los nuevos desafíos que el siglo XXI trae para la epidemiología como área de la salud pública, se han incluido cuatro nuevos capítulos: fundamentos de estadística, muestreo y su empleo en la investigación epidemiológica, investigación cualitativa en salud y el tema de la evaluación económica de intervenciones en salud. Creemos que su contenido aportará nuevos elementos para la formación y la práctica de la epidemiologia.


    Los editores agradecen a los autores por su esfuerzo desinteresado para plasmar en este texto sus conocimientos y experiencias, contribuyendo a la formación de nuevas generaciones de profesionales comprometidos con la gestión y la investigación en salud pública y el bienestar colectivo de la población. A la Corporación para Investigaciones Biológicas por mantener su titánica labor de divulgación del conocimiento en salud y en especial por el apoyo a la serie de Fundamentos de Salud Pública en su tercera edición.


    Los editores
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    El interés del hombre por la salud ha existido, posiblemente, desde la aparición de la especie humana sobre la faz de la tierra. Y tiene sentido, ya que por último la supervivencia es una preocupación innata. Pero comprender por qué la salud se mantiene o desaparece es un proceso más complejo que sólo la especie humana puede desarrollar gracias a su racionalidad y capacidad intelectual. De eso se trata la epidemiología: de trascender de la acción terapéutica de la medicina a la aplicación de la prevención en el campo de la salud.


    La preocupación por comprender el fenómeno de la salud (o la distribución de la enfermedad, como en su momento se planteó la situación) tiene su primera manifestación entre los egipcios, o al menos la más antigua consultable hoy. En el papiro Ebers del año 2000 a.C se encuentra registrada la preocupación por una enfermedad que hoy presumimos debe ser la malaria en esa población, y se conoce que mil años antes de esto en ese pueblo, ya Sekmeth, diosa de las pestes, era venerada. En la cultura helénica es de Hipócrates el libro “Sobre Aires, Aguas y Lugares” escrito en el año 400 a.C aproximadamente, se pone de manifiesto la asociación que existe entre los factores ambientales y las enfermedades que las personas pueden padecer. Su interés por mostrar la diferencias en la distribución de las enfermedades de acuerdo con situaciones como la calidad del agua existente, la cantidad de consumo, la edad de los afectados, la tribu a la que pertenecen, los climas, las estaciones, o la constitución física de las personas, deja bien documentado el interés por comprender el fenómeno salud en términos individuales (registrar los síntomas y expresiones en cada sujeto de una enfermedad), y el fenómeno de la enfermedad en términos de población, de comunidad. Se atribuye a Hipócrates la introducción del término “epidemion” que significa “enfermedad que visita la comunidad”, y desde el cual se dio origen a la palabra que se utiliza actualmente: epidemiología.


    Y es del mismo autor y en el mismo libro donde se halla la primera referencia del uso del conocimiento sobre la forma en la cual aparecen las enfermedades en las comunidades para prevenir su ocurrencia, segundo elemento fundamental de la epidemiología.


    Los dos elementos mencionados presentes en el libro de Hipócrates son los pilares fundamentales para la definición actual del término epidemiología como lo confirma el Centro para el Control de Enfermedades (CDC por sus iniciales en inglés) del Department of Health and Human Services (correspondería al Ministerio de Salud) de los Estados Unidos:[1] “el estudio de la distribución de los eventos relacionados con la salud en poblaciones específicas, y su aplicación para el control de las situaciones relacionadas con la salud”. Esta definición es bastante cercana a la del diccionario de epidemiología de James M. Last:[2] “el estudio de la distribución y de los determinantes de los estados o acontecimientos relacionados con la salud en poblaciones específicas y la aplicación de este estudio al control de los problemas sanitarios”.


    La epidemiología como idea ha existido desde hace mucho tiempo en la humanidad, pero sólo desde hace poco tiempo, en los últimos tres siglos aproximadamente, ha tenido un avance considerable y una organización importante que la ha llevado a su posición destacada de disciplina en el campo de la salud.


    Hasta el siglo XVIII se encuentran acciones muy efectivas para la prevención de enfermedades que perduran hasta hoy, y que se pierden en el tiempo sin reconocimiento de quién o cuándo se impusieron: las cuarentenas en los puertos o el aislamiento de los enfermos de lepra. Fueron acciones que además se reforzaron a través de las religiones preponderantes, y que se perpetuaron sin reconocer ningún fundamento racional.


    La llegada del Renacimiento con su impulso en todos los campos del conocimiento fundado en la razón, también hizo que se interpretaran de nuevas formas procedimientos que se hacían hace algún tiempo.


    Se podría decir que el germen de la epidemiología moderna fue el interés de algunos por dar significado a las cifras recogidas en los registros de las enfermedades y muertes que ocurrían. De esto se puede mencionar de manera especial a John Graunt (1620-1674) quien al usar los datos existentes tomados en la población de Londres de manera sistemática desde hacía ya muchos años cada que fallecía un habitante, construyó conclusiones racionales sobre la mortalidad en esa población y los publicó en el libro “Natural and political observations mentioned in a following index, and made upon the bills of mortality”.[3] El ejercicio realizado por Graunt tiene una expresión de mayor solidez en su compatriota William Farr (1807-1883) quien dos siglos después insistió en la importancia de fundamentar las acciones para el control de las enfermedades, al utilizar la información que se registraba de manera sistemática desde hacía ya muchos años en Inglaterra se dio a la tarea de revisarla y analizarla para poder sacar conclusiones y plantear estrategias tendientes al mejoramiento de la salud en esa comunidad.


    Y sobre datos y hechos se comienza la tarea de comprender la causalidad y el comportamiento en la ocurrencia de enfermedades. La identificación de un factor específico que explique la ocurrencia de cada enfermedad. Para apoyar esa relación causal determinista se documentaron situaciones de manera brillante como lo hizo John Snow (1813-1858) en Londres hacia 1850 con sus observaciones sobre las epidemias de cólera en esa ciudad, y que apoyaron el desarrollo de la teoría de la contagiosidad de las enfermedades. Esa demostración de que la enfermedad se propagaba mediante la existencia de una “materia mórbida” (hoy claramente identificado como Vibrio cholerae), apoyó la búsqueda de un agente causal específico para cada enfermedad, pero además orientó el desarrollo de la epidemiología centrada en la importancia de la observación sistemática de los eventos para comprender la aparición y el desarrollo de las enfermedades fundamentándose en la comparación de situaciones o exposiciones. De esa misma época se pueden encontrar otros ejemplos brillantes de quienes trataron de documentar con observaciones y cifras la causa de las enfermedades; la fiebre puerperal azotaba a las mujeres en el posparto especialmente en las nacientes instituciones para atención de pacientes. Ignác Semmelweis (1818-1865) pasó gran parte de su tiempo como médico en el hospital de Viena convencido de que el origen de esa enfermedad altamente mortal tenía su origen en la transmisión de gérmenes desde las contiguas salas de necropsia donde los estudiantes de Medicina aprendían anatomía y pasaban, sin lavarse las manos, a atender las parturientas. Muchas fueron sus luchas, llegó incluso a escribir una carta abierta en la que hacía referencia a los tocólogos como “asesinos” y hasta ofrecerse, para demostrar sus ideas que presentaban tanta oposición, como experimento vivo al cortarse una mano con el bisturí usado en la sala de necropsias, lo que le produjo una infección fatal. Ejemplo dramático el de Semmelweis, no fue el único de la época dedicado a mostrar con cifras la evidencia de la causalidad: Peter Ludwig Pawn (1820-1885) hizo trabajos brillantes sobre el sarampión, Alexander Gordon (1725-1799) precedió en el tiempo al mismo Semmelweis con sus observaciones sobre la fiebre puerperal, el mismo Joseph Lister (1827-1912) aportó de manera asombrosa datos para mostrar la causalidad en las enfermedades infecciosas.


    En la historia de Snow existe un elemento adicional que aporta a la historia de la epidemiología y su relación con la salud pública: mediante el análisis realizado con la conclusión de que la “materia mórbida” estaba contenida en el agua para el consumo humano, convenció a las autoridades de retirar la manija de la bomba de agua en la calle Broad de manera que pudiera contenerse el avance del brote existente en ese momento. El análisis de los datos y sus conclusiones llevadas a la acción positiva de control: la epidemiología como investigación aplicada, sólo reconocida si su aplicación está orientada a acciones de control de la enfermedad.


    El final del siglo XIX encuentra una práctica epidemiológica llena de fundamentos estadísticos con lo que hoy se conoce como la estadística sanitaria.


    Durante los siglos XVIII y XIX el nacimiento y fortalecimiento de las ciencias y la búsqueda de un modelo único racional que explicara los fenómenos permitió el avance de lo que se llamó ciencias “duras” entre las que se destacaron la física y la química. Hechos y datos, y demostraciones, eran requeridos para la cimentación del conocimiento que permitiera desentrañar la naturaleza y sus leyes. La epidemiología podía aproximarse más al conocimiento humanístico dada su cercanía con el comportamiento humano. En el naciente avance de la epidemiología la estadística ofrece el acompañamiento a las observaciones para proveer la capacidad de “demostrar”, al pasar de la observación casuística para buscar conclusiones, a la “observación numérica”, para buscar la sustentación en la aplicación de la estadística de leyes que permitieran predecir la aparición de las enfermedades. Mencionar como ejemplos notables y tempranos de esta búsqueda los de James Lind (1716-1794) quien demostró la asociación entre el consumo de vegetales frescos y la aparición del escorbuto en marinos, y los de Daniel Bernoulli (1700-1782) sobre la eficacia de la variolación para provocar inmunidad, mucho antes de la introducción de la vacuna contra la viruela por Edward Jenner.


    Ese fue el desarrollo que buscaron los adeptos a lo que hoy se conoce como la Estadística Sanitaria: Snow, Semmelweis, Graunt, William Petty (1623-1687), Arbuthnot, Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872), Farr y muchos otros que fortalecieron la búsqueda de un acercamiento a las “ciencias” en la epidemiología, rescatándola de las disciplinas humanistas.


    Paralelo con los desarrollos en los métodos y técnicas de investigación, la epidemiología buscó modelos explicativos para la ocurrencia de la enfermedad en las comunidades, y de esta manera diseñar intervenciones que disminuyeran su aparición.


    Surgió entonces el modelo biologista o ecológico para explicar la aparición de las enfermedades, en especial las de carácter infeccioso. En el modelo, la enfermedad aparece mediante la interacción simultánea de factores catalogados en tres categorías: agente causal, medio ambiente y factores del hospedero. El modelo permitió plantear mecanismos de intervención preventiva para enfermedades como la malaria, en la cual la presencia de un agente etiológico específico conocido (Plasmodium en cualquiera de sus formas) se conjuga con factores medioambientales que facilitan la supervivencia del vector anofeles y produce la enfermedad si el hospedero tiene condiciones propensas para el desarrollo de la enfermedad. Las estrategias de intervención se diseñan entonces para modificar las condiciones existentes en cada una de estas categorías para buscar alterar la interacción que existe entre ellos, y disminuir así la posibilidad de aparición de la enfermedad.


    Con las acciones realizadas hacia el mejoramiento de las condiciones del medio ambiente frente a la salud humana, especialmente con la intervención de los representantes del movimiento sanitarista surgido en Alemania e Inglaterra hacia mediados del siglo XIX, luego de la publicación de los Informes de Villermé y de Chadwick,[4,5] se logró la inclusión en el área de la salud del concepto de saneamiento básico ambiental como responsabilidad del Estado, es decir la intervención de los factores medioambientales que mayor peso tienen en la génesis de enfermedades preponderantes (en particular las enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias) como una obligación del gobierno con sus gobernados. Este factor produjo un importante mejoramiento en los niveles de salud de la especie humana, explicados también por el interés simultáneo de mejorar los niveles de nutrición y controlar las tasas de natalidad, acompañado con la aparición de adelantos tecnológicos o descubrimientos como los antibióticos a principios del siglo XX y su subsecuente síntesis.


    Estos adelantos produjeron cambios en las enfermedades más importantes en la especie humana. Del predominio de las enfermedades infecciosas, nos movimos hacia el de las enfermedades crónicas y degenerativas. Para diseñar estrategias de intervención el modelo biologista presentaba dificultades en su aplicación, en especial si se trataba de utilizarlo para el diseño de estrategias de control. Los factores ambientales, del agente, e incluso los del hospedero se confundían en una amalgama de situaciones que no permitían la clara diferenciación en esas tres categorías. Por ejemplo, al tratar de aplicar el modelo a la hipertensión arterial un factor claramente asociado a su aparición como la obesidad no podía clasificarse si era en sí misma un agente causal, un factor ambiental como resultado de los hábitos alimenticios presionados por el estilo de vida o un condicionante determinado genéticamente en la persona que padece la enfermedad.


    A mediados del siglo XX Leavel y Clark propusieron un modelo explicativo para la aparición de las enfermedades denominado historia natural de la enfermedad.[6] Este modelo facilita la comprensión de variados factores que participan en la causalidad y actúan de manera simultánea, sin categorizarlos, pero hacen énfasis en el proceso evolutivo mediante el cual la enfermedad puede aparecer, y crean tres momentos de intervención, todos considerados desde la óptica de la prevención: nivel primario de prevención en el cual se adelanta la aplicación de medidas a personas que aún no han iniciado el proceso de enfermar y se presentan como sanas mediante la protección específica (p. ej., aplicación de vacunas) y la promoción de la salud (acciones como educación, mejoramientos ambientales, etc.); nivel secundario de prevención, a través de la atención a los enfermos (cuando la enfermedad ya ha superado el horizonte clínico y es posible detectarla) mediante la búsqueda temprana del diagnóstico y la implantación de una terapia adecuada y oportuna; y el nivel terciario de prevención, cuando ya la enfermedad ha establecido sus secuelas y se adelantan acciones de rehabilitación de manera temprana y eficaz.


