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Estoy muy honrado de haber sido invitado para escribir el prólogo de este Manual de epidemiología y salud pública veterinaria. Conozco al profesor doctor Edmundo Larrieu hace ya algunos años por nuestro relacionamiento profesional y, consecuentemente, he tenido el gran placer de disfrutar de sus aportes científicos y técnicos sobre el campo de la vigilancia, prevención y control de la hidatidosis quística en Sudamérica.


El profesor Eddy –así lo llamamos de manera cariñosa– es un exponente, no solamente regional sino mundial, por su dedicación impar al tema de hidatidosis o equinococosis quística, así como también por su dedicación y trabajo por la salud pública veterinaria.


Hemos compartido varias reuniones y horas de trabajo conjunto –principalmente por su asesoramiento técnico–, y la desenvuelta capacidad que él tiene para transformar en sencilla la complejidad científica es algo que solamente los genios pueden hacer. Sus aportes al programa regional de hidatidosis o equinococosis quística en las Américas han sido realmente significativos en esas décadas de dedicación al trabajo de campo, compartido con el de oficina, además de la promoción y divulgación científica de esas acciones.


Por todo eso, y otras cualidades, el profesor Eddy es un experto en los temas de epidemiología y de salud pública veterinaria, eje central de esta obra técnica, científica y práctica que contribuirá para que el lector pueda aplicar en su vida diaria los principios aquí descritos.


El concepto de salud pública veterinaria viene evolucionando desde larga data, y actualmente –de acuerdo con la definición de la Organización Mundial de la Salud (ops/oms) y la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (fao), adoptada también por la Organización Mundial de Sanidad Animal (oie)– es «la suma de todas las contribuciones al bienestar físico, mental y social de los humanos a través de la comprensión y aplicación de la ciencia veterinaria».


En el Manual de epidemiología y salud pública veterinaria el lector podrá comprender esa dinámica de la implementación intersectorial y multidisciplinaria de la salud pública veterinaria, que es fundamental para el conocimiento de la epidemiología.











Introducción



En mi último año de la carrera de Medicina Veterinaria en la uba, en 1977, cursé una materia llamada Veterinaria en Salud Pública cuya función en el programa de la carrera –a fuerza de ser sincero, y como la aún gran mayoría de estudiantes de veterinaria– no entendía muy bien. Por suerte, esa cursada me resultó interesante y, gracias a alguno de sus docentes, me terminó gustando. Recuerdo especial y afectuosamente a Aníbal Franco y a Irma Sommerfelt pues, además de ese logro, me han acompañado y ayudado en casi toda mi vida profesional.


Inesperadamente, apenas recibido en 1978, me encontré trabajando en Salud Pública de la provincia de Río Negro, a cargo de organizar un programa de control de hidatidosis. Lo que era una ocupación transitoria se convirtió en una vida profesional entera. Un curso intensivo de epidemiología en el histórico Instituto Nacional de Epidemiología de Mar del Plata fue mi segunda entrada a esta especialidad.


No mucho después me incorporé a la docencia universitaria en mi propia cátedra de Epidemiología y Salud Pública, en la Universidad Nacional de La Pampa y, más luego, a la Escuela de Veterinaria de la Universidad Nacional de Río Negro.


La hidatidosis me acompañó estos cuarenta años –independientemente de los distintos cargos que me tocó cubrir en el Ministerio de Salud– y me permitió compartir el campo y la vida con nuestros pobladores rurales, con numerosos colegas del servicio de salud pública veterinaria (spvet) y con muchos y muy grandes maestros de las zoonosis que contribuyeron en mi formación en una época en que las maestrías y los doctorados en la Argentina brillaban por su ausencia.


Desde Víctor Varela Díaz, con quien empecé a trabajar apenas asumido en zoonosis de la provincia de Río Negro a 30 días de haber egresado yo de la universidad, un extraordinario inmunólogo del Centro Panamericano de Zoonosis de la Organización Panamericana de la Salud que poseía esa –lamentablemente– rara concepción científica de desarrollar productos que pudieran ser aplicados en terreno, de forma masiva, en beneficio de las comunidades, junto a un increíble espíritu crítico en el análisis científico, no exento de mordacidad. Eduardo Guarnera, médico –veterinario de corazón–, a quien conocí en esos primeros años en el Instituto Nacional de Microbiología Carlos Malbrán. Amar Thakur, parasitólogo, también del Centro Panamericano de Zoonosis, infatigable en el terreno y siempre aportando una visión tranquila y filosófica de los hechos. Marshall Lightowlers, otro inmunólogo de terrible espíritu crítico, amante también de los desarrollos científicos que puedan resultar útiles a los que sufren las consecuencias de la enfermedad. Con todos ellos, y muchos otros, compartimos gracias a la hidatidosis insólitas aventuras en lugares remotos de la Patagonia, memorables discusiones y muchos trabajos de investigación.


Hay muchos y muy buenos libros de epidemiología general y de epidemiología veterinaria a los cuales se puede recurrir para profundizar conocimientos, también de bioestadística. Pero luego de muchos años de docencia universitaria, de cambiar y ajustar programas, de prueba y error en la forma de dar clase, llegué a la conclusión de que era necesario producir un material más global, en el que el alumno pudiera hilar los conceptos integrándolos. Desde las bases elementales de la epidemiología hasta el rol del veterinario en salud, pasando por el apoyo ineludible de conceptos prácticos de bioestadística.


Sabemos que la epidemiología es un trabajo multidisciplinario en el que cada profesión aporta lo suyo y en el que el veterinario es un miembro más. Así, el objetivo de mínima de este manual es familiarizar a los veterinarios con cierta nomenclatura y mecanismos de trabajo, incluidos los estadísticos, facilitando la interpretación y lectura de la literatura científica.


Espero que este manual ayude a los alumnos de epidemiología, a los alumnos de la especialidad en spvet y a los egresados que deben desempeñarse en servicios de salud a navegar con mayor facilidad en esta orientación profesional.











Capítulo 1
Bases de la epidemiología



1. 1. Para qué usamos la epidemiología


Epidemiología significa, desde un punto de vista etimológico, el estudio de lo que acontece por sobre el pueblo (epi: ‘sobre’, demos: ‘pueblo’, logos: ‘estudio’).


La epidemiología surge como una disciplina ligada al estudio de las enfermedades infecciosas, cuyas epidemias (peste bubónica, fiebre amarilla, tuberculosis, cólera) asolaron al mundo en el pasado y resultaban las más importantes causas de enfermedad y muerte. Quizás el ejemplo más paradigmático sea la peste bubónica, causada por la bacteria Yersinia pestis, transmitida principalmente por pulgas transportadas por roedores. Esta fue una de las pandemias más devastadoras en la historia de la humanidad. Iniciada en Mongolia en el siglo xiv, alcanzó su punto máximo entre 1347 y 1353, causando la muerte de 45 a 50 millones de personas en Europa, China, India, Medio Oriente y el Norte de África (Gordis, 2005).


En 1684, Anton van Leeuwenhoek, por su parte, construye el primer verdadero microscopio y describe algo que llama animálculos a los que actualmente se les conoce como protozoos y bacterias. Fue la primera persona que pudo ver los espermatozoides y los glóbulos rojos, y realizó dibujos en los que se puede reconocer varios tipos de bacterias frecuentes: bacilos, cocos, grupos de cocos, entre otros, aunque aún sin asociarlos a enfermedades.


En 1849, en lo que puede considerarse el nacimiento de la epidemiología, John Snow demostró en Londres la propagación del cólera por la contaminación fecal del agua potable. Lo hizo ubicando en un mapa los domicilios de los muertos, determinando grados de exposición al riesgo según la compañía proveedora del agua y definiendo medidas de prevención, basadas en la clausura de las fuentes de agua contaminadas por líquidos cloacales, para poner fin a la epidemia que causaba estragos en esa ciudad. John Snow lo logró sin conocer la asociación de las bacterias con las enfermedades (la transmisión de enfermedades se suponía era debido a la existencia de miasmas o aires impuros) y, menos aún, de la existencia de Vibrio cholerae en la naturaleza. Los trabajos de John Snow tienen una importancia invaluable.


De hecho, aún hoy la investigación epidemiológica de campo sigue su estrategia. La investigación desarrollada por los Centros para el Control de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, cdc) de ee. uu. en la década del 70 del siglo xx ante la aparición de una nueva enfermedad que se extendía velozmente con gran número de muertos, conocida luego como síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) es un muy buen ejemplo retratado brillantemente en la película Y la banda siguió tocando (Spottiswoode, 1993) que, en sí misma, es un excelente documento de investigación epidemiológica básica.


