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 ACERCA DE LA CIB 
 

 Desde el año 1972, la Corporación para Investigaciones Biológicas CIB, ha sido una institución dedicada a la investigación básica, clínica y el desarrollo tecnológico de las ciencias biológicas. En la actualidad aporta a la formación de investigadores, la prestación de servicios especializados y la divulgación académica. 
 

 Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica, la innovación y la educación, en asocio con cinco de las mejores universidades de Colombia: Universidad Pontificia Bolivariana (UPB), Universidad de Antioquia, Institución Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, Universidad Nacional de Colombia y Universidad de Santander. 
 

 Somos ciencia al servicio de la vida 
 

 Fondo Editorial CIB 
 

 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. 
 

 IPS CIB Salud 
 

 Es una IPS especializada en el tratamiento y atención de pacientes ambulatorios con enfermedades infecciosas y de atención médica integral a población con diagnóstico VIH/sida. Cuenta también con servicios de laboratorios clínicos de alta complejidad en Micología y Micobacterias. 
 

 Biotecnología agrícola y ambiental BAYA 
 

 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. Se da énfasis especial 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 los grupos de investigación de Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal y Biodiversidad. 
 

 CIB Educación 
 

 Un componente central de la actividad académica de la CIB es la formación de profesionales de alta calidad científica y humana a través de: 
 

 

	 Doctorados, maestrías y especializaciones 
 

	 Rotaciones clínicas en pre y posgrado 
 

	 Pasantías y visitas técnicas 
 

	 Cursos, talleres, diplomados, entre otros 
 

	 Asesorías especializadas 
 
 

 Los estudiantes y profesionales realizan sus entrenamientos de laboratorio y sus tesis de pregrado y posgrado en siete grupos de investigación avalados y altamente calificados por Colciencias, con reconocimiento nacional e internacional: 
 

 Micología médica y experimental: respaldado por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, este grupo es considerado centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de 30 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 de 30 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 20 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de biología molecular y 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. 
 

 Unidad de investigación clínica: su objetivo es el desarrollo de estudios clínicos a partir de la información generada en los procesos de investigación y de los servicios de atención diagnóstica y clínica en enfermedades infecciosas (micosis, micobacterias, infección VIH/sida). La unidad clínica espera aportar a la comunidad médica y científica información relevante para ofrecer a los pacientes mejores modelos diagnósticos y terapéuticos. 
 

 Fitosanidad y control biológico: creado en 1987 con el propósito de realizar investigaciones en el campo del control biológico de insectos vectores de enfermedades. Desde 1994 amplió su foco de estudio al control de plagas de importancia económica en agricultura (hongos y lepidópteros). 
 

 Actualmente está direccionado al desarrollo de innovaciones y prestación de servicios al sector agrícola, brindando soluciones a problemas fitosanitarios en los sistemas productivos de interés para el país, a través de las líneas de investigación en aguacate y sustancias bioactivas. 
 

 Biotecnología vegetal: creado en 1996 para contribuir a la solución de problemas y necesidades de importancia en la agricultura del país utilizando técnicas Biotecnológicas modernas. Hemos trabajado principalmente en musáceas (banano y plátano), papa (Solanum tuberosum), algunos géneros de orquídeas, y mas recientemente en aguacate; además de realizar investigación básica y aplicada, prestamos servicios de monitoreo in vitro de resistencia de hongos fitopatógenos a fungicidas. 
 

 Biodiversidad su enfoque principal son los estudios sobre conservación y uso sostenible de la biodiversidad colombiana, principalmente en Antioquia y Chocó. Continúa con el legado del Dr. William Rojas con el control de vectores de enfermedades humanas (malaria y dengue) con el cual se benefician miles de colombianos en zonas vulnerables. 
 

 Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios ofrecidos por la CIB, puede ingresar a nuestra página web: www.cib.org.co. 
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 Sandra, quien además de psiquiatra es también cantante, nació en la ciudad de Boston, Ma, USA, cuando yo cursaba epidemiología en la Universidad de Harvard. Ella es testigo, aunque no consciente de ello, de mis trasnochos tanto por estudiar como por cuidarla. La Facultad de Salud Pública de la U de Harvard y la ciudad de Boston fueron, sin que yo lo supiera inicialmente, el giro definitivo de mi vida. Profesores de alta recordación como Brian MacMahon, Olli S Miettinen, Richard Monson y otros forjaron mi orientación académica y personal. La amabilidad de Kenneth Rothman, en este tiempo estudiante del doctorado en epidemiología en Harvard, y de su esposa, fue sobresaliente. 
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 KAHL-MARTIN COLIMON S. 
 