    Hacia la mitad del siglo XX existía un interés importante en demostrar, mediante la investigación epidemiológica, la asociación causal de los factores que intervienen en la génesis de las enfermedades cardiovasculares. Se emprendieron grandes estudios de cohorte para documentar estas asociaciones, como el estudio de los médicos ingleses realizado por William Richard Shaboe Doll (1946-1969) y Austin Bradford Hill (1897-1991) en Inglaterra o el estudio Framingham en los Estados Unidos de América. Fue en este último estudio que se acuñó el término factor de riesgo, y se deja ya completamente sentado el concepto de la multicausalidad simultánea. Para esta misma época se realizaron múltiples estudios en los cuales se aprovechaba la intensa exposición a ciertos factores presentes en ambientes de trabajo para documentar su asociación causal con ciertas enfermedades, se sigue principalmente la metodología de estudios de seguimiento prospectivo, es decir la observación de cómo aparecían las enfermedades en individuos en los cuales se documentaba la exposición a ciertos factores ambientales.


    También aparecieron preocupaciones de cómo los aspectos sociales influían en la aparición de las enfermedades, y son notorios los estudios de Alice Hamilton (1869-1970) primera profesora mujer de la Facultad de Medicina de Harvard, y pionera de la medicina ocupacional, quien realizó estudios de toxicología en los trabajadores y promovió muchas de las reformas conducentes a obtener mejoras en las condiciones de trabajo. Su ejercicio al lado de los trabajadores, con quienes convivió y compartió muchas de sus dificultades, apoyó la idea de que la explicación de las enfermedades estaba más allá del simple recuento numérico de los eventos y la búsqueda estadística de asociaciones. Otros epidemiólogos compartieron esta idea y conformaron el movimiento de la epidemiología social que busca métodos más cercanos a los de la investigación de las ciencias sociales para explicar la aparición de las enfermedades; utilizaron métodos cualitativos para su implementación.


    El desarrollo de la epidemiología cuantitativa continuó su curso en la búsqueda de técnicas estadísticas que permitieran la diferenciación entre la interacción de factores causales, de la presencia de otras circunstancias que, sin tener peso causal, obraran simultáneamente como factores de confusión o sesgos, y facilitar llegar a conclusiones erróneas. Se lograron adelantos tan importantes como las técnicas de análisis multivariado para el manejo de complejas bases de datos con información, mediante el cual se logra establecer el peso relativo que cada uno de los múltiples eventos considerados que aporta causalmente al fenómeno bajo estudio.


    El modelo aceptado para la explicación causal de las enfermedades no infecciosas se fundamenta en factores de riesgo que actúan simultánea y de manera independiente, aditiva o potencializadora, y tienen su base conceptual en el paradigma cartesiano: mecanicista, lineal. Este modelo busca encontrar para cada factor de riesgo una medida de su capacidad intrínseca de participar en la producción de alteraciones en la salud. Adicionalmente se presume una uniformidad en la aplicación del modelo en diferentes grupos poblacionales, diferencia que, de existir, debe demostrarse positivamente.


    Un modelo como éste, ignora el contexto ecológico en el cual los agentes que intervienen en la causalidad coexisten en la realidad. Contrastan con el modelo reduccionista explicativo de la aparición de la enfermedad, y tratan de superar esta dificultad, se han desarrollado corrientes que buscan construir nuevos modelos de entender la forma compleja en la cual la realidad se presenta, mediante la inclusión de técnicas diferentes. ¿Cómo incluir en el análisis de la información a la que tienen acceso elementos explicativos que estén ajenos al dato mismo, pero que intervienen en la explicación de los fenómenos? ¿Elementos como la construcción histórica de los hechos, la dinámica geográfica, las relaciones entre culturas y ambientes? Algunas de estas corrientes continúan hoy en su búsqueda activa de modelos explicativos, o de herramientas operativas para superar estas dificultades, entre las que pueden mencionarse la epidemiología social en Latinoamérica o los movimientos orientados a la aplicación de la epidemiología cualitativa.


    Geoffrey Rose (1958-1993), al tener en cuenta estas consideraciones, expresó hacia la mitad de la década de 1980 que los factores que tienen que ver con la ocurrencia de casos de enfermedad entre los individuos de una población determinada son diferentes a los factores que explicarían la diferencia en aparición de esa enfermedad entre distintas poblaciones. No es raro encontrar en los estudios analíticos observacionales que usa la epidemiología, dificultades para identificar asociación entre factores de riesgo y enfermedades, asociaciones que analizadas a nivel de comunidades pueden aparecer más evidentes: la incógnita prevalece sobre si se trata de la falta de comprensión de fenómenos que se presentan mas allá de las interacciones individuales, o si se trata de limitaciones tecnológicas en la aplicación del método epidemiológico o de las herramientas estadísticas.


    La ecología ofrece un modelo que puede llenar ese vacío: en ella existen múltiples elementos que obran simultáneamente con fuerza variable según las circunstancias para determinar el resultado que se obtiene. En biología un ecosistema se mantiene en una situación de “equilibrio” de acuerdo con la participación de todos los elementos del entorno y de los seres vivos que comparten un lugar geográfico (el biotopo). El equilibrio resultante, que no representa una categoría moral (de buena o mala) se da de acuerdo con esas circunstancias, y éstas son tan variables que resulta difícil construir un modelo que lo prediga: difícilmente puede precisarse la dimensión de todas las fuerzas que participan y su infinidad de posibles interacciones. Con este modelo mental aparece la ecoepidemiología hacia finales del siglo XX y se hace aún más compleja cuando se le añade el concepto de interdependencia social que también está presente de manera simultánea a los fenómenos biológicos del hombre. Este modelo ha tenido especial fuerza en la epidemiología ambiental, donde las interacciones biológicas y sociales se evidencian de manera más intensa para explicar los resultados en la salud humana. El modelo se conoce también como “las cajas chinas”.


    De todas formas, hoy se acepta que la búsqueda de la comprensión del fenómeno salud enfermedad, bien sea a nivel individual o colectivo, requiere fundamentarse en que éste es el resultante de una intrincada red de factores que obran simultánea e interactivamente. Es un modelo ecológico al cual la epidemiología se acerca y trata de encontrar una explicación causal, siempre con la dificultad de desentrañar todas esas asociaciones presentes.


    El reto principal en la actualidad es expandir la base conceptual y metodológica para responder a horizontes ampliados de la salud pública. La aparición de nuevos retos a través de viejas amenazas como las enfermedades emergentes, e incluso la presentación de enfermedades que necesitan comprenderse en su dinámica individual y social – dado que nunca antes habían sido identificadas en la especie humana–, es tan sólo uno de los elementos de estos nuevos horizontes. Los hay aún más complejos como la dinámica en la cual las sociedades deben tomar sus decisiones normativas y la forma en la cual éstas deben estar relacionadas y fundamentadas en el conocimiento humano, que para el caso de la salud pública se encuentra en los hallazgos epidemiológicos. También es importante mencionar los procesos mediante los cuales se definen los asuntos más prioritarios para atender, en un entorno en el cual se identifican cada vez más problemas para atender con recursos limitados. Y aquellas decisiones a tomar sobre la utilización de los recursos naturales y su impacto para la salud humana.


    Son retos cambiantes que representan el avance del conocimiento pero que no modifican el objetivo fundamental de la epidemiología: la comprensión del fenómeno salud enfermedad en las comunidades y la asertividad en la toma de decisiones sobre las medidas de control a implementar.
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    Epidemiología, definición y evolución


    Del término epidemia a epidemiología


    La palabra epidemia, viene del griego epi, sobre y demios, población. En griego antiguo significaba “visita” o “llegada a un lugar”. En la literatura se tiene referencia que el término epidemios fue usado por Homero en la Odisea, canto I, versos 194 y 230 y en Ilíada canto XXIV, verso 262, bajo una connotación no médica que significaba ¿Quién está en este país?; Platón, usó la palabra epidemia bajo el contexto de visita y Demóstenes para referirse a “inmigración”. Posteriormente, Sófocles e Hipócrates emplearon la palabra epidemia para referirse a lo que circulaba o se propagaba por un lugar. Tucídides, escribió sobre la plaga de Atenas, la cual se considera como una de las primeras descripciones de una epidemia.[1-4]


    Hipócrates, en la Escuela de Cos, 430 años a.C, bajo un contexto médico, se refería a dos tipos de enfermedades: las naturales y las epidémicas, estas últimas por causa de una visita. Igualmente, utilizó la palabra endemios, para referirse a lo nativo, a las enfermedades propias del lugar, como parte de su enfoque para comprender mejor los problemas de salud de los grupos humanos. Sin embargo, él no atribuía estas enfermedades a los contagios, las explicaba por los miasmas, emanaciones o malos aires, descritos como “inmundos”, generados por ambientes malsanos. Los griegos usaban términos similares: nosos para referirse a problemas del cuerpo, la mente y el espíritu, phthoros para la destrucción y ruina, y loimos para hablar de las plagas o peste, en latín pestis.[1-3]


    El término epidemia, pasó de ser un concepto que se refería a un síndrome que se esparcía en la población, como la diarrea, a muchos casos de una enfermedad bien caracterizada como el cólera, al que en la Francia medieval se denominaba ypidime y epidemie, desde 1256. En el siglo XIX se usó la palabra épidémie en francés y epidemic en inglés para hablar de una epidemia causada por un microorganismo de un determinado género y especie, p. ej. cólera por Vibrio cholerae. A finales del siglo XX y en este siglo, el problema se identifica como una expansión clonal por una cepa epidémica, caracterizada por técnicas moleculares, p. ej. cólera por Vibrio cholerae, el tor, definido por ribotipo o pulsotipo.[2]


    La palabra epidemiología, del griego epi sobre, demios, relativo a la gente o población y logos, estudio o tratado, que etimológicamente significa el estudio de lo que sucede sobre la población, es un concepto del cual no está claro cuando se inició su uso. Nájera, menciona que se tienen referencias que el término fue utilizado en el siglo XVI en España, por el médico Tito Angelerio, en su estudio sobre la peste titulado Epidemiología, el cual luego se encuentra en otra obra titulada “Epidemiología Española” del médico Joaquín De Villalba, quien hace un recuento de las epidemias en España desde el siglo V antes de Cristo hasta 1801.[3,5,6]


    Evolución de la epidemiología


    La preocupación de la humanidad por entender y controlar los problemas de salud como enfermedades infecciosas que atacaban a los grupos humanos que con frecuencia diezmaban a las poblaciones, es tan antigua como la sociedad misma, como se puede constatar en los papiros de Ebers, Smith, el papiro veterinario, la Biblia, el Talmud, el Corán, así como los escritos clásicos de Tucídides, Homero y Virgilio, entre otros, que mencionan epidemias como las de viruela, lepra y la plaga, que obligó al faraón Mineptah a permitir la salida de los judíos de Egipto.[3]


    En el pasado, las poblaciones eran contabilizadas por los gobiernos y la iglesia para calcular impuestos, reclutar para el ejército y establecer el volumen de feligreses. Sin embargo, la epidemiología cuantitativa nació en el siglo XVII, como parte de la salud pública, para establecer diferencias de la mortalidad en la sociedad. En esta aproximación, que contribuyó al mayor conocimiento de la frecuencia y distribución de la enfermedad, se destacaron:[3, 5, 7-9]


    John Graunt. Comerciante y hombre de negocios inglés, quien estudió las estadísticas semanales de mortalidad y nacimientos de Londres y Hampshire, trabajó con tablas de vida y en 1662 publicó la obra “Natural and political observations made upon the bills of mortality” (observaciones naturales y políticas hechas sobre las cuentas de mortalidad).


    William Petty. Médico, anatomista, músico y economista, compañero de Graunt. En 1667 fue el primero en proponer un método para cuantificar los costos de la mortalidad en su libro “political arithmetick” (aritmética política). Adicionalmente, propuso la creación de una agencia del gobierno encargada de la recolección y análisis sistemático de la información de nacimientos, matrimonios y muertes.