La evolución del conocimiento científico y de las causas de enfermedad y muerte produjo en el devenir histórico que la epidemiología vaya ampliando sus horizontes y sus utilidades dentro de los sistemas de salud, cada vez más complejos.


Hoy, las enfermedades crónicas como cáncer, diabetes e hipertensión –transformadas en epidemias de nuestra era al influjo del aumento de la expectativa de vida y de la acumulación de hábitos de vida poco saludables– ocupan parte importante del trabajo de la epidemiología; de la misma forma que nuevas líneas de especialización, como la epidemiología clínica y la epidemiología espacial, se expanden en salud.


¿Significa que las epidemias causadas por agentes infecciosos son cosa del pasado? En absoluto. Pandemias por aparición de nuevos virus, por mutaciones de virus conocidos o por las facilidades modernas para el traslado de virus de un continente a otro están siempre al acecho: gripe aviar h5n1 –aparecida en 1997, en Hong Kong–, la gripe porcina h1n1 o la gripe h7n9 en China, brotes de ébola en África y de zika y chikungunya en América son solo algunos ejemplos que nos muestran que las enfermedades infecciosas son aún un riesgo para la salud humana y para la producción de alimentos de origen animal.


En los últimos años, epidemias como la de sars (severe acute respiratory syndrome, síndrome respiratorio agudo severo) o la de mers (Middle East respiratory syndrome, síndrome respiratorio de Oriente Medio), vinculadas a nuevos coronavirus de origen zoonótico, afectaron a miles de personas. A finales de 2019, una nueva epidemia originada en China, denominada covid-19 (coronavirus disease 2019, enfermedad por coronavirus 2019), causada por un coronavirus de origen zoonótico (murciélagos), se transforma en la pandemia más letal de la historia moderna, causando en su primer año más de un centenar de millones de casos y más de dos millones de muertes en todo el mundo, sin contar la devastación de la economía mundial.


En una escala regional, por ejemplo, un brote de 20 casos en 80 días de síndrome pulmonar por hantavirus, causado por el virus hanta, variedad Andes, con una mortalidad de alrededor del 50 %, generó en la región cordillerana de Bariloche y El Bolsón, además de las pérdidas de vidas humanas, incalculables perdidas al turismo por el pánico social asociado al brote (Cantoni y otros, 1997). Un nuevo brote de esta enfermedad se produjo en la localidad de Epuyén, Chubut, entre 2018 y 2019, con 26 casos, también con gran número de muertos y con el mismo impacto social (Domínguez y otros, 2020). Explicar estos hechos sigue siendo patrimonio de la epidemiología.


Por lo tanto, hoy la epidemiología es el estudio de la distribución de las enfermedades y de los determinantes del proceso de salud y enfermedad y la aplicación de estos estudios al control de enfermedades (Gordis, 2005).


De esta forma la epidemiología actualmente excede el marco de situaciones epidémicas para definir principios generales que permitan explicar eventos ocurridos y predecir y prevenir la ocurrencia de enfermedades en la población.


En resumen, la epidemiología busca:



	Describir la distribución de la enfermedad en términos de tiempo en que se presentó, lugar de ocurrencia de los eventos y personas afectadas y susceptibles.


	Explicar los mecanismos causales que permitieron la ocurrencia de enfermedad en un momento determinado.


	Describir la historia natural de la enfermedad.


	Diseñar estrategias de control racional de las enfermedades priorizadas y evaluar el impacto de esas estrategias.





Es interesante resaltar que casi la totalidad de estas enfermedades son zoonosis, involucran mecanismos de transmisión a través de vectores o sus principales reservorios son animales, lo que marca la importancia de la salud pública veterinaria en la investigación epidemiológica y en el control de enfermedades en la comunidad.





Puntos destacados 1


La existencia de enfermedades infecciosas está asociada obligadamente a la presencia de un agente infeccioso (causa necesaria), sin embargo, la presencia de un agente infeccioso no es causa suficiente para producir enfermedad. Se requiere además la presencia de determinados factores de riesgo para la aparición de la enfermedad en la población (o determinantes de la salud). La existencia de enfermedades no transmisibles, en ausencia de un agente causal infeccioso, está también asociada a la presencia de factores de riesgo específicos.


La epidemiología busca responder a las preguntas de ¿por qué determinados grupos de personas se enferman y otros no?, ¿cuáles son los grupos que tienen más riesgo de enfermar?, ¿cuáles son los factores de riesgo que pueden favorecer la ocurrencia de enfermedad? y, en función de ello, ¿cómo prevenir, predecir y controlar la enfermedad en la población?











1. 2. El método epidemiológico


La epidemiología de campo requiere de una organización metodológica, que no es otra cosa que la utilización sistemática del método científico.


El método científico trata un conjunto de problemas para arribar a un resultado con el mínimo de esfuerzos y tiempo, máximo de eficacia y menor margen de error, en forma rigurosa y sistematizada. Supone contar con un conocimiento amplio del tema objeto de estudio, el cual se consigue a través de la investigación documental (análisis bibliográfico, publicaciones científicas, de documentos, etcétera) y de la investigación de campo que incluye las técnicas de observación, reglas para el razonamiento y la predicción, ideas sobre la experimentación planificada y los modos de comunicar los resultados experimentales y teóricos.


El método epidemiológico no es otra cosa más que el método científico aplicado al estudio de la enfermedad y de sus determinantes en las poblaciones.


La secuencia característica del método incluye:



	Observación y descripción de los hechos.


	Elaboración de hipótesis tentativas que traten de explicar lo ocurrido basadas en el conocimiento científico existente.


	Verificación de las hipótesis mediante el desarrollo de estudios reglados y sistematizados.


	Conclusiones.





Desde un punto de vista didáctico (pues en la práctica epidemiológica resulta difícil encasillar los procesos tan claramente), podemos dividir la actividad epidemiológica, en primer lugar, en la observación, registro y descripción de los hechos de salud y enfermedad (a lo que denominamos epidemiología descriptiva).


Así, la epidemiología descriptiva incluye la observación cuidadosa y el registro objetivo de los hechos. Organiza y resume la información de eventos o de los casos de una enfermedad de acuerdo con las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y persona, y en el contexto ecológico de agente, huésped y ambiente interrelacionados. Además, responde las preguntas: ¿qué ocurrió?, ¿quiénes son los afectados?, ¿dónde ocurrió?, ¿cuándo ocurrió? Y nos permite generar explicaciones posibles de las causas de enfermedad, a las cuales denominamos hipótesis, sujetas a confirmación.


En segundo lugar, pretendemos la verificación de esa hipótesis, elaborando conclusiones fundadas para lo cual apelamos a varios tipos de estudios epidemiológicos (a lo que denominamos epidemiología analítica y experimental).


Los estudios epidemiológicos usan como unidades de observación las poblaciones o grupos humanos, cuantificando la asociación entre variables de exposición al riesgo y la enfermedad, y sobre su relación causal. La conclusión del estudio contesta las preguntas: ¿cómo ocurrió?, ¿por qué ocurrió?


En todas las situaciones, la bioestadística resulta un aliado insustituible de la epidemiología en tanto el recuento de eventos, la forma de resumir esos recuentos y la posibilidad cierta de efectuar aseveraciones basados en pruebas estadísticas son esenciales en la práctica epidemiológica.






1. 3. Fuentes de datos


La actividad en epidemiología requiere de la obtención de información, tanto de la ocurrencia de casos de enfermedad o muerte como de las características de los afectados, de los no afectados y de los posibles factores de riesgo asociados. Esta información puede obtenerse de distintas fuentes de datos, que pueden ser clasificados en:



	Primarias y secundarias.


	Oficiales y privadas.


	Ocasionales y continuas.





Se trata de fuentes primarias cuando quien publica los datos es el mismo que los ha recogido (por ejemplo, censos de población o resultados de una encuesta de campo de factores de riesgo). Si, por el contrario, la información es tomada de una publicación que contiene resultados extraídos de una fuente primaria, estaremos frente a una fuente secundaria. Las fuentes primarias tienen como ventaja que evitan errores de transcripción y, en ellas, suele ser más claro el procedimiento que se siguió para obtener los datos, lo cual nos permite un mejor análisis crítico de la información.


Son fuentes oficiales los organismos gubernamentales, por ende, todo organismo no gubernamental se considera una fuente privada.


Cuando la información se recoge en un momento o tiempo determinado, sin una secuencia histórica de obtención, nos encontramos ante información ocasional, por ejemplo, estudios epidemiológicos de prevalencia, encuestas sociales, etcétera; en términos epidemiológicos, constituyen un corte de la población, por ejemplo, una encuesta seroepidemiológica de hidatidosis en una población rural nos indicará la proporción de enfermos en un momento dado. Las fuentes de información continuas, por su parte, son el registro sistemático de hechos a medida que estos se van produciendo, por ejemplo, registros de hospitalización, notificación de enfermedades transmisibles, registro de hechos vitales como nacimientos y defunciones, registro de decomisos en mataderos, entre otros.