 Nació en la ciudad de Gonaïves, República de Haití. Sus padres Saint-Martin Colimon y Germaine Saint-Aude. Realizó estudios secundarios en Haití y llegó a Bogotá (Colombia) con el propósito de estudiar Medicina y aprender el idioma español; su lengua natal es el francés. Después del examen de admisión de rigor empezó a estudiar medicina el primer lunes de febrero de 1960 en la Universidad Nacional de Colombia, Bogotá D.C., en donde se graduó como Doctor en Medicina y Cirugía el 21 de diciembre de 1966. 
 

 Luego de la medicatura rural en el departamento de Antioquia (Colombia), obtuvo, en 1969, la maestría en Salud Pública en la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de Antioquia. Fue nombrado profesor de dicha facultad con el compromiso inmediato de cursar epidemiología en uno de los centros académicos más selectos del mundo, la famosa y prestigiosa Universidad de Harvard, en Boston, EE.UU. La década de los años setenta fue fructífera en formación, tanto en EE.UU., como en Europa, en países como Francia, Suiza y en Alto Volta (actualmente, Burkina Faso), África. Escribió la primera edición del libro “Fundamentos de Epidemiología” en 1978. 
 

 La década de los años ochenta fue de estudios en Europa, tanto en Inglaterra como en Francia y Alemania, y en Japón, continente asiático. Además hubo campo para la enseñanza y asesoría en España, y también en el Caribe por intermedio de la Organización Panamericana de la Salud, alternando con la práctica docente en la Universidad de Antioquia. En 1990 se publicó la segunda edición de Fundamentos de Epidemiología en España y en dicha década se intensificó la tarea de enseñanza de la Epidemiología en España, en el Caribe y también en todo el territorio colombiano. 
 

 La etapa del nuevo milenio pasó entre la asesoría a las universidades nacionales y en escribir la tercera edición del libro Fundamentos de Epidemiología que se presenta ahora, y en iniciar en la actualidad, como editor principal, la preparación de uno nuevo libro con el título preliminar de Investigación en Salud para Clínicos, proyectado con la colaboración abierta de diversos autores iberoamericanos. 
 

 Frutos del matrimonio católico con la colombiana Argelia Gómez, nacieron tres hijos; Sandra María Colimon-Gómez, quien vio la luz en la ciudad de Boston, EE.UU., actualmente médico-psiquiatra; Frantz José, médico-anestesiólogo; y Kahl Jr, odontólogo-salubrista, estos dos últimos nacidos en Medellín. 
 

 Sus compañeros de estudio y de trabajo, tanto en Bogotá como en Medellín y en el resto de Colombia, fueron sus hermanos desde los primeros días de estudios en la Gran Universidad Nacional de Colombia y en su hogar permanente la magnífica Universidad de Antioquia. Ellos lo habían adoptado como un colombiano más, mucho antes de hacer oficial el acto de nacionalización en el país al cual él ha dado todo y seguirá dando lo mejor de sí mismo. 


 

 Kahl-Martin Colimon S.
 kahlmcolimon@gmail.com
 

 
 
  

 PRÓLOGO DE LA PRIMERA EDICIÓN 
 

 Por amable y obligante invitación del autor, Doctor Kahl Martin Colimon, he de escribir unas breves palabras a guisa de prólogo del libro, que ahora entrega a los latinoamericanos estudiosos de la Epidemiología, “Fundamentos de Epidemiología”. 
 

 Cabe resaltar ante el lector atento que el Doctor Colimon, quien viera la luz en la isla de Haití, donde realizó sus estudios iniciales, ha venido desde hace varios lustros a integrarse a las filas de los que tenemos el ánimo y espíritu de emprender la tarea de la investigación y la docencia de Salud Pública en Colombia, pues el autor de este libro se nutrió de la escuela médica colombiana, toda vez que realizó sus estudios en la Facultad Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y posteriormente obtuvo su título de Magíster en Salud Pública en la Escuela Nacional de Salud Pública de la Universidad de Antioquia, en donde quien estas líneas garrapatea, pudo conocerlo como alumno brillante y apasionado estudioso del arduo y exótico tema entre nosotros de la Metodología Epidemiológica. 
 