    Thomas Sydenham (1624-1689). Llamado el Hipócrates inglés, retomó la teoría miasmática como una explicación a la causa de las enfermedades, atribuibles a sustancias presentes en el entorno de los pacientes. Entre sus grandes contribuciones están la clasificación de las enfermedades febriles, la propuesta del término constitución epidémica y la del uso de una nomenclatura universal de las enfermedades.[3,9]


    Pierre Charles Alexander Louis (1787-1872). Clínico francés, propuso el uso sistemático de la estadística para el análisis de los problemas de salud. Bajo este concepto realizó múltiples estudios sobre fiebre amarilla, tuberculosis y puso en duda la terapéutica con sangrías para enfermedades como el cólera, terapia de uso frecuente en la época, por lo que fue considerado como el pionero de la epidemiología clínica y de la medicina basada en la evidencia. Louis fue influido por las teorías de la probabilidad y el contacto con científicos como, Laplace y Poisson.[3,10]


    Epidemiología moderna. A partir del siglo XIX se puede hablar del surgimiento de la epidemiología moderna, la cual ha evolucionado con los avances tecnológicos y científicos, gracias al desarrollo de nuevas teorías, postulados, propuestas de investigación y diferentes formas de pensar, que llevaron a la ruptura de paradigmas. Esto ha generado cambios que se evidencian en una transición demográfica caracterizada por el envejecimiento de la población, modificaciones en la organización social y familiar, que a su vez se asocian con una transición epidemiológica, marcada por un incremento de las enfermedades crónicas y degenerativas.[11-13]


    Mervyn y Ezra Susser, al analizar la evolución de la epidemiología, mencionan que a partir de la industrialización y el urbanismo la epidemiología moderna fue tomando forma, ligada al movimiento sanitario, distinguiéndose una evolución en cuatro eras hasta nuestro tiempo. La cuarta, inició en los años noventa denominada la nueva era, emergente o ecoepidemiología (figura 2-1).(11,12)
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        Figura 2-1. Eras de la epidemiología moderna


        Modificado de: Susser M, Susser E. Choosing a Future for Epidemiology: II: From Black Box to Chinese Boxes and Eco-Epidemiology. American Journal of Public Health 1996; 86(5): 674-7.

      

    


    Cada era tiene un paradigma diferente, que representa la concepción de la enfermedad en el momento. En nuestro tiempo, en el que todos los avances e investigaciones significativas en el campo de la salud requieren de la participación de la epidemiología, articulada con otras ciencias y disciplinas como la genética y la biología molecular.[11,12,14]


    Era sanitaria, estadística. En la primera mitad del siglo XIX la tesis que dominó la explicación de la causa de las enfermedades fue la teoría de los miasmas, o emanaciones nocivas e “inmundas” provenientes del suelo, el aire y el agua, que generaban las enfermedades. Esta palabra del griego miáino, que significa mancha, fue usada por primera vez por Hipócrates.


    Las bases analíticas de los defensores de la teoría de los miasmas se fundamentaban en la demostración de brotes, morbilidad y mortalidad asociados a condiciones no higiénicas, contaminación y exposición industrial; la prevención se apoyó en la introducción de sistemas de drenaje, alcantarillado y la sanitización. Esta teoría fue mantenida y defendida por un grupo de personas de gran prestigio denominados sanitaristas, entre los cuales se destacan William Farr, John Simon, Edwin Chadwic y el alemán Friederich Engels en Inglaterra, Louis René Villermé en Francia y Rudolf Virchow en Alemania, quienes además relacionaban la enfermedad con la pobreza y otros factores sociales. Los epidemiólogos, algunos autodidactas, fueron héroes en esta era.[9,11]


    En 1826 Villermé publicó la obra “Reseña del estado físico y moral de los obreros de las industrias del algodón, la lana y la seda” en Francia, en la cual relata las condiciones de vivienda y trabajo de las personas que laboraban en industrias textileras francesas, incluidos los niños, describe las enfermedades, accidentes y condiciones de vida, y vincula la pobreza con las enfermedades.[5,11]


    William Farr, jefe del departamento de estadística de la oficina de registro general en Inglaterra, en 1839 utilizó clasificaciones específicas diagnósticas para las estadísticas nacionales de mortalidad; entre 1848 y 1862, publicó informes sobre la mortalidad de los mineros en Cornwall, estudio en el cual concluyó por analogía, que el exceso de mortalidad en este grupo era por las condiciones existentes en el trabajo. Asimismo, generalizó el uso de las tasas de mortalidad, población expuesta, gradiente dosis respuesta, el valor años persona, la inmunidad de grupo, habló de incidencia y prevalencia, así como del concepto de fuerza de mortalidad, concepto conocido hoy como letalidad.[3,5,11]


    En 1858, John Simon, jefe médico de la junta de sanidad de Inglaterra, con un equipo de 17 personas, realizó un mapeo de la mortalidad en todo el país por distritos, estableció su relación del exceso de la mortalidad con la vivienda, el cuidado infantil y con enfermedades específicas. Este grupo estudió una gran cantidad de industrias y oficios, detectó múltiples riesgos como el polvo, metales pesados y otras condiciones generales presentes en el trabajo. Además, condujo estudios nacionales de dietas, contaminación de alimentos y carnes infestadas por parásitos.[5,11]


    Como medidas para el control de la morbilidad y la mortalidad, para evitar que los miasmas se dispersaran, los sanitaristas, trabajaron en sistemas de alcantarillado y drenajes cerrados, baños públicos, una adecuada construcción de la vivienda y recolección de basuras. La teoría de los miasmas como causas ambientales de las enfermedades predominó hasta 1874 y como evidencia, se recolectaron muchas estadísticas sanitarias y estudios epidemiológicos.[5,9,11]


    Era de las enfermedades infecciosas. A mediados del siglo XIX, cuando la teoría de los miasmas era fuerte, en 1840, Jakob Henle publicó un escrito en el cual proponía que una de las mayores causas de la enfermedad era la infección por diminutos organismos, originándose la teoría de los gérmenes y la epidemiología de las enfermedades infecciosas, con bases firmes y científicamente bien establecida, la cual sólo sería aceptada 25 años después, por los hallazgos de Louis Pasteur.[11]


    Siglos atrás, en 1546, Girolamo Fracastoro, médico, músico, poeta, geólogo, astrónomo, matemático y filósofo, en la obra De contagione et contagiosis morbis et eorum curatione, fue el primero en mencionar que las infecciones eran producto de una semilla viva capaz de provocar la enfermedad, la cual denominó seminaria contagiorum, que se transmitía al menos de tres posibles formas: contacto directo (p. ej. rabia), fomites (p. ej. ropas de los enfermos) que transportan la seminaria prima y por el aire que transportaba esa semilla (p. ej. tuberculosis).[3,5,11]


    Entre 1849 y 1854, dos décadas antes de que se aceptara la teoría de los gérmenes como causa de las enfermedades, las investigaciones epidemiológicas analíticas de John Snow en Inglaterra lograron demostrar que el cólera era causado por un organismo que generaba contagio, como ya lo había propuesto Henle para algunas enfermedades; investigaciones que ponen de manifiesto cómo la epidemiología planteó primero que la microbiología, la teoría del contagio y los gérmenes.[5,11]


    En 1865, Louis Pasteur, químico y fisiólogo, demostró la presencia de un organismo vivo como el causante de una epidemia que afectaba a los gusanos de seda y guió una serie de investigaciones sobre los problemas en la viticultura, el ganado, la fiebre esplénica y la hidrofobia, entre otras, los cuales demostraron la existencia de los gérmenes, al refutar la teoría de la generación espontánea, la cual sostenía que los organismos se originaban directamente de la materia no viva, vida de la no vida.[11]


    En 1882, un alumno de Henle, Robert Koch, médico alemán Premio Nobel de Medicina en 1905,[15] sentó las bases de la microbiología médica moderna, descubrió los bacilos del carbunco, la tuberculosis y el vibrio productor del cólera en 1883, en un viaje a Egipto. Además, Koch estableció los postulados que llevan su nombre, los cuales permiten establecer si un microorganismo es el causante de una enfermedad determinada:[5, 9, 11]


    • El microorganismo debe estar presente en todos los casos de la enfermedad.


    • El microorganismo debe poder aislarse y cultivarse.


    • El microorganismo debe poder causar la enfermedad específica cuando se inocula en un animal susceptible.


    • Del animal enfermo debe recuperarse e identificarse el microorganismo.


    Otros importantes investigadores que realizaron aportes a la teoría de las enfermedades contagiosas en el siglo XIX, basados en la observación y una metodología rigurosa, fueron:[5,11]


    • Robert Storrs (1840), Oliver Wendell Holmes (1842) e Ignaz Semmelweis (1848), sobre fiebre puerperal. Semmelweis luego de sus estudios en Viena, propuso que la fiebre puerperal era una enfermedad contagiosa que se prevenía con el lavado de manos con soluciones cloradas.


    • Peter Ludwig Panum (1846) con su estudio “Observaciones hechas durante la epidemia de sarampión en las Islas Feroe”, Dinamarca.


    • William Budd (1857) con trabajos sobre los mecanismos de transmisión de la fiebre tifoidea.


    • Ronald Ross, Premio Nobel de Medicina en 1902,[15] por sus estudio sobre el malaria y la transmisión del mismo a través de un vector, el mosquito anopheles.


    • Carlos Finlay (1833-1915) con su investigación sobre la fiebre amarilla y el mosquito como hipotético agente de transmisión en Cuba.[5]


    Debido al descubrimiento de los gérmenes, surgieron acciones e investigaciones dirigidas al control de las enfermedades infecciosas, por lo que se implementaron la interrupción de la transmisión con cuarentenas y aislamientos, vacunaciones y por último el uso de quimioterapéuticos y antibióticos, gracias al descubrimiento del efecto antibacteriano del prontosil, la primera sulfonamida, por Gerhard Domagk, Premio Nobel de Medicina en 1939 y el de la penicilina y su uso como antibacteriano, gracias las investigaciones de Alexander Fleming, Ernst Chain y Howard Walter Florey, Premios Nobel de Medicina en 1945.[15]


    Era de las enfermedades crónicas, paradigma de la caja negra. La transición a la era de la epidemiología de las enfermedades no infecciosas, denominada era de las enfermedades crónicas, con el paradigma de la “caja negra”, se inicia en 1910 en los Estados Unidos, cuando el Servicio de Salud Pública realiza varios trabajos de epidemiología de las enfermedades ocupacionales, seguidos por las investigaciones de Joseph Goldberger sobre la pelagra en 1914, quien con fundamentos metodológicos y rigor científico, demostró que esta enfermedad que se creía infecciosa por los llamativos cambios en la piel, era causada por una deficiencia de niacina por una dieta a base de maíz y pobre en proteínas. Igualmente en Inglaterra, Winslow y Greenburg en el decenio de 1920, realizaron estudios sobre enfermedades ocupacionales y su relación con factores de riesgo. [5,11,12,14]


    En Estados Unidos a finales del decenio de 1920, el departamento de salud de Massachussets inició estudios sobre la epidemiología de las enfermedades crónicas y en 1930 se creó el instituto nacional de cáncer, gracias a un acto legislativo promovido por el senador Joseph E. Ransdell, gracias a las necesidades de salud y al cambio del perfil de morbilidad.[16]


    En 1935, Major Greenwood, epidemiólogo y estadístico, publicó el libro Epidemics and Crowd Diseases (epidemias y enfermedades de las multitudes), donde además de hablar de las enfermedades infecciosas, incluyó capítulos sobre el cáncer y las causas psicológicas de las enfermedades. Igualmente publicó sobre la epidemiología del cáncer, en el que referenciaba el cambio de era y de paradigma. Sin embargo, la transición realmente se inicia como un movimiento en 1943 con John Ryle, clínico destacado en Inglaterra que abandona la medicina clínica por la epidemiología, escribe sobre la medicina social y la salud pública, era defensor de la teoría que vincula a las enfermedades con la pobreza y otras condiciones sociales y escribió críticamente acerca de la prevención sobre la curación.[5]


    Luego de la segunda guerra mundial, a finales de 1945, en los países desarrollados se observa que la mortalidad por enfermedades crónicas se incrementa, específicamente en hombres de edad media, por enfermedad coronaria, úlcera péptica y cáncer de pulmón, y desplaza a las enfermedades infecciosas, controladas con los antibióticos y agentes quimioterapéuticos. Trabajos e investigaciones sobre el cáncer de pulmón y cigarrillo a principios de 1950, dirigidos por Richard Doll y Austin Braford Hill en Inglaterra, Wynder y Graham, Levin, Goldstein y Gerhardt en los Estados Unidos, hicieron que se diera gran impulso y auge a la epidemiología de las enfermedades no infecciosas. De hecho estos trabajos impusieron diseños de estudios epidemiológicos como los de cohorte y casos y controles, hoy en día considerados como primarios.[5,11,12]


    Los esfuerzos de la epidemiología por entender y controlar las nuevas epidemias de enfermedades crónicas, en especial con investigaciones sobre el cigarrillo y cáncer de pulmón, colesterol y enfermedad coronaria, originaron el paradigma de la “caja negra”, metáfora que expresa que el proceso interior en una unidad independiente, está oculto al observador. Este paradigma relaciona la exposición con el resultado, sin que sea necesario interpolarlo con factores intervinientes o la patogénesis, es decir que se conocen los factores de riesgo y los desenlaces, sin que se tenga un conocimiento detallado de los factores tisulares, celulares o moleculares que hacen que esto suceda.[11,12]


    La teoría de la caja negra hace referencia a enfermedades mortales de origen desconocido, o fenómenos de salud pública como los accidentes industriales y de tránsito, que llevaron la epidemiología al desarrollo de estudios dirigidos a la exploración de factores que posiblemente incrementaban el riesgo. Los epidemiólogos se vieron obligados a desviarse de la teoría de los gérmenes, y generan la teoría de la red de causalidad, con la cual se plantea la naturaleza multicausal de las enfermedades, en particular de las crónicas.