1. 4. Identificar la ocurrencia de la enfermedad


En cualquier situación sanitaria, ya sea dentro de un sistema oficial de vigilancia sistemática de enfermedades o como parte de una investigación epidemiológica para conocer la situación o la evolución de una enfermedad en un territorio dado, la actividad epidemiológica inicial es cuantificar su ocurrencia.


Para ello, el primer paso es identificar las posibles fuentes de datos que nos permitan acceder a la información existente (continua, registrada) mientras que el segundo es desarrollar actividades específicas para obtener nueva información o ampliar la existente (ocasional).


Hay diversidad de sistemas de registro de datos –o sea, procedimientos para informar rutinariamente sobre eventos de morbilidad y epizootias1–, a los cuales se puede acceder para identificar inicialmente la ocurrencia de una enfermedad, entre ellos:



	En los hospitales (que son la fuente más importante de información): historias clínicas, cuaderno de registro de prácticas de laboratorio, libros de guardia, libro de cirugía, registro de egresos hospitalarios (que incluye el diagnóstico definitivo de todo paciente internado en el hospital) y el sistema de notificación obligatoria de enfermedades (que recoge el diagnóstico presuntivo de todo paciente atendido en consultorios externos o guardia) definido en la Ley 15.465. Particularmente, el sistema de registro de diagnósticos de laboratorio (identificado en la Argentina como L2) y el sistema de notificación obligatoria (conocido en la Argentina como C2) son la base más importante de información, disponible en línea y actualizada diaria o semanalmente, según la enfermedad motivo de la notificación.


	En el registro civil: certificados de defunción (información disponible con bastante retraso).


	En los centros de salud: registro de actividades en programas específicos, por ejemplo, de maternidad e infancia, inmunizaciones, control de algunas zoonosis, entre otros.


	En las salas de faena: planillas de decomisos (disponibles en línea y, en algunos casos, con sistemas de trazabilidad que permiten identificar el origen de la tropa faenada).





Otra fuente de datos no convencional es el rumor o información originada en la comunidad y divulgada por sus habitantes o por periódicos. Por ejemplo, muchos brotes de triquinosis, hepatitis o enfermedades gastroentéricas que –por ser tratadas en consultorios privados, que notifican muy raramente– llegan primero a los medios de difusión que a las oficinas de epidemiología.


Cuando esta información no es suficiente para entender la epidemiología de una enfermedad en un territorio dado, recurrimos a fuentes primarias; es decir que el epidemiólogo debe planificar y desarrollar estudios específicos o sistemas de registro especiales que complementen y amplíen el conocimiento de la ocurrencia de una enfermedad, de su historia natural o de su evolución cuando ponemos en marcha medidas de control. Esto incluye:



	Encuestas.


	Investigación epidemiológica.





Las encuestas son procedimientos eventuales para obtener información de distribución de enfermedades, por ejemplo, pruebas tuberculínicas en bovinos, pruebas inmunodiagnósticas en embarazadas para detección de chagas, etcétera. La investigación epidemiológica son los procedimientos para la obtención de información en forma activa sobre uno o varios casos de determinada enfermedad, por ejemplo, el estudio de un brote de enfermedad gastroentérica. También suelen requerirse estudios especiales para obtener información de reservorios y vectores, pues cumplen un papel importante en la transmisión de un gran número de enfermedades. La recopilación de información puede incluir el estudio de la densidad de la población vectorial (por ejemplo, mosquitos en áreas de prevalencia de arbovirus), o de reservorios (por ejemplo, identificación domiciliaria de especies de Triatoma spp. y determinación de su parasitación por Trypanosoma cruzi en un programa de control de la enfermedad de Chagas), o los cada vez más comunes sistemas para obtener información del ambiente dado que, en ocasiones, los datos referentes a modificaciones en el hábitat son vitales para la predicción de brotes de enfermedades (por ejemplo, epidemia de leptospirosis en los períodos de lluvias o esquistosomiasis subsiguiente a la construcción de represas).






1. 5. Manejo de cifras, tasas


Nuestras fuentes de datos nos proporcionarán cifras absolutas, o sea, casos de muerte o enfermedad.


Estas cifras absolutas tienen importancia administrativa pues nos permiten conocer necesidades de servicios, de prestaciones sanitarias y requerimientos de drogas e insumos para atender los casos identificados o los requerimientos del control.


Sin embargo, su utilidad en epidemiología es bastante limitada. Por ejemplo, 50 casos de brucelosis en una comunidad pueden implicar una situación epidemiológica mucho más grave que 100 casos en otra comunidad si la primera población es de 1000 personas y la otra de 1 000 000. Es decir que es necesario relacionar los casos identificados con la población que les dio origen.


Por eso, uno de los más importantes instrumentos de la epidemiología es el manejo de cifras relativas, construidas relacionando las cifras absolutas (casos) con la población de la que provienen y expresándolas en término de frecuencia (tasas).


De esta manera, las tasas se construyen como un cociente en el cual el denominador es la población y el numerador la cantidad de individuos que han sido afectados por cierta causa (enfermedad o muerte). Es decir que las tasas relacionan casos de enfermedad o muerte con la población que los ha sufrido.


Al representar enfermedad (morbilidad) o muerte (mortalidad), las tasas expresan el riesgo que tiene un miembro cualquiera de una población de enfermar o morir por esa causa por el solo hecho de pertenecer a ella.


Toda tasa incluye la descripción precisa de los límites de tiempo (hora, mes, año) y de lugar (escuela, región, país) en que ha ocurrido el evento descripto. Asimismo, dado que el resultado del cociente es siempre menor a uno, se aplica en todos los casos un factor de multiplicación (100, 1000, 100 000), generalmente estandarizado de acuerdo con el tipo de tasa que se desee expresar. Por ejemplo, la tasa de equinococosis quística (causa) en la provincia de Río Negro (límite de lugar) en el año 2017 (límite de tiempo) fue de 5 casos por cada 100 000 habitantes (factor de multiplicación), ya que 5 es el cociente entre 35 casos nuevos y 586 000 habitantes expuestos al riesgo (Larrieu y otros, 2019).


Si las tasas se elaboran relacionando la totalidad de los casos (morbilidad o mortalidad) ocurridos por una o varias causas en un período y lugar determinado con la población total del país, las denominamos tasas crudas o brutas, por ejemplo, la tasa de mortalidad por chagas en Chile en 2007 fue 0,33 × 100 000 (Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2010).


Las tasas de este tipo pueden tener limitaciones si deseamos compararlas entre países, pues están muy influenciadas por la distribución etaria de la población. Por ejemplo, países con altas tasas de enfermedades degenerativas en adultos (como cáncer) pueden enmascarar la tasa cruda si tienen una alta proporción de jóvenes en su población, en comparación con un país en donde la pirámide poblacional muestre una alta proporción de personas adultas, pero con baja proporción de casos de cáncer. Para superar esta limitación se han desarrollado métodos estadísticos para eliminar las diferencias en las proporciones de edades entre las poblaciones que queremos comparar, métodos a partir de los cuales pueden construirse tasas ajustadas (estandarizadas).


La estandarización o ajuste de tasas se efectúa construyendo tasas específicas por estrato y trasladando esa tasa a una población estándar.


Por otra parte, si las tasas se elaboran circunscribiendo el fenómeno a un sector de la población determinado por alguna característica, como edad o sexo, las denominamos tasas específicas. Este tipo de tasas es muy útil para la descripción epidemiológica dado que algunas características de las personas, tales como edad, sexo, ocupación o domicilio, pueden tener influencia en el riesgo de enfermar o morir. Por ejemplo, la tasa de morbilidad de síndrome urémico hemolítico en la República Argentina en 2017 fue 6 × 100 000 en niños menores de 5 años de edad (Dirección Nacional de Epidemiología, 2017).






1. 6. Tasas de morbilidad y de mortalidad


Las tasas, crudas o específicas, pueden expresar enfermedad (tasas de morbilidad) o muerte (tasas de mortalidad). En ambos casos, las tasas quedan limitadas como expresión del estado sanitario de una población en cuanto el numerador solo recoge la información registrada por el sistema de salud, quedando excluidos los casos no notificados (generalmente, la notificación tiene un alto cumplimiento en el sector público, mientras que el cumplimiento del sector privado es muy bajo), los que no reciben asistencia sanitaria para su enfermedad y los incorrectamente diagnosticados.