 El Doctor Colimon perfeccionó sus conocimientos en esta materia bajo la dirección del profesor Brian MacMahon y del Doctor Olli Miettinen en la Escuela de Salud de Pública de Harvard, de donde, luego de breve servicio al Ministerio de Salud de Colombia, regresó al hogar nutricio de la Escuela Nacional de Salud Pública para ejercer con brillo el magisterio. 
 

 “Fundamentos de Epidemiología” es un libro, fruto de serio esfuerzo y de largas jornadas de estudio que viene a llenar un gran vacío para los especialistas de salud pública de Latinoamérica y para los estudiantes de las escuelas de salud pública y de las facultades de ciencias de la salud de nuestro continente, pues hasta hoy no había aparecido en nuestro ámbito latinoamericano una obra que con tan singular propiedad abarcara el tema de la Metodología Epidemiológica, con tan lato discernimiento y tanta sencillez que la hacen útil al erudito en la materia y asequible al que se inicia en ella. 
 

 No es procedente disertar sobre la importancia de la Metodología Epidemiológica. Al repasar las páginas de este libro el lector bien podrá darse cuenta de ello, pero valga la pena afirmar solamente que es la disciplina que le da racionalidad a la Epidemiología y con ella al diagnóstico y pronóstico de la situación de salud-enfermedad de las comunidades, al descubrimiento de las causas y condicionamientos, de toda índole, de las enfermedades y a la evaluación del resultado de los programas de salud pública en los términos en que en última instancia interesa a los trabajadores de la Salud, es decir, en términos de salud y no meramente de recursos invertidos en el desarrollo de tales programas. 
 

 Y sin más, dejo paso al lector para que, sin pérdida de tiempo, se dedique a la lectura y estudio de este aporte que hoy le brinda mi caro amigo, el Doctor Kahl Martin Colimon. 


 

 Luis Fernando Duque
 Viceministro de Salud de Colombia


 

 Bogotá, D.E. Colombia,
 13 de septiembre de 1977
 

 
 
  

  PRÓLOGO DE LA SEGUNDA EDICIÓN 
 

 Escribir el prólogo del libro de un amigo puede resultar tarea difícil cuando se desea rendir homenaje, simultáneamente, a la ecuanimidad y a la amistad. El profesor Colimon, sin embargo, lo hace muy sencillo porque la categoría de su obra permite un juicio rigurosamente positivo sin que en el mismo tenga que influir variables espurias. 
 

 La presentación de este libro es un honor inmerecido al que he debido rendirme ante la insistencia y amable invitación del autor que ha sabido, nuevamente, plasmar en esta publicación ese espíritu docente que aúna el rigor y la sencillez que algunos hemos podido conocer, además de por su publicación, en las aulas de nuestra Universidad, en la cual, como profesor repetidamente invitado, ha sabido ganarse el respeto y la admiración de sus alumnos. 
 

 Pero las características que el profesor Colimón ha sabido proyectar en este libro no son sólo la claridad y el rigor: este libro es, además, un pequeño monumento a la profesionalidad. Cuando el estudioso repase sus páginas observará que el autor no se ha limitado a una modesta revisión del contenido (el éxito del libro permitía esta cómoda actitud); por el contrario, ha preferido elegir un camino más trabajoso, pero más gratificante, que le ha llevado a reescribir capítulos enteros y a introducir aspectos que, por su evolución, resultaban necesarios. 
 

 Merece destacarse, a modo de ejemplo, el extenso tratamiento que se hace de los aspectos relacionados con la frecuencia y la forma de medirla (temas 3 y 4), o la reubicación de algunos aspectos tratados ya en la primera edición (las variables persona, lugar, tiempo). La atención prestada a los límites de confianza, al análisis estratificado, etc., son otros aspectos que la obra ha incorporado como importante novedad sobre la edición anterior. 
 

 No es exagerado augurar una excelente acogida a este libro que, como su antecesor, se presenta como un manual que permite un firme caminar por la Epidemiología, poniendo especial énfasis en la interpretación de los resultados obtenidos. 
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  PRÓLOGO DE LA TERCERA EDICIÓN 
 

 El Profesor Colimon ha preparado la tercera edición de su libro “Fundamentos de epidemiología” que usted tiene ahora en sus manos. 
 

 La amabilidad y la amistad con la que me honra, y no mis propios méritos, hacen que esté escribiendo este pequeño prólogo. 
 

 Este libro completa, por el momento, la brillante trayectoria de una obra que ha servido para la formación de un gran número de sanitarios en el mundo de habla hispana. 
 