    El diseño de los estudios epidemiológicos y los modelos estadísticos para su análisis se perfeccionaron, aparecen conceptos como las tablas de cuatro casillas, de contingencia o tablas de dos por dos, los diseños de casos y controles, los estudios de cohorte y los experimentales o de intervención, entre los cuales se destacan entre otros, el Framingham Heart Study, generan resultados desde hace más de 50 años, el estudio de casos y controles de McCarroll y Haddon sobre accidentes automovilísticos mortales y alcohol en New York y el Mrfit (Multiple Risk Factor Intervention Trial).[5,17,18]


    Un cambio importante que se dio en esta era fue la aparición de la epidemiología clínica, ciencia básica de gran apoyo para la medicina y el ejercicio clínico, la cual se inició en Norteamérica con David Sackett, nefrólogo que se convirtió en un epidemiólogo de campo del servicio de salud pública de los Estados Unidos, quien aplicó sus conocimientos epidemiológicos y bioestadísticos a la clínica; Sackett se incorporó a McMaster University de Canadá en 1967, universidad de donde surgió una nueva escuela médica. Otros pioneros de esta nueva disciplina fueron Peter Tugwell, Brian Haynes, Robert y Suzanne Fletcher.[19-21]


    Otro ejemplo clásico de la era de la caja negra, son las investigaciones relacionadas con los defectos de tubo neural y el papel de la deficiencia de folatos, que incluyó experimentación con animales y ensayos clínicos controlados. Para la prevención y el control de las enfermedades se inició al trabajo en el control de los factores de riesgo, mediante la modificación del estilo de vida (cigarrillo, dieta, ejercicio, etc.), agentes (preservativos de las comidas, químicos, etc.) y medio ambiente (polución, tabaquismo pasivo y control del ruido, entre otros).[5,11,12, 22]


    Nueva era o era emergente, paradigma de las cajas chinas y eco epidemiología. Con la globalización de los patrones de la salud, la pandemia de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH o HIV en inglés) y la úlcera péptica, dos enfermedades infecciosas y crónicas, las nuevas tecnologías en la informática, la evolución de las ciencias en general y de la biología, con avances en la genética, el desarrollo de la recombinación del DNA, las técnicas de DNA polimerasa y biología molecular desde la última década del siglo XX, se origina una nueva era, denominada por Mervyn y Ezra Susser como eco epidemiología, o de las cajas chinas.[11,12,14]


    La úlcera péptica, según su concepción actual como una enfermedad crónica e infecciosa, es un buen ejemplo de la complejidad y el reto que se impone a esta nueva era. El amplio marco de referencia está dado por la visión de su patogénesis por los gastrofisiólogos y la secreción gástrica, los neurofisiólogos y la interacción del sistema nervioso autónomo, los psicólogos con el psicosomatismo, los estresores medioambientales y sociales, los genetistas con sus teorías de la relación de los grupos sanguíneos y el estado secretor, los microbiólogos y el Helicobacter pilory y finalmente no faltan los epidemiólogos, con el cigarrillo como un factor de riesgo adicional. Igualmente puede hablarse de la compleja pandemia de HIV sida y todas las teorías que se relacionan con su patogénesis, transmisión y control.[14]


    Esta nueva era exige a la epidemiología una visión más amplia, en la cual es necesario analizar los fenómenos como producto de la interacción de varios sistemas, que conforman un ensamblaje de factores conectados unos con otros, con una estructura coherente, con niveles sucesivos de organización, cada uno relacionado con el otro, como en las cajas chinas, conjuntos de cajas de diferentes tamaños, unas dentro de las otras (figura 2-2).[11,12,14]
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    Figura 2-2. Paradigma de las cajas chinas. Un sistema dentro de otro, todos estrechamente relacionados.


    Este paradigma, conjuga el universalismo de las ciencias físicas con el ecologismo de las ciencias biológicas y abre el camino para que los epidemiólogos trabajen al mismo tiempo en los niveles molecular, humano, social y del medio ambiente. La universalidad implica una visión del espacio y el tiempo que sobrepasa las fronteras de nuestro mundo y que a la vez incluye el nivel molecular. El ecologismo trata la complejidad del mundo biológico sin olvidar las interacciones particulares de quienes lo componen.[14]


    El complejo sistema salud enfermedad está relacionado con el medio ambiente, el clima, la topografía, las sociedades y comunidades, incluye la política, la economía, las diferentes culturas, los individuos y su carga genética, expresada a nivel molecular.[11,12,14] Todo esto hace que la epidemiología sea producto del trabajo interdisciplinario de médicos, enfermeras, terapeutas, psicólogos, biólogos, estadísticos, administradores, economistas, ingenieros, investigadores sociales y otros profesionales que dan apoyo a la comprensión de esta complicada interacción de sistemas, con la aplicación de la tecnología informática y biomédica, como herramientas de apalancamiento en cada nivel (figura 2-3).
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    Figura 2-3. Relación de sistemas. Paradigma de las cajas.


    Esta nueva era, con una evolución de cerca de dos décadas, se destaca porque el epidemiólogo trasciende de la identificación de factores de riesgo, a un nivel más avanzado, caracterizado por el trabajo con una clara visión de los múltiples niveles de causalidad, que armoniza las herramientas de salud pública con la investigación molecular, genética, clínica, la administración y la economía, con la fusión de técnicas cualitativas y cuantitativas de las diversas subespecialidades de la epidemiología, que fortalecen la investigación integral, con una mayor proyección hacia acciones preventivas de mayor impacto, cuando se imponen nuevos retos por el crecimiento de la pobreza, las poblaciones seniles y un cambio en el perfil epidemiológico mundial.[11,12,14,23]


    Evolución de la definición de la epidemiología. Gracias al avance de las ciencias, el conocimiento y a las nuevas necesidades de la sociedad en los siglos XX y XXI, otro aspecto interesante es observar como la definición de la epidemiología ha evolucionado según la percepción y necesidad de cada momento, como se puede observar en algunas que presentamos:


    • Fue definida en el diccionario Inglés Oxford, 1873 como “la rama de la ciencia médica que trata las epidemias”.[24,25]


    • Hisch, August, 1883: “pintura de la distribución y tipos de enfermedades de la humanidad en distintas épocas en diferentes puntos de la tierra... que proporciona un cuadro de la existencia, distribución y tipos de enfermedad de la humanidad en distintas épocas del tiempo y diversos puntos de la superficie terrestre, y señala las relaciones de estas enfermedades en las condiciones extremas que rodea al individuo y determinan su modo de vida”.[9,26,27] Frost, Wade Hampton, en 1927 influenciado por sus estudios sobre la tuberculosis, define la epidemiología como la “ciencia inductiva que estudia la historia natural de las enfermedades infecciosas, interesada no sólo en describir la distribución de la enfermedad sino, más aún, en conformarla dentro de una filosofía consecuente”, en 1936 la complementó al mencionarla como un “arreglo ordenado en cadenas de inferencia sobre las enfermedades, más allá de los límites de la observación directa” y en 1937 la definió como el esfuerzo incesante para aclarar la relación entre la enfermedad y la discapacidad que los hombres sufren, y su relación con su modo de vida.[25,27-29]


    • Greenwood, Major, 1934: “estudio de la enfermedad como fenómeno de masas”.[25,30]


    • Aycock, Lloyd, 1943: “… la epidemiología debe entender la enfermedad, no tanto como afecta al individuo sino cómo se comporta al ojo del observador en cualquier tiempo o en cualquier lugar, sino cómo se impone sobre grupos de personas aún si se extiende a través de límites establecidos por los hombres con propósitos económicos, políticos y sociales…”.[30]


    • Maxcy, Kenneth F, 1951: “...rama de la medicina que estudia las relaciones entre los diferentes factores que determinan la amplitud y la propagación en la colectividad humana de una enfermedad o de un estado fisiológico definido...”.[27,31]


    • MacMahon, Brian y Pugh, Thomas, 1970: “...estudio de la distribución de las enfermedades en el hombre y de los factores que determinan su frecuencia...”.[25,30,32]


    • Morris, Jerry. 1975: “...ciencia fundamental de la medicina preventiva y de la salud comunitaria...”.[9]


    • Enterline, Philip.1979: “...simple “sentido común” en el estudio de los problemas de salud del hombre, pero apoyado en técnicas especiales, propias de la epidemiología...”. [32]


    • Neutra, Raymond, 1978 y Ernster, Virginia. 1979: “...ciencia, estudio o método de razonamiento...”.[32]


    • Jenicek, Milos, 1987: “...un razonamiento y un método propios de trabajo objetivo en medicina y en otras ciencias de la salud, aplicados a la descripción de los fenómenos de salud, a la explicación de su etiología y a la búsqueda de los métodos de intervención más eficaces...”.[32]


    • “...en su sentido más amplio, la epidemiología puede definirse como ecología humana...”.[32]


    • Last, John, 2001, en el diccionario de epidemiología: “estudio de la distribución y determinantes o eventos en poblaciones específicas, y la aplicación de su estudio al control de los problemas de salud”.[24] Esta definición es la que citan los CDC de Atlanta, en el glosario[33] y es la que mencionan Bonita et al. en su libro, en el que puntualizan que los epidemiólogos no sólo deben preocuparse de la mortalidad, las enfermedades y la discapacidad, sino de los estados positivos de la salud y las medidas para mejorar la salud de la población.[34]


    • Rothman, Kenneth y Greenland, Sander, 2008: “estudio de la distribución de los eventos de salud y estados relacionados en las poblaciones”.[35]


    En Colombia la epidemiología se ha definido por algunos destacados autores de la siguiente manera:


    • Guerrero Rodrigo, González Carlos y Medina Ernesto, 1986 la resumen como “el estudio de la ocurrencia de enfermedad en grupos de personas”.[36]


    • Colimon, Kahl M., 2010, la describe en 6 componentes: “ 1) el estudio 2) de la distribución de frecuencia 3) de las enfermedades o eventos y fenómenos de salud 4) en grupos sociales y 5) los factores que influyen 6) sobre la ocurrencia y variación de esta distribución”.[37]


    • Londoño, Juan, 1995 - 2010: “...es una rama aplicada de la ciencia que estudia la salud y la enfermedad de la población humana. Su objetivo es mejorar la salud de la población”.[38]


    Como se puede observar no hay un completo acuerdo ni un consenso en la definición de la epidemiología como ciencia. La madurez de los métodos de investigación epidemiológica, su aporte y uso frecuente han permitido su consolidación como una ciencia, López et al.[25]


    Definición propuesta de epidemiología. Con base en la evolución del conocimiento científico, la investigación en salud, la medicina, la genética, la biología molecular, las necesidades de los individuos, las comunidades y su interacción con el medio ambiente, así como los cambios en el mundo contemporáneo globalizado, proponemos una definición de epidemiología, con una evolución y dos modificaciones a la propuesta en 2000 y 2006,[39,40] fruto de la experiencia y el trabajo con nuestros estudiantes:


    “Ciencia que estudia la dinámica de la salud enfermedad, sus características, comportamiento, causas y determinantes, resultado de la interacción de los sistemas naturales y sociales, desde el ambiente hasta el nivel molecular, para generar conocimiento científico, proponer y gestionar intervenciones preventivas y correctivas, sustentadas en evidencia sólida producto de investigaciones cualitativas y cuantitativas, dirigidas a mejorar la salud de los individuos y la población”.


    Para cumplir con estos propósitos, la epidemiología se apoya y trabaja junto a las matemáticas, bioestadística, demografía, informática, la salud pública, las disciplinas clínicas, genética, farmacología, veterinaria, biología, botánica y agronomía, ecología, psicología, sociología, antropología, historia, derecho, economía y administración, entre otras.


    Esta definición se fundamenta en el siguiente análisis:


    Ciencia. La epidemiología es una ciencia aplicada, con el objetivo de comprender, predecir y controlar los fenómenos de la naturaleza, mediante la observación y la experimentación, para hacer inferencias lógicas, formular y probar hipótesis para lograr conclusiones generalizables;[24] en resumen, mediante la aplicación del método científico, que incluye:


    • Formulación de un problema o pregunta de investigación.


    • Revisión de la literatura, para tener un marco teórico sólido y coherente.


    • Formulación de hipótesis, en casos necesarios.


    • Definición de variables.


    • Selección de un método o diseño de investigación, una estrategia de muestreo, fuentes de información e instrumentos que garanticen la calidad del dato y un plan de análisis, dirigidos a dar respuesta a la pregunta de investigación.


    • Recolección, organización y procesamiento de los datos.


    • Análisis e interpretación de resultados.


    • Presentación y difusión de los resultados, obligación ética de los investigadores, dirigida a la apropiación social del conocimiento.[24,41]


    Dinámica de la salud enfermedad. Los conceptos de salud enfermedad van ligados, no son estáticos y trascienden los conceptos de mortalidad, morbilidad y discapacidad a la calidad de vida y las acciones para mejorar las condiciones de salud en la población.[34] Bajo esta concepción sistémica, es obligación de la epidemiología su estudio integral.


    Características. Variables objeto de investigación en salud, relacionadas con persona, lugar y tiempo, que incluyen frecuencia, distribución geográfica, grupos poblacionales a los que afecta, factores de riesgo y factores protectores.


    Comportamiento. Hace referencia a las variaciones en la frecuencia, distribución geográfica y en grupos poblacionales a los que afecta, preocupación de la epidemiología desde sus orígenes.