De tal forma, las tasas usualmente expresan valores de enfermedad inferiores a los existentes en la realidad, diferencia que puede alcanzar en ocasiones al 50 %. Las tasas de mortalidad, en tanto los registros de muerte son de cumplimiento generalizado, pueden presentar mayor cercanía con la realidad.


Sin embargo, en tanto la subnotificación de casos es un elemento que podría ser considerado estable (mientras no se instrumenten programas de control o de vigilancia de una enfermedad específicos que puedan modificar esa situación) a lo largo de los años, las series históricas de las tasas de morbilidad expresan con bastante justeza la historia natural de una enfermedad en una población. En otras palabras, su tendencia. Este es quizás el aspecto más crítico del tema. La construcción de tasas en epidemiología tiene generalmente el objetivo de observar el comportamiento de la enfermedad a través del tiempo.


Con relación al denominador, la población expresada será siempre la que es definida como expuesta al riesgo. Podrá estar representada por la totalidad de la población de una comunidad (usualmente provista por los censos nacionales), por parte de ella (por ejemplo, en cáncer de próstata se considerarán solamente los individuos de sexo masculino) o por el número de sujetos sometidos a un estudio o que participaron de un evento que derivó en la existencia de enfermedad (por ejemplo, en intoxicaciones alimentarias).


Incidencia y prevalencia son dos conceptos clave dentro de las tasas de morbilidad. La tasa de incidencia expresa el número de casos nuevos ocurridos en el período considerado (día, mes, año) con relación a la población expuesta al riesgo. Mide la frecuencia de la aparición de la enfermedad. Se calcula como el cociente entre el número de casos nuevos de una enfermedad (casos diagnosticados en el año considerado) y la población expuesta al riesgo (a la mitad del período considerado). Por ejemplo, la tasa de incidencia de triquinosis en España en el año 2016 fue:


14 (casos)


____________________× 100 000 (factor de multiplicación) = 0,03


46 720 000 (habitantes) 


Expresada en términos de riesgo, esta tasa significa que cualquier habitante de España, en el año 2016, tuvo una posibilidad de 0,03 en 100 000 de enfermar de triquinosis (Centro Nacional de Epidemiología, Instituto de Salud Carlos iii, 2019). Así, en epidemiología, incidencia es sinónimo de riesgo.


La tasa de prevalencia expresa el total de casos existentes en una comunidad en el período considerado. Mide la existencia de enfermedad. Se calcula como el cociente entre el número total de casos de una enfermedad (casos diagnosticados en el período considerado más los casos preexistentes) y la población expuesta al riesgo (a la mitad del período considerado). Por ejemplo, según el Centro Nacional para la Prevención y el Control del vih y el sida (2019) de México, la tasa de incidencia para sida/vih, en 2017, fue:


13 710 (casos nuevos)


__________________ × 100 000 = 10,9 × 100 000


124 738 000 (población)


Mientras la tasa de prevalencia fue:


150 456 (casos vivos)


__________________ × 100 000 = 120 × 100 000


124 738 000 (población)


La tasa de prevalencia puede ser de período (1 año), generalmente cuando es estimada con base en la notificación oficial de casos (en cuyo caso, el denominador está constituido por la población existente) o de punto (un momento dado), fundamentalmente cuando su estimación es producto de un estudio poblacional (en cuyo caso, el denominador estará constituido por el número de personas incluidas en el estudio, por ejemplo, todos los trabajadores de un frigorífico sometidos a un estudio serológico para determinar la presencia de brucelosis). En la práctica, la prevalencia de período es un indicador escasamente utilizado en la actualidad.


En el caso de enfermedades agudas, como hantavirus, las tasas de incidencia y prevalencia tenderán a ser similares. Las mayores diferencias entre ambas surgen en enfermedades crónicas, como hidatidosis o cáncer, en donde por la naturaleza de la enfermedad coexistirán casos nuevos con casos diagnosticados en períodos anteriores.


Las tasas de incidencia expresan usualmente la ocurrencia de una enfermedad en una población en función de los casos diagnosticados y notificados a los sistemas de salud. Por ello, normalmente, el factor de multiplicación es 100 000.


Los resultados de encuestas en población no sintomática para detectar portadores de una determinada enfermedad, por su parte, son expresados generalmente en términos de prevalencia; por ejemplo, la seroprevalencia de Brucella spp. en la población humana en el municipio de Marechal Deodoro, en Alagoas, Brasil (Cavalcanti Soares y otros, 2015), en 2015 fue:


9 (casos positivos)


_____________________ × 100 = 1,9 × 100


455 (población estudiada)


Es decir que, de 455 pobladores estudiados mediante antígeno acidificado tamponado, se obtuvieron 9 casos positivos, para una prevalencia de 1,9 por cada 100 habitantes. En estos casos, el factor de multiplicación usualmente utilizado es 100.


La tasa de ataque, por definición, es una tasa de incidencia, pero es utilizada en casos de brotes. Relaciona, por lo tanto, una población acotada y definida expuesta al riesgo en un período de tiempo también acotado, correspondiente al momento de exposición al riesgo. Por ejemplo, la tasa de ataque en un brote de triquinosis en Viedma, en agosto de 1982:


28 (casos)


___________________ × 100 = 57,14 %


49 (expuestos al riesgo)


Son 28 casos de triquinosis entre 49 personas expuestas al riesgo por consumo de embutidos frescos contaminados, detectadas en entrevistas que fueron parte de la investigación. Como factor de multiplicación en brotes siempre se usa el valor 100.


La tasa de ataque secundario es una tasa de incidencia de aplicación exclusiva en enfermedades transmisibles, por cuanto mide el riesgo que corre un grupo delimitado de adquirir determinada enfermedad por estar en contacto con la fuente original de infección o con el caso primario. Es decir que el numerador expresará el número de casos secundarios (contactos del caso primario) y el denominador el total de contactos. Por ejemplo, la tasa de ataque secundario en un brote de hepatitis estaría dada por el número de casos en hermanos menores de niños concurrentes a la escuela en donde se desarrolló dicho brote entre el total de hermanos menores.


La incidencia acumulada define la proporción de individuos que, estando libres de una enfermedad al comienzo de un período de tiempo considerado, enferman a lo largo del mismo. Es la proporción de individuos que desarrollan el evento durante el período de seguimiento.


La incidencia acumulada es expresada como producto del cociente entre el número de individuos que presentan la enfermedad y el número de individuos de la población considerada en un determinado período de tiempo. Podemos presentar los datos solo como el producto del cociente (valor entre 0 y 1) o multiplicarlo por un coeficiente. La ventaja de la incidencia acumulada es hacer visible una determinada patología con mayor claridad cuando el número absoluto de casos es bajo. Por ejemplo, en Sudamérica la incidencia acumulada de equinococosis por 100 000 habitantes por división administrativa de primer orden (provincias en la Argentina, departamentos en Uruguay, regiones en Chile y Perú) de 2010 a 2014 fluctuó entre 2,62 y 101,08 (Pavletic y otros, 2017).


Por su parte, las tres tasas de mortalidad más utilizadas son:



	Tasa de mortalidad propiamente dicha.


	Tasa de letalidad.


	Tasa de mortalidad proporcional.





La tasa de mortalidad propiamente dicha expresa la cantidad de individuos que mueren en una población, ya sea por todas las causas (mortalidad general) o por una patología específica (mortalidad por causa). Mide la proporción de población que muere cada año con relación a la población expuesta. Es decir que se construye como producto del número de muertos (por una o todas las causas) sobre la población expuesta al riesgo (a la mitad del período considerado), multiplicado por el factor de corrección (100 000 o 1 000 000, generalmente, a excepción de las tasas de mortalidad infantil que se expresan siempre por cada 1000). Por ejemplo, la tasa cruda de mortalidad general en la Argentina, 2017, es de 7,56 por cada 1000 habitantes (Dirección de Estadísticas e Información de la Salud, 2018); en África, la Organización Mundial de la Salud estima una mortalidad general debida a la rabia, tasa por una causa, de 4 por cada 100 000 habitantes (Asociación de Médicos de Sanidad Exterior, 2017).


La tasa de letalidad expresa la probabilidad que existe de morir con relación a la ocurrencia de casos de una enfermedad. Mide la gravedad o potencial mortal de una enfermedad. Se construye como producto del número de muertos por una causa sobre el total de enfermos por esa causa, multiplicado por el factor de corrección (usualmente 100). Por ejemplo, la tasa de letalidad por hidatidosis en cinco países de América del Sur, entre 2009 y 2014 (Pavletic y otros, 2017), fue:


562 (muertos)


______________× 100 = 2,9 %


29 559 (casos)


La mortalidad proporcional expresa la proporción de las muertes por una causa específica con relación a la mortalidad global (número de muertos por una causa sobre todos los muertos). Es decir que, al no establecer relaciones con la población total, este tipo de tasa no expresa el riesgo de que los miembros de la población mueran por la causa estudiada. Por ejemplo, en la Argentina, en 2015, la tasa de mortalidad proporcional de defunciones por causas mal definidas fue de 5,9 % (Dirección de Estadísticas e Información de la Salud, 2017).