    Causas. Uno de los objetivos fundamentales de la epidemiología es la investigación de las causas de las enfermedades, ya que su conocimiento es la piedra angular para la prevención y el control de las enfermedades y el desarrollo de acciones preventivas, correctivas y de mejoramiento de las condiciones de salud.[35,42]


    Determinantes. Factores que pueden generar cambios en las condiciones de salud.[24]


    Interacción de sistemas naturales y sociales. Es claro que las enfermedades son producto de múltiples causas, que hacen parte de sistemas, organizados jerárquicamente en diferentes niveles interrelacionados entre sí, desde el ambiente, las comunidades, sociedades e individuos, hasta el nivel molecular, tal como se explica en la teoría del paradigma de las cajas chinas.[11,12]


    Generar conocimiento científico. Equivale a aproximarse a la verdad y el origen de los fenómenos de la naturaleza.[24]


    Proponer y gestionar intervenciones preventivas y correctivas. Como ciencia aplicada, el fin de la epidemiología es la salud, lo cual se logra a través de acciones para evitar la aparición de las enfermedades (acciones preventivas), y aquellas que las controlen y eviten efectos negativos sobre las poblaciones (acciones correctivas).[18,43]


    Sustentadas en evidencia sólida producto de investigaciones cualitativas y cuantitativas. La gestión preventiva y correctiva debe estar sustentada en el resultado de investigaciones cuantitativas y cualitativas, que permitan hacer mediciones objetivas e identificar los aspectos subjetivos que determinan la conducta humana.[20]


    Dirigidas a mejorar la salud de los individuos y la población. El deber ser de la epidemiología implica un dinamismo expresado en el concepto de mejoramiento continuo, en la salud de la población.[43]


    Debido a que los fenómenos salud enfermedad están relacionados con los diferentes sistemas presentes en la naturaleza y son el resultado de interacciones multicausales, para su estudio es necesario interactuar con otras ciencias y disciplinas, con la participación de equipos interdisciplinarios compuestos por profesionales de diferentes áreas del conocimiento.[14,18,40,44]


    Aplicaciones y usos de la epidemiología


    El estudio de la evolución de la epidemiología y sus definiciones, hace que sea más fácil comprender la infinidad de campos en los que es útil e importante (figura 2-4).
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    Figura 2-4. Aplicaciones y usos de la epidemiología


    Investigación pura


    Incrementar el conocimiento científico en salud es uno de los fines de la epidemiología, el cual incluye:[9,40,44]


    • Conocer la historia natural y social de las enfermedades.


    • Identificación de nuevos síndromes, como la fiebre hemorrágica de Marburg, el SARS (síndrome respiratorio agudo severo), enfermedades reumáticas, nuevos tipos de cáncer, etc.


    • Obtener una comprensión más profunda de los procesos biológicos que definen el comportamiento de las enfermedades. Incluye el estudio de factores de riesgo y protectores de la enfermedad.


    • Estudio de causalidad de los eventos de salud.


    • Evaluar nuevos métodos de diagnóstico, tratamiento y prevención.


    • Desarrollo de nuevas estrategias de investigación y análisis de evidencia científica.


    • Apoyar la investigación de las ciencias básicas, con las que se retroalimenta. En la actualidad toman fuerza la epidemiología molecular y la epidemiología genética.[9,44]


    Salud pública, administración y gestión en salud


    Como uno de los propósitos fundamentales de la epidemiología es la salud de la población, en estas áreas es muy amplio el campo de acción de la epidemiología.[32,43,45-49]


    • Establecer las características básicas de la población: demográficas, sociales, culturales e históricas.


    • Diagnóstico poblacional de salud o análisis de la situación en salud (ASIS): incluye medición de morbilidad (prevalencia e incidencia) y mortalidad, por causas, frecuencia y distribución, con la integración de componentes ambientales, sociales y económicos.


    • Cálculo del riesgo de enfermar del individuo en la comunidad y predicción del comportamiento de las enfermedades, a nivel comunitario e individual.


    • Vigilancia en salud pública (epidemiológica) e Investigación de epidemias.


    • Planeación, diseño, dirección y operación de sistemas de información en salud.


    • Proposición y evaluación de métodos de tamizaje poblacional, para la detección precoz de enfermedades.


    • Apoyo a la administración salud, en el diseño de políticas sanitarias, planificación de los servicios y programas de calidad, diseño de indicadores epidemiológicos y de gestión, evaluación de servicios de salud, programas de prevención y asistenciales.


    • Farmacoepidemiología, farmacoeconomía y evaluación económica de nuevas tecnologías, disciplinas que evalúan el costo efectividad de las prácticas en salud.


    • Apoyo al mercadeo en salud mediante identificación de necesidades, de clientes reales y potenciales, perfiles de servicio, percepción de los servicios ofrecidos por la comunidad y proyección de los mismos.[48]


    • En Colombia, con la Ley 100 de 1993 de seguridad social,[50] centrada la eficiencia, la solidaridad y la universalidad, así como la autosostenibilidad del sistema, se ampliaron y enriquecieron las perspectivas y oportunidades de trabajo de los epidemiólogos en los diferentes niveles de las organizaciones de salud, tanto a nivel público como privado:[47]


    ▪ Nivel central. Ministerio de Salud y Protección Social, Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA), Superintendencia de Salud, Entidades Promotoras de Salud (EPS), Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), así como entes de planeación, control y entidades descentralizadas, con acción en evaluación y control de políticas, planes y programas, definición de objetivos y metas, diseño y adecuación de productos como el Plan Obligatorio de Salud (POS), el Portafolio de prestaciones y beneficios de Sistema General de Riesgos Profesionales y el modelamiento económico del sistema, basados en perfiles epidemiológicos, demográficos, económicos y necesidades de la población.


    ▪ Nivel regional y municipal. Secretarias de Salud, EPS, ARL, Consejos Territoriales de Seguridad Social y entes de control: planeación, evaluación, vigilancia y control de programas, definición de planes locales de salud, evaluación del SISBEN y de los procesos de habilitación y acreditación de las entidades.[47]


    ▪ Asistencial. Empresas Sociales del Estado (ESE) e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) públicas y privadas: apoyo en planeación, dirección y control, mediante el diseño de indicadores epidemiológicos y de gestión, análisis de la situación de salud de la población, ejecución de los programas de vigilancia en salud pública, recolección, procesamiento y análisis de la información de salud necesaria para la toma de decisiones por prioridades, basadas en indicadores de acceso, costoefectividad, cobertura, vulnerabilidad, calidad e impacto, planeación de las acciones de promoción y prevención, participación en procesos de habilitación y acreditación, certificación, auditoría, mercadeo, y apoyo en investigaciones de salud, entre otras.[48]


    • En salud ocupacional, además del trabajo estatal y privado desarrollado por los organismos del estado y las ARL, la epidemiología tiene un importante campo de acción en las empresas, en todo lo relacionado con la planeación y diseño de los programas de salud ocupacional, el apoyo a los Sistemas de Gestión en Seguridad Industrial y Salud Ocupacional (SISO), ambiente y calidad, el desarrollo de los subprogramas de vigilancia epidemiológica, salud pública, la investigación de factores de riesgo ocupacionales, los estudios de accidentalidad, ausentismo y morbilidad, la evaluación de las acciones preventivas y de control de los factores de riesgo, así como la evaluación del impacto de los programas.[51,52]


    Ciencias y profesiones clínicas


    Desde un enfoque interdisciplinario que involucra la medicina y todas las profesiones de la salud, con el origen de la epidemiología clínica y la medicina basada en la evidencia, surgen otras aplicaciones diferentes a las que se tenían con el enfoque poblacional, aplicadas a los individuos como pacientes con casos particulares que necesitan respuestas:[19-21,53]


    • Estudio del concepto individual de riesgo, factores de riesgo y factores protectores.


    • Determinación del comportamiento de la enfermedad y sus formas de presentación.


    • Evaluación de los métodos y procedimientos diagnósticos y de tamizaje, los cuales incluyen criterios de selección, interpretación y evaluación.


    • Selección y evaluación de tratamientos o terapias, médicas, quirúrgicas, de rehabilitación y paliativas.


    • Determinación de pronóstico y daño de una intervención en salud o un agente medioambiental.


    • Lectura crítica de los estudios y selección de los mejores, para su aplicación en el tratamiento de los pacientes.


    Métodos de enseñanza, educación médica y en salud


    Cada día es más importante analizar, diseñar, proponer y evaluar métodos de educación en salud, para que se generen profesionales preparados para las exigencias impuestas por la sociedad, los adelantos científicos y las necesidades cambiantes del mundo contemporáneo. Esto implica lectura crítica de la literatura científica, mejor uso de la evidencia disponible, el desarrollo de estrategias pedagógicas eficientes que impacten en el aprendizaje y posterior desempeño de los estudiantes, basadas en la solución de problemas, proyectos y casos, que se complementan con una educación continua, que permita la constante actualización de los profesionales de la salud. Todo articulado con la investigación, la generación de nuevo conocimiento científico y su aplicación a la práctica profesional, proceso en el cual la epidemiología tiene un papel fundamental.[45,46]


    La medición en epidemiología


    La medición en epidemiología es un proceso fundamental para conocer la enfermedad, los factores relacionados y la salud de poblaciones e individuos, basada en las matemáticas y la estadística.[34]


    Para tener un mejor acercamiento a la medición es importante tener claros los siguientes conceptos:


    Bioestadística


    Es la “aplicación del método numérico a los seres vivos y sus relaciones sociales”[9] o “a los problemas biológicos”,[24] incluidos los de salud, las cuales tienen unas características particulares, que las diferencian de la administración, la economía, las finanzas, etc.


    Se puede clasificar la bioestadística en:


    Descriptiva. Presenta, organiza y resume los datos,[54] como medidas de frecuencia, proporciones, medidas de tendencia central o de dispersión.


    Inferencial. Permite generalizar los datos a la población a partir de muestras de la misma.[54]


    Estadística


    “Ciencia y arte de recolectar”, organizar, procesar, “y analizar los datos”, para describir situaciones, así como para realizar inferencias y probar hipótesis, a partir de las observaciones realizadas en una muestra. “Este término también se usa para referirse a los datos en sí mismos y para el resumen de estos”.[24]


    Estadístico o estadígrafo


    “Cantidad resumida para una muestra”,[55] que sirve para la estimación de un parámetro de la población. Medida descriptiva calculada a partir de una muestra, que se expresa por medio de letras convencionales. Desviación estándar de la muestra = s.


    Inferir


    Significa generalizar los hallazgos en una muestra a la población, lo cual permite tomar decisiones que afectan la población, a partir de una pequeña porción de ella. La inferencia estadística tiene dos áreas, la estimación y la prueba de hipótesis:[54,55]


    Estimación. Proceso por medio del cual calculamos a partir de los datos de una muestra, valores estadísticos que nos aproximan al parámetro correspondiente de la población. En otras palabras, es aproximarnos a una característica da la población, por medio de una característica de la muestra.


    Prueba de hipótesis. Consiste en demostrar una proposición acerca de una o más poblaciones.


    Medición


    “Procedimiento de aplicar una escala estándar a una variable o a un conjunto de valores”.[56]


    Muestra


    Es una parte de la población, puede ser representativa de la misma o no serlo.[24,54,55]


    Parámetro


    Medida descriptiva calculada a partir de la población. Los parámetros los expresamos por medio de letras griegas. Por ejemplo, para hablar del promedio y la desviación estándar poblacional, utilizamos las letras µ y σ respectivamente.[55]


    Población


    Mayor o completa colección de entidades de interés para una investigación o un fin específico. Pueden ser objetos, personas, animales, hogares, plantas o células.[24,55]


    Precisión


    En inglés reliability, precision o reproducibility, hace referencia a cuando se realizan mediciones repetidas de un fenómeno estable, por diferentes personas e instrumentos, en distintos sitios o momentos, con resultados similares.[21]


    Validez o exactitud


    En inglés validity y accuracy como sinónimos respectivamente: es cuando los datos obtenidos de una medición corresponden al verdadero estado del fenómeno que se mide, es decir que mide lo que pretende medir. Es un criterio para evaluar un instrumento de medición.[21,24]


    Variable


    “Es lo que está siendo observado o medido”,[54] “cualquier característica o atributo que puede asumir valores diferentes”.[56]


    Las medidas en epidemiología son de tres tipos básicos: de frecuencia, de asociación o efecto y de impacto potencial.[57] Estas medidas básicas se construyen con tres operaciones aritméticas básicas, instrumentos matemáticos conocidos como razones, proporciones y tasas. Una forma práctica de diferenciarlas es a través del algoritmo propuesto por Grimes y Schulz, que se presenta en la (figura 2-5).[58]
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    Figura 2-5. Algoritmo para diferenciar razones, proporciones y tasas


    Razón (en inglés ratio)


    Es el número de observaciones de un grupo con determinada característica, dividido por el número de observaciones de un grupo sin esa característica, donde los datos del numerador no están contenidos en el denominador. Las razones explican la relación aritmética entre dos eventos de una misma población, o el mismo evento en dos poblaciones diferentes.[24,55,57,58]
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    Ejemplo:


    • Dos eventos en la misma población: a = 30 mujeres con sarampión b = 15 hombres con sarampión. La razón hombre: mujer es a/b, es decir 15:30= 0,5 que simplificado es 1:2, lo que equivale a decir para este ejemplo, que hay 2 mujeres por cada hombre con sarampión.


    • Un evento en dos poblaciones: razón de tasas de mortalidad (RTM) de dos ciudades. tasa mortalidad (TM) ciudad A = 100 x 1.000. TM ciudad, B 50 x1.000.


    • RTM = TM A/TM B = 100 x 1.000/ 50 x 1.000 = 2,0; resultado que se expresa 2:1, lo que significa que por cada caso en la ciudad B, hay dos en la ciudad A.


    Proporción (en inglés proportion)


    Es el número de observaciones específicas de un grupo, dividido por el número total de observaciones en el grupo, donde los datos del numerador están incluidos en el denominador. Los porcentajes son las proporciones usadas con mayor frecuencia.[24,55,57,58]


    [image: 12277.jpg]


    Ejemplo: en un grupo de 20.000 pacientes con tuberculosis, 5.000 son mujeres (a) y 15.000 hombres (b), la proporción de mujeres con tuberculosis en el grupo estudiado es:


    a/a+b, es decir 5.000/5.000 + 15.000 = 5.000/20.000 = 0,25


    02,5 en porcentaje es (a/a+b *100) = 0,25 X 100 = 25%


    Tasa (en inglés rate)


    La tasa expresa la dinámica de un suceso en una población a lo largo del tiempo. Las tasas tienen dos características que las diferencian, el tiempo y un multiplicador, generalmente en base diez (1.000, 10.000 ó 100.000), llamado base; se calcula para un determinado período de tiempo que debe incluirse al referirse a la tasa y para un grupo en riesgo.[24,55,57,58]
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    Ejemplo: en un estudio sobre ácido acetil salicílico (ASA) e infarto del miocardio en un grupo de 11.037 (a+b) médicos, de los cuales 139 (a) sufrieron infarto en el año de observación, la tasa anual de infarto por 10.000 médicos (base) que tomaban (ASA) fue:


    tasa por 10.000 = (a/a+b{López Moreno, 1999, Notas históricas sobre el desarrollo de la epidemiología y sus definiciones})*10.000 por año, fue de (139/11.037) x 10.000 = 126 infartos por 10.000 médicos medicados con ASA por año.


    Patrones de ocurrencia de la enfermedad y epidemiología


    De acuerdo con la forma como se comportan las enfermedades en las poblaciones y como afectan las variables epidemiológicas de persona lugar y tiempo, se puede hablar de incidencia, prevalencia, endemias, epidemias y pandemias.


    Incidencia


    Se refiere al número de casos nuevos en un período determinado. Se mide con tasas.[58] Ésta puede ser expresada como:


    Tasa de incidencia. Medida de frecuencia que refleja la ocurrencia de nuevos casos de la enfermedad en periodo de tiempo específico. Con frecuencia se refiere únicamente como incidencia.[24,34]
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    Como se observa en la fórmula, en el numerador se incluyen los casos nuevos en el periodo que se evalúa y se excluyen aquellos diagnosticados antes. En el denominador se incluye la población a riesgo en el periodo de tiempo, y es la más usada, la calculada a mitad del periodo.


    Ejemplo: en 2004 se presentaron 15 casos nuevos de asma, en una población calculada para la mitad del periodo en 208.000 personas. La tasa de incidencia se calcula de la siguiente manera: casos nuevos de asma/ total de habitantes, calculado a mitad de periodo, por 100.000 = 7,2 por 100.000, base recomendada en este caso.


    Tasa de ataque (TA). Es la misma incidencia acumulada (IA), en inglés cumulative incidence o attack rate, variante de la tasa de incidencia. Se refiere a poblaciones muy definidas, observadas por tiempo limitado,[24,34,57] como durante el desarrollo de las epidemias en general, las intoxicaciones alimentarias de fuente común y algunas enfermedades infecciosas. Su fórmula es:
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    Ejemplo: en enero de 2001 en un colegio de 1.206 niños, durante una epidemia de sarampión se presentaron 34 casos nuevos. La tasa de ataque (TA) se calcula de la siguiente manera: casos nuevos de sarampión / total de niños al inicio del periodo, por 100 (base para este caso)


    TA = 34 /1.206 x 100 = 2,8%.


    Tasa de ataque secundario (TAS). En inglés secondary attack rate: mide la frecuencia de nuevos casos de enfermedad a partir de los contactos de casos conocidos, durante el periodo de incubación, por lo que es una medida de contagiosidad. El numerador corresponde al número de nuevos casos entre los contactos de los casos primarios y el denominador es el número de contactos susceptibles, se excluyen los casos primarios.[24]
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    Ejemplo: los 34 niños con sarampión del ejemplo anterior, casos primarios, formaban parte de 31 familias, con un total de 124 personas. A los 20 días, 16 familiares desarrollaron sarampión. Para el cálculo de la tasa de ataque secundario (TAS), lo primero es excluir de las 31 familias a los 34 casos primarios = 124 - 34 = 90, que corresponde al número de contactos secundarios en el denominador.


    TAS = 16 / 90 x 100 = 17,7%.


    Densidad de incidencia (DI). También llamada tasa de incidencia persona tiempo: se refiere a la tasa de incidencia cuyo numerador es el número de casos nuevos en el periodo y el denominador incluye la sumatoria del tiempo que cada persona es observada durante el estudio (semanas, meses, años, etc.), o la sumatoria de tiempo que aporta al estudio cada individuo incluido en éste.[24,34,57,59]
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    Ejemplo: en un estudio de cáncer de seno se realizó un seguimiento de 3 años a 70.000 mujeres entre 40 y 44 años de edad, observándose la aparición de 8 casos nuevos durante esos 3 años.


    La densidad de incidencia fue:


    DI = 8 / (70.000 x 3) x 10.000 (base)


    DI = 8 / 21.000 x 10.000 = 3,8 por 10.000.


    Prevalencia


    Es el número total de casos en una población determinada, sin diferenciar entre los casos antiguos y los nuevos, en un periodo de tiempo dado. Se mide como una proporción.[24,57,58] Es muy útil para establecer necesidades médicas en salud pública, especialmente para enfermedades crónicas. Se puede medir de varias formas:[24]


    Prevalencia de punto o instantánea. Equivale a la frecuencia total de una enfermedad en un momento preciso. Ejemplo: a 20 de Abril de 2005, es decir el día de la medición.[57]


    Prevalencia de periodo o lápsica. Frecuencia de una enfermedad durante un periodo determinado, normalmente el cálculo es anual.[57]


    Prevalencia anual.[24] Total de personas con la enfermedad o atributo durante un año.


    Prevalencia de vida, en inglés, lifetime prevalence. “Número total de personas que se conoce tienen una enfermedad o atributo durante parte de sus vidas”.[24]


    La fórmula para calcular la prevalencia es:[34]
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    La figura 2-6 muestra gráficamente las diferencias entre incidencia y prevalencia, a través del llenado de un recipiente con agua. El agua que ingresa al recipiente corresponde a la incidencia y la totalidad del agua a la prevalencia.
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    Figura 2-6. Esquematización de los conceptos de incidencia y prevalencia


    Otro ejemplo gráfico, que ayuda a comprender la diferencia entre incidencia y prevalencia es el que se presenta en la figura 2-7, donde se puede observar, en el periodo casos nuevos, antiguos, en remisión y periodo de actividad:


    • Prevalencia de punto a febrero 1: 6/100.000. Casos 1, 4, 5, 6, 8 y 10.


    • Prevalencia anual 2014 (de periodo): 10 / 100.000. Total de casos en 2014 = 10.


    • Incidencia anual de casos: 4 / 100.000. Casos 2, 3, 4 y 7.
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    Figura 2-7. Incidencia y prevalencia de una enfermedad


    Endemia


    Del griego endemos, nativo, en + demikos, relativo a la gente o la población. Significa presente en una comunidad o en un grupo de personas. Relativo a las enfermedades que prevalecen con un número de casos continuamente en una determinada región o grupo,[24] que por lo general afecta a varias generaciones. Jenicek define la endemia como un fenómeno sanitario de masas ilimitado en el tiempo y limitado en el espacio.[24,32]


    Las hiperendemias (del griego hyper, sobre + endemos), en inglés hyperendemic disease, son enfermedades con una transmisión intensa y persistente, con elevada incidencia o prevalencia, que afecta a todos los grupos de edad de la misma forma.[24] Las holoendemias (del griego holos, todo, completo + endemos), en inglés hyperendemic, son enfermedades que se inician a tempranas edades y afectan a la mayor parte de la población infantil, con un punto de equilibrio y un menor compromiso de los adultos en comparación con los niños, con unos niveles elevados de la enfermedad en toda la población.[24]


    Como ejemplos de endemias en Colombia tenemos la malaria, que se considera holoendémica, el dengue tipos 1, 2 y 4, la fiebre amarilla y en algunas poblaciones la hepatitis B, así como los problemas cardiovasculares en las grandes ciudades.


    Epidemia


    De las palabras griegas epi, sobre + demikos, relativo a la gente o la población, en inglés epidemic disease. Enfermedad en un número de personas en una comunidad, en un número mayor del esperado, cuando normalmente no está presente en forma continua, o cuando se presenta un incremento temporal en el número de casos de una enfermedad endémica. Para establecer la aparición de una epidemia se deben conocer las tasas habituales de la enfermedad para detectar un aumento significativo de la misma. Jenicek define la epidemia como un fenómeno de masas limitado en el tiempo y en el espacio.[24,32] Macxy la definió como la “aparición inusitada de casos en tiempo, espacio y persona”.[60,61]


    Martínez Navarro,[60,61] distingue dentro de las epidemias, tres tipos:


    • “Epidemia propiamente dicha, cuando el incremento afecta, sea combinado o no, a un tiempo, a un espacio o a un grupo de población.


    • Brote epidémico, es una epidemia limitada en tiempo y espacio.


    • Agregación temporoespacial de casos (cluster), se aplica cuando el número de casos es pequeño y la posible relación epidemiológica entre ellos no está implícita, excepto en tiempo, espacio o ambos”.


    La red de vigilancia epidemiológica española (RVE), art. 15 (2.210/95) las define bajo los siguientes criterios:[60,61]


    • “Incremento significativamente elevado de casos en relación con los valores esperados. La simple agregación de casos de una enfermedad en un territorio y en un tiempo comprendida entre el mínimo y el máximo del período de incubación o latencia, podrá ser considerada, asimismo, indicativa.


    • La aparición de una enfermedad, problema o riesgo para la salud en una zona hasta entonces libre de ella.


    • La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicación aguda colectiva, imputable a causa accidental, manipulación o consumo.


    • La aparición de cualquier incidencia de tipo catastrófico que afecte, o pueda afectar, a la salud de una comunidad.”


    En Colombia en fecha reciente se han observado epidemias de:


    • Influenza A/H1N1 desde la semana 14 de 2009 a la semana 35 de 2010 con 4.310 casos confirmados.[62]


    • Influenza A/H3N2 en agosto a octubre de 1996,[63] cólera en 1991 a 1993 por Vibrio cholerae El Tor Inaba y Ogawa.[64]


    • Fiebre amarilla en 2003 – 2004 en Norte de Santander en la región del Catatumbo con 104 casos en 2003 y la Sierra Nevada de Santa Marta con 28 casos, con una letalidad del 42%.[65]


    • Dengue declarado como una epidemia por el Instituto Nacional de Salud en 2014 y la primera semana epidemiológica de 2014, esta última con 990 casos,[66] dentro de las infecciosas.


    • Violencia como un ejemplo de fenómenos no infecciosos.[67]


    Endemoepidemia


    Gran incremento temporal en el número de casos de una enfermedad endémica. Un caso típico de endemoepidemia es el dengue, endémico en algunas zonas del país donde se producen picos que generan epidemias. Para diferenciar estos casos de una epidemia o brote por cepas nuevas, se utilizan las técnicas de microbiología molecular, y constituye a esta combinación la epidemiología molecular.[66,68]


    Para comprender mejor estos conceptos, la figura 2-8 muestra en forma gráfica ejemplos de las diferencias entre endemias, epidemias y endemoepidemias.
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    Figura 2-8. Patrones de ocurrencia de las enfermedades


    Pandemia


    De las palabras griegas pan, todo, entero + demos, demikos, gente. Epidemia ampliamente distribuida, la cual abarca grandes grupos de paises y varios continentes, y cruza fronteras. Es la extensión del territorio de la epidemia a nivel mundial. Como ejemplos de pandemias tenemos la de sida y la de influenza A. La epidemia de influenza AH1N1 fue definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como pandemia el 11 de junio de 2009 cuando tenía brotes que afectaban comunidades de dos regiones OMS.[24,69]


    Zoonosis


    Del griego zoon, animal, nosos, enfermedad. Enfermedades compartidas ente el hombre y los animales, transmitidas en condiciones naturales de los animales vertebrados al hombre. Ejemplos de zoonosis son la rabia, la encefalitis equina venezolana, la toxoplasmosis y la brucelosis.[24]


    Enzootia


    De las palabras griegas endemos, nativo + zoon, animal. Endemia en grupos de animales.[24]


    Epizootia


    De las palabras griegas epi, sobre + zoon, animal. Corresponde a la epidemia en los animales,[24] como por ejemplo están las epizootias de encefalitis equina venezolana en la Guajira y Venezuela.[70]


    Enfermedades emergentes


    Debido a la deforestación de bosques y selvas, migraciones humanas, cambios en la distribución de la riqueza, desastres naturales (terremotos, tsunamis, huracanes, inundaciones, etc.), la violencia, el terrorismo, las variaciones en el clima, el medio ambiente, los grupos sociales y las costumbres, se han observado modificaciones en el comportamiento de algunas enfermedades, en especial las infecciosas transmisibles, cuya incidencia ha aumentado en las tres últimas décadas, generan las enfermedades emergentes y las reemergentes.[71]


    En otras palabras, las enfermedades emergentes son el producto de los cambios en el modelo de presentación de la enfermedad o incidencia, la aparición de nuevos agentes infecciosos y la aparición de nuevos espacios para su difusión.