1. 7. Caracterización de la ocurrencia de la enfermedad


Ahora que podemos definir la ocurrencia de una enfermedad en un territorio dado, nos interesa definir los alcances de la ocurrencia. Una primera aproximación es definir si estamos en presencia de una enfermedad endémica o si nos encontramos ante una epidemia.


Endemia podría definirse como la situación normal esperada de una enfermedad. Es decir que el número de casos –y, por ende, las tasas– mantienen valores o niveles estables, con pocas fluctuaciones entre períodos, por lo tanto, su comportamiento es predecible. Por ejemplo, brucelosis en Catamarca y hantavirus en Oran (Argentina).


Epidemia, en cambio, implica la aparición de un número de casos de una enfermedad claramente en exceso sobre los esperados (prevalencia excesiva). Cuando se expande por todo el mundo, o gran parte de este, hablamos de pandemia.


En muchos casos, la existencia de una epidemia es obvia; por ejemplo, cuando afecta a una gran proporción de personas o animales, produce evidencias claras de enfermedad y se presenta en un corto período de tiempo (encefalitis equina, triquinosis, hantavirus). Por el contrario, no resulta tan sencillo caracterizar como epidémica la ocurrencia de una enfermedad crónica, aunque modernamente las principales epidemias que afectan al mundo son enfermedades crónicas no transmisibles (ecnt), como cáncer, diabetes o hipertensión. Este concepto es aplicable a enfermedades tanto infecciosas como no infecciosas.


La determinación de que un número de casos es una prevalencia excesiva implica conocer la frecuencia de la enfermedad a lo largo de un período de tiempo prolongado o, asumiendo un mayor margen de error, comparar nuestra frecuencia de casos con la frecuencia en otros lugares. Un valor absoluto (número de casos) por sí solo no permite clasificar una ocurrencia como epidémica si no tenemos un elemento de comparación.


Un caso especial de epidemia está asociado al concepto de brote o brote epidémico, término que expresa con mayor precisión episodios que ocurren en cortos períodos de tiempo, iniciado por casos primarios a fuente única de infección. Son ejemplos típicos de esta situación las intoxicaciones alimentarias.


Finalmente, una región puede ser caracterizada como libre de una enfermedad en ausencia de notificación de casos; aunque el concepto debería incluir la inexistencia del agente en el ambiente, no siempre hay estudios que certifiquen esa situación. Un ejemplo de ello es la ausencia de notificaciones de casos de rabia canina y humana en la región patagónica argentina, zona libre hasta 1997 en que se produce el hallazgo de virus rábico en murciélagos de diversas localidades de la región. Aunque se trata de otra variante del virus, la región ya no puede considerarse libre de rabia.






Puntos destacados 2


La epidemiología trabaja con base en el método epidemiológico, que no es otra cosa que el método científico aplicado a estudios en poblaciones. Incluye cuatro etapas sucesivas: descripción de la situación, elaboración de hipótesis explicativa, comprobación de la hipótesis y conclusiones.


Para el primer paso, una de las más importantes fuentes de información en salud pública es la notificación médica obligatoria. Con esta información pueden elaborarse tasas crudas o específicas de incidencia × 100 000 (siendo que la incidencia identifica casos nuevos y que una tasa está constituida por un numerador que representa el número de casos, un denominador con el tamaño de la población, un índice para multiplicar el resultado, usualmente 100 o 100 000, y la ubicación temporal y espacial del dato).


Cuando se efectúan estudios epidemiológicos en determinadas comunidades para identificar enfermos, la información de enfermedad obtenida permite elaborar tasas de prevalencia × 100 (siendo que la prevalencia identifica todos los casos existentes). La investigación de brotes epidémicos, por su parte, requiere construir tasas de ataque, que son de incidencia y se expresan × 100. La tasa de mortalidad habitualmente se construye a partir de los certificados de defunción y nos permite conocer las causas de muerte en una comunidad. La letalidad, por su parte, nos define la gravedad de una enfermedad desde el punto de vista de su pronóstico.


Endemia es la ocurrencia normal y esperable de casos, mientras que epidemia es un aumento importante, excesivo, del número de casos esperados, por lo que, para definir la presencia de una epidemia, se requiere conocer la ocurrencia habitual.








1. 8. Cadena epidemiológica


Ahora que sabemos cómo obtener información de casos de enfermedad o de muerte, podemos concentrarnos en el segundo problema, que es obtener información sobre las características de las personas enfermas y sobre los factores de riesgo involucrados.


La descripción por parte del epidemiólogo de la ocurrencia de una enfermedad y de los factores determinantes de dicha ocurrencia incluye necesariamente el análisis de la cadena epidemiológica. A esta podemos definirla como los eslabones que representan los mecanismos de transmisión de una enfermedad.


La cadena epidemiológica fue desarrollada para el análisis de los mecanismos de transmisión de enfermedades infecciosas en las que el conocimiento de esos eslabones, o al menos alguno de ellos, nos permite instrumentar medidas de control para cortar la transmisión. Esta cadena es de más difícil visualización en las modernas epidemias de enfermedades crónicas no transmisibles, aunque es posible abordarlas con criterios generales similares.


La cadena epidemiológica incluye sucesivamente:



	Fuente de infección, que es el animal (huésped), objeto o substancia de la cual el agente infeccioso pasa a un huésped susceptible.


	Vías de eliminación o puertas de salida, que pueden estar constituidas por las vías respiratorias, digestivas, urinarias, piel y mucosas o aparato sexual.


	Puertas de entrada, también constituidas –según el agente etiológico– por las vías respiratorias, digestivas, vías urinarias, piel y mucosas o aparato sexual.


	Mecanismos de transmisión, que nos explican cómo pasa el agente de un huésped a otro. Pueden ser clasificados en: 
	Transmisión directa, es decir, por contacto (por ejemplo, enfermedades venéreas o rabia).


	Transmisión indirecta, es decir, por vehículos, objetos o substancias inanimadas, que pueden transportar al agente patógeno (transmisión por aire, agua o alimentos).


	Transmisión por vectores, donde un invertebrado es responsable de la transmisión del agente infeccioso, ya sea por transmisión mecánica –en la que el artrópodo es portador por accidente y no se produce desarrollo del parásito en el vector (por ejemplo, ciertas enfermedades entéricas transmitidas por la mosca de la basura)– o por transmisión biológica –en la que el agente cambia de forma y se multiplica en el vector, resultando paso obligado en el ciclo del agente infeccioso (por ejemplo, Tripanosoma cruzi,  agente etiológico de la enfermedad de Chagas, en donde los tripomastigotas presentes en el huésped pasan al vector Triatoma infestans a través de la sangre, en su intestino, se transforman en epimastigotas, etapa reproductiva del parasito, y luego se transforman en tripomastigotas metacíclicos que se evacúan a través de las heces del vector).







	Huésped constituye toda persona o animal vivo que alberga y permite la subsistencia de un agente infeccioso, resultando huésped susceptible toda persona o animal vivo pasible de ser infectado. Un perro, por ejemplo, puede ser huésped de Leptospira spp., un bovino puede ser huésped de Brucella abortus.


	Reservorio es toda persona, animal, artrópodo, planta o suelo donde normalmente vive y se multiplica un agente infeccioso y del cual depende para su supervivencia, reproduciéndose de manera que pueda ser transmitido a un huésped susceptible (por ejemplo, el virus hanta variedad Andes tiene como reservorio el roedor Oligoryzomys longicaudatus).


	Portador es toda persona o animal infectados que albergan un agente infeccioso sin presentar síntomas clínicos de enfermedad. Habrá respuesta serológica de anticuerpos, pero sin presencia de síntomas. El portador es fuente potencial de infección para otros animales o personas durante un período limitado –en fase de incubación o en convalecencia– o crónicamente, por ejemplo, Salmonella tiphy puede mantenerse en una persona sin que presente síntomas de fiebre tifoidea, manteniendo su capacidad de infectar durante muchos años, o las aves psitácidas pueden ser portadoras asintomáticas de Clamidia psitacci y producir psitacosis en las personas.





La cadena epidemiológica de una enfermedad, a su vez, tenemos que analizarla e integrarla con las relaciones existentes entre el agente etiológico, el huésped susceptible y el ambiente en el cual estos se encuentran. Estos elementos son conocidos como la triada ecológica y expresan una relación de equilibrio cuya alteración será desencadenante de procesos de enfermedad en las poblaciones. Por ejemplo, el cambio climático (alteración del ambiente) produce un aumento exponencial de Aedes aegyptis, mosquito vector del dengue y otras virosis, aumentando así la oferta de agentes etiológicos que encontrarán una gran cantidad de huéspedes susceptibles.






1. 9. Variables


Resulta claro que, para el trabajo epidemiológico, la descripción de eventos de enfermedad o muerte comprende determinar la ocurrencia (casos, tasas), las características del lugar donde ocurrieron los hechos (país, localidad, contexto urbano o rural), las características de las personas o animales afectados (sexo, edad, raza, especie) y la descripción de los factores de riesgo que pudieron haber generado el episodio (hábitos, costumbres, ambientes contaminados, alimentación, contacto con animales y con vectores, entre otros).


Por ejemplo, cuantificaremos y describiremos una intoxicación alimentaria como un episodio ocurrido entre los asistentes a una cena, que afectó más seriamente a niños que a adultos, mediando 36 h entre la cena y la aparición de síntomas en la mayor parte de los afectados, con una tasa de ataque para los que consumieron pastel de papas y carnes de 76 × 100. Esta descripción nos permite la elaboración de hipótesis que intenten explicarla.


En función del período de incubación, síntomas predominantes, tasa de ataque del alimento y características de las personas afectadas establecemos como hipótesis que se trató de una contaminación de la carne utilizada en el pastel por Salmonella spp. Estudios epidemiológicos analíticos y el apoyo de laboratorio permitirán confirmar o rechazar esta hipótesis.


Para poder desarrollar el proceso de obtención de la información que se requiere para abordar el ejemplo anterior, primero debemos ajustar las definiciones:



	
Población es el conjunto de individuos que pueden ser estudiados, considerando a cada uno de ellos como unidad de observación, siendo normalmente imposible examinar a la totalidad de los individuos que componen la población.


	
Muestra es la  parte seleccionada de la población que puede ser estudiada para obtener conclusiones que puedan llegar a aplicarse a toda la población, dependiendo para ello del cumplimiento de reglas básicas de muestreo.


	
Variables son las características de la población o de los individuos que pueden ser registradas en un estudio, por ende, pueden asumir distintos valores. Las variables se pueden clasificar en cuantitativas y cualitativas, o en dependientes e independientes. 
	Una variable será cuantitativa cuando se expresa en forma numérica, por ejemplo, si recopilamos información sobre dinámica de poblaciones caninas, la edad de los canes (1, 2 o 5 años). A su vez, las variables cuantitativas pueden ser discretas (se cuentan o miden como números enteros, por ejemplo, número de perros) o continuas (se cuentan o miden por cualquier valor o fracción, por ejemplo, peso o altura).


	Una variable será cualitativa cuando no puede ser expresada en forma numérica, por ejemplo, edad y sexo.


	Una variable será dependiente cuando es causada o modificada por otra, e independiente cuando modifica o produce a la otra, por ejemplo, podemos relacionar en un estudio la variable temperatura, que sería dependiente, con la variable estado de salud, que sería independiente.







	
Frecuencia es el número de veces que se repite alguna característica en un estudio. Puede presentarse en diversas modalidades: 
	
Frecuencia absoluta es el número de observaciones en cada categoría o intervalo. Por ejemplo, en nuestro estudio de dinámica de poblaciones, una encuesta domiciliaria nos arroja la existencia de 1700 canes, siendo 750 la frecuencia de hembras y 950 la frecuencia de machos.


	
Frecuencia relativa es la proporción respecto al total en que se presenta cada categoría. Por ejemplo, del 100 % de los canes, 44 % son hembras y 56 % son machos.


	
Frecuencia acumulada, finalmente, es la proporción respecto al total que representa la cantidad de observaciones que se acumulan hasta una determinada categoría de una variable ordinal. Por ejemplo, en la tabla 1. 1 vemos un ejemplo de frecuencia absoluta, frecuencia relativa y frecuencia acumulada para distintos intervalos de clase.2













Tabla 1. 1. Edad de una muestra de perros y su frecuencia absoluta, relativa y acumulada



	Intervalo de clase (edad)

	Frecuencia absoluta

	Frecuencia relativa

	Frecuencia acumulada





	0 a 5

	900

	0,53 (53 %)

	53 %





	6 a 10

	600

	0,35 (35 %)

	88 %





	11 a 15

	200

	0,12 (12 %)

	100 %
















1. 10. Cómo presentar los datos


Al recoger información de casos de enfermedad o sobre las variables relacionadas, acumulamos una enorme cantidad de datos que, anteriormente, se archivaban en tarjetas y, hoy en día, se archivan en bases de datos informatizadas, de las cuales las más comunes son las planillas de cálculo. Para entender esa información se requiere una presentación sencilla, organizada y agrupada. Para ello nos valemos de tablas (describen los datos) y gráficos (muestran patrones generales de los datos).


La construcción de tablas requiere que sean sencillas, fáciles de interpretar (para eso debe evitarse incluir un elevado número de filas o columnas) y poseer un título claro y explicativo sobre lo que se presenta en la tabla, incluyendo qué se presenta, en qué lugar y en qué tiempo. Por lo general, la primera columna incluye las categorías (por ejemplo, sanos, enfermos) o los intervalos de clase (por ejemplo, grupos de edad) de la variable. Asimismo, la última fila corresponde al total de la frecuencia. La tabla 1. 2 muestra un ejemplo de tabla sencilla para presentar resultados de búsqueda de Escherichia coli en laboratorio.




Tabla 1. 2. Resultados de muestras procesadas para identificar presencia de Escherichia coli, Laboratorio de Salud Ambiental, Viedma, 2013



	Tipo de muestra (categoría)

	Número de muestras (frecuencia)

	Número de muestras positivas a E. coli


	Porcentaje de muestras positivas





	Carne picada

	103

	16

	15,3





	Embutido

	12

	3

	25





	Lácteos

	14

	1

	7,1





	Agua (acequia, canal)

	6

	2

	33





	Tierra

	4

	1

	25





	Hisopados de superficies

	5

	0

	0





	Total

	144

	23

	16












Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.


Los gráficos, por su parte, pueden resultar una forma sencilla y clara de visualizar la información. Requieren de algunas precauciones, por ejemplo, utilizar pocas variables, asegurar que el gráfico no distorsione los datos y seleccionar un tipo de gráfico adecuado para los datos que se están presentando.


En las publicaciones científicas, los gráficos deben ser los mínimos imprescindibles. En los informes epidemiológicos hay más posibilidades de insertar variedades de gráficos explicativos, pero debemos asegurarnos de que cumplen su cometido y no pueden ser reemplazados por tablas. La facilidad para construirlos no debe hacernos perder de vista que un exceso es fatigoso para el lector.


Hoy, varios programas informáticos, incluyendo las planillas de cálculo, nos permiten automatizar la construcción de gráficos. Desde la opción Insertar → Gráficos recomendados, podemos acceder a varias opciones según el tipo de datos seleccionados.


Algunos de los gráficos más utilizados en epidemiología son:



	Gráfico circular de sectores.


	Histograma.


	Gráfico de barras.


	Mapas.





En el gráfico circular de sectores, cada sector del círculo es proporcional a la frecuencia de la categoría. La figura 1. 1 muestra las diferentes localizaciones de equinococosis quística halladas en una cohorte de niños.



[image: Figura 1. 1. Equinococosis quística en 93 niños de 0 a 14 años, según órgano afectado, Río Negro, 2006/2016]Figura 1. 1. Equinococosis quística en 93 niños de 0 a 14 años, según órgano afectado, Río Negro, 2006/2016


Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.





El histograma se utiliza especialmente para graficar variables cuantitativas continuas. Está formado por rectángulos adyacentes, siendo el área de cada rectángulo proporcional a la frecuencia de las observaciones. La unión de los puntos medios de los rectángulos, asimismo, permite construir un polígono de frecuencias, como se presenta la figura 1. 2, construida graficando una variable continua como la densidad óptica del suero.



[image: Figura 1. 2. Frecuencia de la densidad óptica de los anticuerpos vacunales en ovinos vacunados con vacuna EG95 contra la equinococosis quística en Río Negro, 2016]Figura 1. 2. Frecuencia de la densidad óptica de los anticuerpos vacunales en ovinos vacunados con vacuna EG95 contra la equinococosis quística en Río Negro, 2016


Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.





El gráfico de barras se utiliza para muchos tipos de representación de variables, ya sea mediante barras simples, agrupadas o superpuestas. Por ejemplo, la figura 1. 3 muestra la distribución de las edades en niños con equinococosis quística.