    Emergentes. Son enfermedades nuevas, es decir identificadas y clasificadas recientemente desde el punto de vista taxonómico[24] y aquellas que existían en unos niveles bajos y que presentan un rápido incremento en su incidencia, dentro de una población específica y en un rango geográfico determinado.


    Como ejemplo de enfermedades emergentes en Colombia y el mundo tenemos el cólera, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (HIV sida) y el síndrome pulmonar por Hantavirus, esta última no ha sido notificada en Colombia. Otras emergentes en el mundo son la encefalitis espongiforme bovina, la fiebre hemorrágica por virus del Ébola, la enfermedad por el virus del Nilo, el chinkunguña y las infecciones por gérmenes con multirresistencia a los antibióticos.[71-73]


    Enfermedades reemergentes. Es aquel problema emergente definido como la enfermedad que ya existía y que ha mostrado un aumento rápido y significativo en la incidencia y distribución geográfica.


    En el mundo la enfermedad reemergente más conocida y estudiada es la tuberculosis. En Colombia como ejemplo de enfermedades reemergentes además de la tuberculosis están la fiebre amarilla, el dengue, la malaria, Streptococcus pneumoniae resistente y el sarampión.[71-73]


    Cadena epidemiológica o de la infección


    Es la ruta que sigue el agente infeccioso desde la fuente hasta el huésped susceptible e incluye tres eslabones básicos, el agente, el método de transmisión y el huésped.[74,75] Está constituida por cinco eslabones básicos:(figura 2-9)
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    Figura 2-9. Cadena epidemiológica


    Agente. Es aquel organismo que causa la infección. Los agentes pueden ser virus, priones, bacterias, hongos y parásitos. En la cadena epidemiológica se estudian tres características, la patogenicidad o capacidad de causar la enfermedad, la virulencia que se refiere a la severidad de la infección, la cual se expresa con frecuencia en términos de letalidad y la invasividad, o capacidad de invadir tejidos del huésped.[74,75]


    Fuente de infección. Es todo ser vivo que tiene y disemina al agente de la infección. Puede ser un caso clínico, un caso subclínico o un portador sano, en periodo de incubación, temporal o crónico.[74,75]


    Reservorio. Es el sitio donde un organismo vive, metaboliza y se multiplica. Puede ser la misma fuente de infección o ser diferente. Como ejemplos tenemos el suelo, las plantas, ropa, la vesícula biliar de los portadores de salmonela y la nariz en el caso del estafilococo dorado.[75]


    Puerta de salida. Es el sitio de la fuente de infección por el que sale el agente.[75] Según la frecuencia de salida del agente es:


    Permanente. Como la respiratoria, donde hay eliminación continua del agente.


    Intermitente. Es aquella en la que el agente no se elimina constantemente, como en el caso de la intestinal, urinaria, mamaria, la piel y las mucosas.


    Vía de diseminación. Vehículo o medio de transporte que usa el agente para trasladarse desde la fuente hasta el huésped susceptible.[74] Puede ser:


    Directa. Implica que no se tienen intermediarios. Es usada por los agentes que no pueden sobrevivir en el medio ambiente. Son persona persona, animal animal, persona animal y animal persona.


    Indirecta. Vía con intermediarios que el agente utiliza como medio de transporte. Puede ser a través de dos tipos de medios:


    • Inanimados, transmisión denominada por vehículo común, como el agua o los fomites, ropa de los enfermos, sábanas, juguetes, vasos, cubiertos, termómetros, fonendoscopios, etc.


    • Animados o vivos, conocidos como vectores, con frecuencia artrópodos, que según la forma como portan al agente son mecánicos, con transmisión externa, al trasladar el agente en la superficie de su cuerpo como las patas o las alas, o por transmisión interna, en la que el agente es trasladado dentro del vector, como por ejemplo en el tracto digestivo. En algunos vectores, una parte del ciclo de vida del agente se cumple en su interior, con su multiplicación, por lo que se denominan vectores biológicos, como el anófeles en la malaria.[74,75]


    Puerta de entrada. Es el punto de ingreso del agente al huésped susceptible. Al igual que la puerta de salida, pueden ser las vías respiratorias, digestiva, urinaria, la piel, las mucosas y la conjuntiva.[74,75]


    Huésped susceptible. Es aquel ser vivo colonizable por el agente, debido a que no tiene resistencia o inmunidad suficientes, lo que permite la infección.[75] Éste tiene barreras no específicas como la piel, las membranas mucosas, las secreciones, las excreciones, enzimas, hormonas, factores genéticos y otras específicas como los anticuerpos, generados por exposiciones previas o por medio de la inmunización, vacunación.[74]


    Vigilancia epidemiológica o vigilancia en salud pública (Public Health Surveillance)


    Se define como “información para la acción”, concepto en el que se resalta que no es suficiente con la información, dado que para generar resultados y el impacto esperado se requiere de mecanismos e instancias de decisión y control.[60]


    También se puede definir vigilancia en salud pública como la recolección, organización, análisis, interpretación y difusión continua y sistemática de la información en salud, para generar respuestas que incluyan planeación, programación, implementación y evaluación de acciones en salud, preventivas, de control, tratamiento o rehabilitación, siempre con retroalimentación de los niveles que originan los datos.[39,40,60,61]


    La vigilancia implica la monitorización de la ocurrencia de fenómenos en salud, para gestionar acciones preventivas y correctivas. La vigilancia epidemiológica inicialmente se focalizó en las enfermedades infecciosas de especial impacto en salud pública, dado el daño sobre la población o potencial peligro que representan, como la malaria, la fiebre amarilla, la difteria, la rabia, etc. Luego, con la evolución del comportamiento de la morbilidad a nivel mundial, se establecieron programas de vigilancia para otros problemas o determinantes en salud como enfermedades crónicas y hábitos relacionados con la salud. Entre ellas tenemos:


    • Trauma.


    • Enfermedades crónicas como la hipertensión arterial y la enfermedad coronaria.


    • Malformaciones congénitas.


    • Hábitos o factores de riesgo como el tabaquismo, el alcohol y el consumo de sustancias psicoactivas.


    • Factores de riesgo de enfermedades como la dislipidemia, dietas ricas en grasas o azúcares, sobrepeso y obesidad.


    • Problemas ocupacionales como accidentes y enfermedades laborales.


    • Violencia y maltrato infantil.


    • Problemas ambientales, como la contaminación del agua, el aire, presencia de niveles de metales pesados.[60,61,76]


    Con la globalización, los cambios en la informática, las telecomunicaciones y el entorno mundial, el clima, los grupos religiosos, la política y la violencia, la carencia de recursos humanos y financieros, con sistemas que no logran el impacto esperado, es necesario reformular los objetivos, las estrategias y forma de hacer vigilancia, lo cual supone un reto para la epidemiología y la salud pública mundial.[77,78]


    Las fuentes de los datos de los programas de vigilancia incluyen registros de mortalidad, morbilidad, epidemias, informes de laboratorios, informes de investigaciones de casos, encuestas, información de reservorios animales y vectores, datos demográficos, censos, estudios clínicos y comunitarios, bases de datos de sistemas de información pública y privada, datos ambientales, informes de crimen y violencia principalmente.[79]


    Los eventos de salud que hacen parte de los programas de vigilancia en salud pública deben ser informados y registrados de acuerdo con el calendario epidemiológico, por semanas y periodos epidemiológicos, del cual se muestra un ejemplo del colombiano para 2014, meses de enero y febrero, períodos 1 y 2 del año, en la tabla 2-1.[80,81]


    
      
        Tabla 2-1. Calendario por semanas y períodos epidemiológicos. Colombia 2014
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        Los lunes, martes y miércoles están de colores diferentes en el calendario epidemiológico debido a que señala el día en el que deben notificar las diferentes unidades notificadoras.


        Modificado de: Ministerio de Salud e INS. Calendario por semanas y períodos epidemiológicos 2014[80] y calendario epidemiológico de la Secretaria de Salud Municipal de Yopal 2014.[81]

      

    


    En el calendario deben distinguirse claramente dos unidades de tiempo que ayudan al reporte, análisis y comparación del comportamiento temporal del fenómeno observado:


    Semana epidemiológica. Lapso de tiempo comprendido entre el día domingo y el día sábado siguiente, para un total de 53 semanas epidemiológicas.


    Periodo epidemiológico. Conjunto de tiempo conformado por 4 semanas epidemiológicas seguidas, para un total de 13 períodos anuales.[80]


    Diseño de estudios epidemiológicos básicos


    En las diferentes eras de la epidemiología moderna se han desarrollado estudios epidemiológicos que han permitido descubrimientos que han cambiado paradigmas, formas de pensar y de enfocar la forma de ver las enfermedades. Como ejemplos están las investigaciones de la epidemia de cólera en Londres relacionada con una fuente común, un pozo, la relación entre tabaquismo y cáncer, factores nutricionales con enfermedades cardiovasculares, cáncer y uso de estrógenos, el flúor en la prevención de la caries, la exposición a material particulado y neumoconiosis, entre otros.[5] Estos estudios han evolucionado, según los problemas de investigación que han surgido, como una respuesta a ellos, y logran resultados, antes que las investigaciones de laboratorio, las cuales luego complementan y enriquecen estos hallazgos.


    Se puede hacer una analogía entre la formulación de los diseños de los estudios epidemiológicos y un ejercicio de arquitectura e ingeniería, aplicado a la investigación, centrado en las diferentes preguntas de investigación, que surgen de problemas o diferencias entre la realidad y el deber ser. Los diseños de los estudios son el cómo, son estrategias que buscan resolver los problemas de investigación.


    Clasificación de los estudios


    Los estudios pueden clasificarse según:


    El tiempo. En longitudinales, semilongitudinales y transversales (figura 2-10).[37,58]


    Longitudinal, prospectivo o concurrente. Se practican varios exámenes o evaluaciones repetidas dentro de una misma cohorte, entendida como un grupo que comparte las mismas vivencias y factores de riesgo o de protección.[37,82]
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    Figura 2-10. Clasificación de los estudios según el tiempo


    Modificado de: Grimes D, Schulz K. An overview of clinical research: tha lay of the land. Lancet 2002; 359: 57-61


    Semilongitudinal. Realiza un seguimiento de varias cohortes en forma longitudinal, en forma parcial para formar un intervalo de tiempo completo, que es la resultante de la sumatoria de todas, lo que permite ahorro de tiempo y presupuesto.[82] Ejemplo: la estructuración de algunas tablas de crecimiento de 0 a 19 años se realizó en 5 años con esta metodología, al estudiar el comportamiento de varias cohortes (0, 5, 10 y 15 años) simultáneamente. En este tipo de estudio la cohorte o grupo de estudio se evalúa varias veces.


    Ambidireccional. Combinación de prospectivo y retrospectivo.[58]


    Transversal. Toma la información de exposición y desenlace a la vez, en un momento dado. Se realiza un único examen del cual se sacan las conclusiones. Puede ser la aplicación de una encuesta o una entrevista.(37,58)


    La fluctuación de los individuos dentro de los grupos. En puros o mixtos, cerrados o abiertos, estos últimos también denominados dinámicos.[37]


    Los objetivos del estudio. Vinculados a lo que conocemos como los diseños clásicos o primarios. El algoritmo presente en la (figura 2-11),[58] permite identificar fácilmente el diseño básico mediante cuatro preguntas.
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        Figura 2-11. Algoritmo para la clasificación del tipo de estudio

      

    


    Aunque los diseños clásicos son muy utilizados, cada día es más frecuente observar cómo los investigadores hacen estudios mixtos, híbridos y anidados, en los que combinan varias de las técnicas de los diseños primarios, para adaptarse mejor a la solución del problema de investigación. Con frecuencia, los autores de este nuevo tipo de investigaciones mixtas, al describir el diseño de su estudio en los artículos que publican, no se comprometen con un diseño clásico específico y eligen describir paso a paso la metodología que siguieron.[40]


    Los estudios primarios pueden representarse gráficamente en una pirámide de acuerdo con el tipo de diseño y el poder que tienen para aproximarse a demostrar causalidad. (figura 2-12) y (tabla 2-2).[20,83]
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    Figura 2-12. Tipos de estudio


    
      
        Tabla 2-2. Clasificación de los estudios según su diseño.(26,37,42,83,84)
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    En los capítulos posteriores se hablará en detalle de los estudios más representativos y de mayor trascendencia en la investigación.


    Estudios observacionales


    Estudios descriptivos. Detallan e interpretan los fenómenos observados, su frecuencia, grupos afectados, distribución, categorías de interés. Sus hallazgos permiten plantear posibles hipótesis, que deben ser probadas posteriormente a través de estudios observacionales analíticos o de intervención. Estos pueden ser clínicos (reporte de caso, series de casos) o poblacionales.[19,26] La pregunta de investigación de los estudios descriptivos es ¿cuáles son las características del grupo estudiado?.


    Las variables básicas, que se manejan en los estudios epidemiológicos son:[32,34,37]


    De persona. Incluyen edad, sexo, grupo étnico, estado civil, nivel socioeconómico, historia familiar, ocupación, composición familiar y estilos de vida.


    De lugar. Según el lugar epidemiológico, ecológico, geopolítico o administrativo. El lugar con frecuencia es importante para mirar las enfermedades en regiones determinadas y la comparación de los problemas o eventos de salud de varios lugares.


    De tiempo. Unidad de tiempo y comportamiento de un evento a través del tiempo.


    En estos estudios se trabaja con medidas de frecuencia, tasas, medidas de tendencia central, de dispersión, de posición, como los cuartiles y los percentil.


    Estudios analíticos.


    Estudio de cohorte. Es un estudio de seguimiento en el tiempo, prospectivo o concurrente, que parte de dos grupos de personas sanas, es decir con ausencia del efecto, evento o desenlace que se estudiará, uno de los grupos expuesto a un determinado factor de riesgo y el otro no expuesto a ese factor. Los dos grupos se siguen por un determinado período de tiempo, para establecer la incidencia del efecto en los expuestos y los no expuestos y así, establecer una asociación entre el factor de riesgo y el efecto. Los estudios de cohortes pueden ser concurrentes, históricos o dinámicos.[42,83,85]


    Las fuentes de personas para este tipo de estudios son las cohortes de comunidad, de exposición (radiólogos, fumadores, etc.), los militares, las cohortes ocupacionales, de las aseguradoras y escolares, entre otras. La recolección de los datos en un estudio de cohorte se hace básicamente a través de fuentes primarias que pueden ser encuestas, entrevistas, exámenes médicos y de laboratorio.[26,37]


    La duración de la observación depende de la enfermedad que se estudia y su historia natural. Desde el punto de vista causa efecto son prospectivos por naturaleza, dado que permiten demostrar relación temporal entre la variable dependiente y la independiente. En estos estudios además de estadísticas descriptivas se realizan análisis bivariados, multivariados, de sobrevida, cálculos de riesgo relativo (RR), riesgo atribuible (RA) y fracción etiológica (%RA).[26,37,83]


    La pregunta de investigación relacionada con los estudios de cohorte es: ¿la exposición se asocia con la enfermedad o el desenlace específico?.


    Estudios de casos y controles. El estudio de casos y controles es un estudio retrospectivo por naturaleza, en razón a que se inicia cuando el efecto ya se estableció y se retrocede a evaluar la exposición al factor de riesgo. Este tipo de investigación se organiza con base en dos grupos: individuos con una enfermedad o condición específica: efecto, que se denominan casos y otro grupo, sin el efecto, que se denominan controles, para evaluar cuál fue la exposición de los casos y la de los controles, y así determinar cuáles se asocian a los casos, para demostrar exposición de riesgo. Es un estudio que se aplica cuando la frecuencia de una enfermedad o efecto es baja.[26,58,86]


    La pregunta de investigación es ¿cuál fue la exposición de los casos que determinó el desenlace?


    Estudios de intervención. La pregunta de investigación que se formula en estos estudios es: ¿la intervención se asocia con un desenlace específico?. Esta puede mostrar leves variaciones según si se trata de estudios experimentales o cuasi experimentales sin grupo control.


    Experimentales. Son investigaciones en las cuales se utilizan 2 o más grupos, como mínimo uno experimental en el cual se realiza la intervención que se pretende evaluar y un grupo control, sin la intervención. Los individuos son seleccionados de una muestra de sujetos que cumplen con criterios de inclusión previamente establecidos y se asignan a cada grupo en forma aleatoria. Se pueden realizar en el laboratorio – medio hospitalario, donde el control es mayor, o en el medio circundante, donde la situación puede ser más similar a la realidad que viven los pacientes.[21,26,37]


    Como una estrategia para el control de sesgos se utiliza la técnica del ciego, cuando los sujetos no saben si son del grupo experimental o del grupo control, doble ciego, cuando no saben ni los sujetos ni el investigador, y triple ciego cuando no saben los sujetos estudiados, los investigadores, ni las personas encargadas de la digitación y el procesamiento de la información, que únicamente manejan códigos.[35,42,58,83]


    Cuasi experimentales (en inglés quasiexperiments). Investigaciones con intervención en los que la asignación a los grupos es realizada por el investigador de forma no aleatoria, como en aquellos en los que los sujetos deciden a qué grupo ingresar. Una de las modalidades de estas investigaciones es la que se realiza con un solo grupo, el cual se evalúa antes de la intervención y luego de la misma, se comparan los dos momentos, es decir antes y después de una intervención, para determinar el efecto de la misma. Este tipo de investigaciones son frecuentes en salud pública, administración en salud y en educación médica.[35,41]


    Integrativos. Son “estudios de estudios”, en los que en forma metódica, estructurada y exhaustiva, se hace una revisión de la literatura publicada sobre un problema de investigación, se seleccionan las investigaciones de mayor calidad metodológica y sobre las mismas, se realiza un análisis con control de sesgos y errores, con garantía de la validez de las conclusiones, para reunir en forma eficiente toda la información válida que sirva para proporcionar una base sólida, para la toma de decisiones racionales y objetivas.[35,87,88]


    A diferencia de las revisiones narrativas, los estudios integrativos tienen como eje central una pregunta de investigación, que se estructura bajo el acrónimo de PICO:[89]


    • P (Patients): pacientes o personas.


    • I (Intervention): intervención


    • C (Comparision, control): comparación o control


    • O (Outcome): desenlace.


    Revisiones sistemáticas (RSL). Las revisiones sistemáticas son investigaciones que incluyen una completa y exhaustiva verificación de la literatura científica, guiada por un método definido, con criterios claros y una descripción detallada de los procedimientos utilizados, los cuales permiten filtrar y seleccionar con eficiencia los estudios más representativos y con el mayor nivel de evidencia. La síntesis de la información y la presentación de los resultados en la RSL, puede ser narrativa, cuantitativa o una combinación de las dos, siempre guiadas por la pregunta PICO.[88-90]


    Metanálisis. El metanálisis implica una RSL más un análisis estadístico, que utiliza los datos de todas las investigaciones independientes con objetivos y diseños similares, para obtener un producto del resultado de todos, con un aumento del tamaño de la muestra, la validez y la capacidad para resolver preguntas de investigación. Las metanálisis exigen rigor metodológico y verificación del manejo y definición de las variables, para evitar comparaciones y conclusiones inadecuadas. En ellos es importante garantizar la homogeneidad, evitar el sesgo de publicación y garantizar una análisis estadístico dirigido a dar respuesta a la pregunta de investigación.(35,88)


    Sitios recomendados en internet


    Internet es la principal herramienta de consulta de información de profesionales, médicos, epidemiólogos e investigadores, dada la facilidad de acceso y la riqueza de información disponible.


    Como una guía, a continuación relacionamos páginas recomendadas, por facilidad de acceso, confiabilidad, seriedad y variedad de información disponible en epidemiología e investigación, verificados en Septiembre de 2014:


    American journal of epidemiology


    Prestigiosa revista que publica investigaciones y artículos de revisión en epidemiología. http://aje.oxfordjournals.org/


    Bireme, Biblioteca virtual en salud BVS, de OMS OPS


    Proporciona acceso a publicaciones y bibliotecas en salud a nivel mundial. Incluye acceso a la biblioteca virtual cielo, a SCAD y Cochrane. http://www.bireme.org/


    British medical journal


    Revista médica general, con artículos e investigaciones clínicas de alta calidad e impacto en la comunidad científica. http://bmj.com/


    Centers for disease control and prevention, CDC de los Estados Unidos


    Punto de acceso obligado para epidemiólogos e investigadores en salud. Provee información y estadísticas sobre enfermedades infecciosas, crónicas, cáncer, salud ocupacional, toxicología, trauma, genética, medio ambiente, publicaciones periódicas como el MMWR (Morbidity and Mortality Weekly Report) y la Revista de Enfermedades Infecciosas Emergentes, libros y software gratis (epi info 7 que incorpora epimap), entre otros. http://www.cdc.gov/


    Centre for evidence based medicine. Oxford centre for evidence based medicine


    Sitio con información, herramientas, referencias, calculadoras, cursos, tutoriales y vínculos de medicina basada en la evidencia. http://www.cebm.net/.


    Centro cochrane iberoamericano


    The Cochrane Colaboration en español. http://es.cochrane.org/es/ . Con acceso gratuito a la Biblioteca Cochrane Plus en Español, a cursos de revisiones sistemáticas y medicina basada en la evidencia, al Manual Cochrane para revisores, guías de práctica clínica, a vínculos con los grupos de revisión y otros sitios de la colaboración a nivel mundial.


    Epidemiology


    Prestigiosa revista que publica investigaciones y artículos de revisión en epidemiología. http://journals.lww.com/epidem/pages/default.aspx


    Epidemiology library. The WWW virtual library. Medicine and health: epidemiology


    Proporciona hipervínculos y acceso a instituciones, agencias gubernamentales, publicaciones, software y fuentes de datos relacionados con epidemiología. Es una página de la Universidad de California en San Francisco. http://www.epibiostat.ucsf.edu/epidem/epidem.html


    Epidemiology on the internet


    Sitio que proporciona información sobre sitios web destacados en epidemiología. http://www.epidemiolog.net/resources/onthenet.htm


    Epidemiologic perspectives & innovations


    Revista Electrónica publicada por BioMed Central. Contiene artículos de epidemiología, texto completo, de libre acceso. http://www.epi-perspectives.com/home/.


    Endnote web


    Gestor bibliográfico que permite insertar referencias mientras se escribe. http://www.myendnoteweb.com


    Heatlhcare freeware. Calculators statistics


    Página con vínculos para descargar programas de epidemiología, calculadoras médicas y estadísticas de utilidad. http://www.healthcarefreeware.com/calc.htm.


    Hinari. Health internetwork access to research initiative


    Iniciativa de la ONU y la OMS para proporcionar un acceso equitativo de los países menos favorecidos a las revistas biomédicas, clasificados según su PIB. Permite acceso a 1.500 publicaciones en forma gratuita o casi gratuita. http://www.healthinternetwork.org/index.php?lang=sp


    JAMA. The journal of the american medical association, de artículos médicos generales de alta calidad


    Incluye las Users’ Guides to the Medical Literature, material de epidemiología clínica, temas de investigación biomédica y de publicación científica desde una perspectiva crítica. http://jama.jamanetwork.com/journal.aspx


    Mendeley


    Gestor bibliográfico que permite organizar la bibliografía, insertarla en los textos mientras se edita un documento y ayuda a organizar los pdf. http://www.mendeley.com/


    OMS, WHO


    Organización Mundial de la Salud. Acceso a noticias, publicaciones y programas de la OMS. http://www.who.int/en/


    OPS, Colombia


    Permite acceso a noticias, publicaciones y proyectos de la OPS. http://www.paho.org/col/


    PubMed. National library of medicine


    Página de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos que permite la búsqueda de artículos de revistas médicas indexadas, algunos con acceso a los resúmenes únicamente y otros a texto completo. Incluye acceso a la base de datos MeSH (Medical Subject Headings). http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed


    Supercourse. epidemiology, the internet and global health


    Repositorio de lecturas de salud global, en el que participan 56.000 científicos de 174 países. http://aje.oxfordjournals.org/


    UMass amherst libraries


    Biostatistics & Epidemiology. Sitio web que proporciona vínculos a páginas selectas de epidemiología. http://guides.library.umass.edu/content.php?pid=312691&sid=2560295


    Aplicaciones (app) de epidemiología para móviles y tabletas


    Con el avance tecnológico de las telecomunicaciones, como un complemento de la internet y el acceso a la misma se han desarrollado de manera importante los teléfonos móviles, celulares, y dispositivos similares como las tabletas. Las aplicaciones para navegar en internet con estos dispositivos se denominan apps, las cuales están disponibles para diferentes tecnologías como la apple, android, blackberry y windows mobile, principalmente.


    A continuación relacionamos algunas aplicaciones útiles en epidemiología:


    CDC mobile app


    Desarrollada por los Centers for Disease Control and Prevention, para un fácil acceso a las publicaciones, noticias y publicaciones del CDC. Uso libre.


    CDC solve the outbreak app


    Aplicación con varios escenarios para simulación y preparación de atención de brotes. Uso libre.


    EBM calculadora


    App: permite cálculos de riesgo relativo, absoluto, NNT, NND.


    Epidemiology and biostatistics app


    Proporciona sistemas interactivos para el aprendizaje de la epidemiología y bioestadística. Tiene un costo. Uso libre.


    EpiCalc. app por patti Howell-Winter


    Calculadora para cálculo rápido de RR, OR, chi-cuadrado, p, etc.


    Epidesing app


    Guía a los investigadores y lectores en la identificación de los diseños de estudios epidemiológicos.


    Epi Info desarrollada por el CDC


    Tiene la aplicación Statcalc para cálculo del tamaño de la muestra, tablas de 2 por 2, calculadora de Poisson, Binomial y otras epidemiológicas. Asi mismo, dispone de un aplicativo para la grabación de datos de formularios y uno de análisis estadísticos de bases de datos.


    Epitable calcs app


    Calculadora para el uso de las tablas de 2 x 2 y los cálculos que se hacen con ellas.


    Epidemiology toolbox, por thanh hoa nguyen


    Provee herramientas para enseñanza de la epidemiología y el cálculo de parámetros epidemiológicos.


    Int. journal of epidemiology app


    Uso libre. Permite consulta de la revista.


    Otras app


    Que permiten acceso a librerías para compra de textos de epidemiología para leer desde las tabletas o los teléfonos móviles.
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