[image: Figura 1. 3. Casos de equinococosis quística según grupos de edad en niños menores de 15 años en Río Negro, 2006 a 2015]Figura 1. 3. Casos de equinococosis quística según grupos de edad en niños menores de 15 años en Río Negro, 2006 a 2015


Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.





Los mapas se utilizan especialmente para describir redes de servicios, aspectos geográficos o para observar los patrones de distribución geográfica de enfermedades. Pueden representarse la localización de los casos y su agrupamiento, las tasas de incidencia o prevalencia en determinadas unidades geográficas como provincias o municipios y muchos mapas más. La disponibilidad actual de programas libres que construyen sistemas de información geográficos (sig) asociando la ubicación espacial de los casos con determinados factores de riesgo o patrones ambientales ha ampliado enormemente las posibilidades de los mapas como formas gráficas de presentar los datos. Por ejemplo, la figura 1. 4 muestra la red sanitaria de la provincia de Río Negro, mientras que la figura 1. 5 muestra áreas geográficas localizadas con persistencia de transmisión de equinococosis quística en establecimientos ganaderos.



[image: Figura 1. 4. Red hospitalaria y de centros de salud de la provincia de Río Negro, 2019]Figura 1. 4. Red hospitalaria y de centros de salud de la provincia de Río Negro, 2019


Fuente: Ministerio de Salud de Río Negro.






[image: Figura 1. 5. Puntos geográficos con transmisión activa de equinococosis determinados mediante  en muestras de materia fecal canina en la provincia de Río Negro, 2018]Figura 1. 5. Puntos geográficos con transmisión activa de equinococosis determinados mediante pcr en muestras de materia fecal canina en la provincia de Río Negro, 2018


Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.









1. 11. Medidas de resumen de datos cuantitativos


La información obtenida debe ser resumida para su interpretación, para poder efectuar comparaciones entre distintos grupos o distintos estudios en forma práctica y sencilla, o para producir informes técnicos específicos. Para ello es necesario recurrir a la utilización de valores que sean representativos del total de datos acumulados. Estos valores pueden ser divididos en dos grandes grupos: medidas de tendencia central y medidas de dispersión.


Para su mejor comprensión, primero debemos definir la distribución normal, que es la distribución de probabilidad de una variable continua que describe los datos agrupados en torno a un valor central. Todo proceso en el que solo existan causas aleatorias de variación sigue una ley de distribución normal. Esta condición aparece con frecuencia en fenómenos naturales (de ahí que se la denomine normal). La representación gráfica es la curva de distribución normal también denominada campana de Gauss en honor del científico alemán Carl Friedrich Gauss.


Si el número de observaciones es suficiente, y ellas se han efectuado al azar, la distribución de frecuencias se agrupará alrededor de un punto central y formará una curva en forma de campana conocida como curva normal o de Gauss (reiteramos que hablamos de cifras continuas, tal como presión arterial o hemoglobinuria).


Las medidas de tendencia central se ubican en la parte central de la distribución y pueden ser definidas como promedios. Son media, mediana y modo. Las tres nos permiten, así, expresar con una sola cifra el valor central de una serie de datos (observaciones). Por ejemplo, valor medio de la eosinofilia en parasitosis intestinales, edad media de los afectados por fiebre tifoidea en una localidad, mediana de los valores de fosfatasa alcalina en pacientes con hidatidosis, media o mediana del número de casos de triquinosis en el período 1970-1980, mediana del período de incubación de un brote por Staphylococcus spp.


La media (X̅) o media aritmética, en una serie de datos no agrupados, es la suma de los valores de las observaciones dividido el total de las observaciones realizadas. En términos estadísticos, es la sumatoria de x (siendo x cada valor observado) dividido por n (siendo n el número total de observaciones); se utiliza el símbolo X̅ (una letra x con una barra horizontal sobre ella) para representar la media de una muestra, mientras que la letra µ (mu) se usa para la media aritmética de una población, es decir, el valor esperado de una variable:



[image: ecuación 1]




La media es una medida de resumen de elección cuando se aplica a una serie de datos cuya distribución es aritmética y no tiene valores aberrantes en los extremos; por ejemplo, si el tiempo medio de incubación de una enfermedad es de 25 días y casi todos los casos se encuentran con una incubación variable entre 15 y 35 días, un caso con una incubación de 100 podría ser un valor aberrante y alterar la media, que dejaría de ser representativa del período de incubación.


La mediana (Mna) deja igual número de observaciones por arriba y por debajo en una serie de datos no agrupados, ordenados en forma correlativa (de menor a mayor). Si la serie es impar, la Mna será el valor central y si, por el contrario, es par, se promedian los dos valores centrales. La Mna es una medida de resumen que describe correctamente series de datos tanto simétricos como asimétricos y puede ser utilizada en presencia de valores aberrantes (volviendo al ejemplo anterior, la presencia de un resultado 100 no modificaría el valor de la mediana) y si existen clases abiertas.


El modo (Mo) es la forma más sencilla y menos eficiente de obtener una medida de tendencia central. Es el valor que se presenta con mayor frecuencia. El modo puede no ser único y, aun, puede no existir. Se lo usa para determinar el tipo de fuente de contagio en investigaciones epidemiológicas. Así, una distribución unimodal de casos de hepatitis infecciosa, por ejemplo, indicará una sola fuente de infección; bimodal, indicará propagación secundaria; finalmente, multimodal, indicará la existencia de múltiples fuentes de infección o transmisión persona/persona.


Para describir una determinada situación epidemiológica –por ejemplo, características etarias de un grupo de pobladores rurales afectados de brucelosis–, no es suficiente el cálculo de las medidas de tendencia central, ya que las mismas solo expresan las características medias de los individuos, pero no aportan información de su variabilidad, es decir, de cómo se distribuye la muestra o el universo alrededor de la media, o sea, hacia los costados de nuestra distribución de frecuencias.


Si, por ejemplo, dos poblaciones (a y b) presentan distintas tasas de prevalencia de Larva migrans, teniendo ambas una edad promedio de 30 años, no podremos explicar las distintas prevalencias a partir del factor edad. Sin embargo, si la población a presenta una alta proporción de personas entre 25 y 35 años, y la b, una alta proporción de niños y ancianos (ambas, por ende, con similar edad media), podremos realizar inferencias sobre el efecto de la edad en la prevalencia de la enfermedad en ambas poblaciones.


Para que eso sea posible, precisamos medidas de dispersión que definan la población sobre la base de otros valores, aparte de los de tendencia central, y que expresen la variabilidad.


Así, nos encontramos con medidas utilizadas usualmente para describir cómo se alejan las observaciones con relación al eje central de la distribución:



	Desvío estándar.


	Rango.


	Cuartiles.





El desvío estándar (s) es una medida de dispersión que describe la variabilidad existente entre los individuos de una muestra. Una de sus características es que sus valores no están influenciados por el tamaño de la muestra sino solo por la variabilidad que ella presenta. Es decir que, volviendo al ejemplo anterior, la muestra a de una población que presenta alta proporción de individuos de entre 25 y 35 años de edad tendrá un s pequeño en comparación con la muestra b que tenía alta proporción de niños y ancianos en su composición. Podremos así hacer inferencias sobre las causas de la mayor prevalencia en la población b, al ser los niños los más expuestos al riesgo.


El símbolo σ (sigma) se utiliza frecuentemente para representar la desviación estándar de una población, mientras que s se utiliza para representar la desviación estándar de una muestra.


El desvío estándar, en este caso, es una medida que describe las características de una muestra y permite realizar comparaciones con otras. Desde un punto de vista estadístico, el desvío estándar es la raíz cuadrada de la varianza y la varianza es el promedio de los desvíos cuadráticos alrededor de la media.


La fórmula de la varianza, así, tiene en su denominador la sumatoria de las diferencias entre cada valor de x y la media (elevado al cuadrado) dividido por n (tamaño de la muestra):



[image: ecuación 1]




Así, nos está indicando que lo que en definitiva medimos es la distancia o desviación de cada observación (x) con respecto al valor medio. Cuanto más dispersos estén los datos, mayor será el s y, a la inversa, cuanto más agrupados estén alrededor de la media, menor será el s. Por el contrario, el s será inversamente proporcional al tamaño de la muestra, o sea que a mayor n tendremos menor s.


Hemos expresado que la curva de distribución normal o de Gauss es simétrica respecto al valor central de máxima frecuencia relativa (media). En ella coinciden los valores de media, mediana y modo, siendo el área total bajo la curva igual a 1. La curva se encuentra dividida en dos mitades por la media y subdividida en 6 por el desvío estándar (tres a cada lado de la medida central). El área encerrada en 1 s representa el 68,3 % del área total, en 2 s el 95,5 % y en 3 s el 99,7 % del área total.


Expresado de otra forma, el s en una muestra nos indica que en 1 s tenemos agrupadas al 68,3 % de las observaciones, y así sucesivamente.


En síntesis, una curva de distribución normal de una variable, con sus componentes de medidas de tendencia central y de dispersión, presentaría una imagen similar a la de la figura 1. 6.



[image: Figura 1. 6. Curva de distribución normal o de Gauss]Figura 1. 6. Curva de distribución normal o de Gauss





El rango es la diferencia entre el valor más alto y el más bajo de la serie de observaciones. Mide la homogeneidad de los datos, aunque su valor como medida de dispersión es limitada pues solo intervienen dos valores en su determinación.


Los cuartiles son tres valores de la variable que separan la serie de datos en cuatro grupos constituidos cada uno por la misma cantidad de observaciones. A diferencia de las anteriores medidas de dispersión, donde usamos la media como medida de tendencia central, en este caso se debe usar la mediana.



	Primer cuartil (Q1) es el valor por debajo del cual hay un 25 % de las observaciones.


	Segundo cuartil (Q2) coincide con el valor de la mediana.


	Tercer cuartil (Q3) es el valor debajo del cual queda el 75 % de los datos y por encima el 25 %.





Entre el primer y el tercer cuartil están incluidos el 50 % de las observaciones (intervalo intercuartilar).


Para su determinación nos basamos en la misma técnica que aplicamos en el cálculo de la mediana.



1. 11. 1. Estimación práctica de las medidas de resumen


Las planillas de cálculo nos permiten hacer las estimaciones con facilidad y rapidez; al partir de números organizados en una cuadrícula, permiten realizar desde simples sumas hasta cálculos mucho más complejos. Para ello se utiliza una cuadrícula donde, en cada celda, se puede introducir números y letras, y producir gráficos. Cada celda se referencia con una columna y una fila. Así, la primera celda se referencia como A1 y así sucesivamente.


Por ejemplo, tenemos 179 muestras de sangre de ovejas que han sido vacunadas contra equinococosis quística y hemos determinado la densidad óptica de la respuesta humoral a la vacunación con una prueba de elisa.


Cargamos los 179 datos, uno en cada celda de la columna A en las filas 1 a 179, luego nos posiciónanos, por ejemplo, en la celda B1 y seleccionamos desde fx la función promedio y, posicionándonos en la celda B2, seleccionamos desvest.m (desvío estándar de una muestra). La planilla de cálculo nos solicitará identificar el rango de las celdas donde están los valores y con esos datos realiza las estimaciones. De igual forma podríamos estimar la mediana, el modo o la varianza.


De tal forma, si queremos describir en forma sencilla una serie de datos  apelando a medidas de resumen, podemos decir que la densidad óptica promedio de las ovejas vacunadas es de 0,76 con un desvío estándar de 0,33, en razón de lo cual el 68,26 % de las ovejas presentan una densidad óptica entre 0,76 ± 0,33. Si la variable bajo estudio (densidad óptica) resultara muy homogénea, mostraría un desvío estándar pequeño, por ejemplo, 0,10. Si, por el contrario, la variable tuviera valores muy dispersos entonces el desvío estándar lo reflejaría con un valor mayor, por ejemplo, 0,70.


Finalmente, también podemos elaborar gráficos de cajas y bigotes para visualizar las medidas de tendencia central y de dispersión, como se muestra en la figura 1. 7.



[image: Figura 1. 7. Representación gráfica del promedio, desvío estándar y rango de los valores de densidad óptica en diferentes grupos de ovejas vacunadas contra equinococosis quística]Figura 1. 7. Representación gráfica del promedio, desvío estándar y rango de los valores de densidad óptica en diferentes grupos de ovejas vacunadas contra equinococosis quística


Fuente: Dirección de Salud Ambiental, Ministerio de Salud de Río Negro.












1. 12. Asociación causal


Una de las observaciones de mayor interés para entender los procesos epidemiológicos es determinar si ciertos eventos, fundamentalmente enfermedad o muerte, aparecen cronológicamente luego de la ocurrencia de otro evento o circunstancia, lo cual constituiría lo que denominamos una relación temporal. Por ejemplo, en el hospital se atiende varios casos de enfermedad gastroentérica, que aparecen horas después de una cena institucional a la que concurrieron muchas personas. Estas asociaciones cronológicas o temporales son definidas como asociación entre causa y efecto o asociación causal, tomándose al evento producido en primera instancia como causa (presencia de un factor de riesgo) y a su consecuencia como efecto (enfermedad o muerte).


No toda asociación cronológica implica en sí misma una asociación causal, esta debe ser demostrada. Para ello deben evaluarse varios aspectos, como su validación estadística (determinación de asociación estadística), que el conocimiento científico avale la asociación (plausibilidad biológica y ausencia de explicaciones alternativas), observación de la disminución del riesgo al disminuir la exposición, y ausencia de factores de confusión que puedan ser introducidos sistemáticamente en el estudio y que nos puedan llevar a errores de interpretación.


Asimismo, siempre hay que tener presente que, al margen de la existencia de un agente causal, la ocurrencia de una enfermedad difícilmente puede ser explicada por la presencia de un solo factor de riesgo. Por el contrario, es más probable que la presencia de enfermedad esté relacionada con un gran número de hechos que constituyen una red de causalidad.


En nuestro ejemplo, la ocurrencia del brote –además de la presencia de un agente causal tal como Salmonella spp.– dependerá de la presencia de muchas causas concurrentes: como uso de huevos crudos en la preparación, problemas de refrigeración para almacenar la comida preparada, problemas de higiene en la cocina, período de tiempo elevado entre la preparación y la ingesta, entre otras.


De tal forma, podemos tener causas necesarias y suficientes –cuando la presencia de un único factor, por sí solo, produce enfermedad, por ejemplo, en rabia canina– o necesarias, pero no suficientes –en donde la presencia del agente etiológico no basta para producir enfermedad y debe encadenarse a otros factores para producirla, por ejemplo, para la aparición de un caso de equinococosis puede no ser suficiente la presencia de Echinococcus granulosus y requerirse, además, la ausencia de agua potable.


Esto, sin embargo, no es limitante para la puesta en marcha de medidas de control, dado que, a partir del conocimiento de solo uno de los eslabones que componen esta red de causalidad, es posible incidir limitando el daño mediante la implementación de medidas de prevención o de control; esto es posible aunque no sea conocido el factor causal más importante e incluso desconociendo el agente etiológico productor de la enfermedad, basta recordar a John Snow y el brote de cólera.


Además de los sistemas estadísticos que nos ayudan a definir si la asociación es o no significativa, hay otras observaciones que nos ayudan a entender si en determinado proceso hay asociación.


Ello incluye el análisis de coincidencia (si hay un factor común asociado a la aparición de una enfermedad en situaciones diversas), análisis de variación concomitante (cuando hay relación entre dosis y respuesta), análisis de analogía (cuando una enfermedad se comporta en forma similar a otra muy conocida probablemente haya factores comunes entre ambas).



1. 12. 1. Asociación de variables cuantitativas


Una situación específica es aquella en la que trabajamos con dos variables cuantitativas continuas. Las variables cuantitativas, como hemos visto, definen principalmente a una cantidad numérica antes que cualquier otro tipo de argumento al momento de realizar una investigación. A diferencia de las variables cualitativas, una variable cuantitativa no expresa ningún tipo de atributo, sino que se enfoca solamente en el valor numérico que se está estudiando.


Las variables pueden tener o no una distribución normal, en función de ello existen diversas pruebas estadísticas aplicables. Si son de distribución normal, usaremos pruebas que denominamos paramétricas (correlación de Pearson y regresión lineal), en caso contrario, pruebas no paramétricas (prueba de Wilcoxon, prueba de Spearman, prueba de Mann Whitney y prueba de Kruskal Wallis de comparación de medianas) (Nordness, 2006, Dawson y Trapo, 2015).


La asociación entre dos variables cuantitativas puede ser fácilmente observable en un diagrama de dispersión, que nos permitirá advertir visualmente si hay algún tipo de correlación (cuando una sube o baja, la otra sube o baja).


Luego analizamos la relación entre ambas estimando el coeficiente de correlación de Pearson a los efectos de ver la magnitud de la asociación. El coeficiente de correlación de Pearson asume valores entre −1 y +1, y se simboliza con la letra r. De tal forma, un valor de 1 indicará una asociación positiva plena que indica que a medida que aumenta el valor de una variable aumenta en igual proporción la otra. Un resultado −1 indica una asociación plena negativa.
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