 Como él ya señala en otra parte de esta publicación, es el resultado de un esmerado y vocacional trabajo como docente a lo largo de muchos años. Su esfuerzo con los alumnos a los que ha tenido la oportunidad de dirigirse justifica el cariño y la admiración con los que estos le recuerdan. Es una frase habitual, en las reediciones de las obras de cierta tradición, señalar que se trata de una edición corregida y aumentada. En este caso creo que sería más justo decir que es una “nueva” obra que conserva todo lo aprovechable, que es mucho, de las anteriores, pero que renueva todo lo que había quedado obsoleto e introduce aquellos capítulos que el avance de los conocimientos ha incorporado como básico. 
 

 Pero su trabajo, además, ha sido reescribir una nueva obra. En efecto, fruto de su experiencia en los numerosos cursos que ha dirigido, entre ellos los que impartió en nuestra Universidad, ha modificado totalmente la organización del contenido de la obra y ha introducido complementos muy importantes. Un ejemplo puede servir para concretar lo dicho antes; el capítulo 17 de esta edición (Estudios experimentales o de intervención) que en la anterior era el número 7, conserva una redacción inicial similar pero añade una parte dedicada al análisis mucho más completa y detallada que supone una actualización muy importante. Estoy seguro que el Profesor Colimon va a cosechar, nuevamente, muchos éxitos con este nuevo libro y expreso aquí mi deseo y esperanza de que pronto podamos contar nuevamente con su magisterio en las aulas de esta Universidad y que usted, lector interesado, pueda satisfacer sus necesidades de conocimientos epidemiológicos “fundamentales” entre las páginas de este libro. 


 

 Prof. Antonio Cueto Espinar
 Catedrático de Universidad del Área de
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  COMENTARIO A LA OBRA 
 

 Hoy, más de treinta años después de la primera edición de esta obra, presentamos con orgullo la tercera edición del libro Fundamentos de Epidemiología del doctor Kahl-Martin Colimon. Durante la evaluación de la obra y la minuciosa intervención del equipo editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas, todos los participantes en el proceso reconocimos las bondades de este maravilloso libro: un enfoque pedagógico sustentado por la vasta experiencia docente del autor, una rigurosidad académica envidiable, un tratamiento de los temas desde lo simple a lo complejo que conduce al lector a la aprehención de los contenidos, un confiable índice analítico alfabético elaborado por el autor, un glosario de términos que facilitan el entendimiento de los temas; además, una presentación impecable con tablas, fórmulas y referencias bibliográficas enlazadas con el texto que posibilitan al lector la pronfundización en algunos aspectos específicos de su interés. Esta nueva edición, contiene varios capítulos nuevos y un diseño renovado, con impresión en gran formato, a dos tintas; además, un complemento temático muy importante para el afianzamiento de la información contenida en el libro: un resumen por capítulo. 
 

 No dudamos que esta obra cumplirá las expectativas generadas y queremos invitarlo a participar activamente en ella, entregando comentarios y sugerencias al Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas y al autor, quien durante todo el proceso editorial mostró absoluta flexibilidad ante las críticas constructivas para su obra. 


 

 Lina María González Duque, MD., MSc.
 Directora del Fondo Editorial
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 Juan Carlos Gómez Hoyos, MD.
 Director de Edición
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  INTRODUCCIÓN 
 

 Este libro “Fundamentos de epidemiología”, en su tercera edición, siguió creciendo, no solamente con la idea de continuar presentando un texto organizado para completar la bibliografía en este tema en el ámbito hispanoamericano, sino también para ser punto de partida para el interés del personal de salud en profundizar los aspectos prácticos de la aplicación de la epidemiología y su orientación hacia la necesidad de la investigación. 
 

 Va dirigido a estudiantes de pre y postgrado, a profesionales y especialistas de las Ciencias de la Salud (Medicina, Odontología, Veterinaria, Enfermería, Nutrición, Biología,...). También está dedicado a profesionales de otras ramas, que en razón de su oficio tienen conexiones con el campo de la salud, como abogados, sociólogos, economistas, ingenieros, psicólogos, arquitectos, matemáticos, estadísticos, químicos, administradores, planificadores y otros. 
 

 Los pasos indicados en este libro implican una secuencia. Los términos técnicos están explicados para evitar dificultades al profesional no dedicado originalmente al área de la salud. 
 

 Aunque sea recomendable el conocimiento de la estadística descriptiva, de la inferencia estadística, y de nociones básicas de la demografía, estas técnicas no son indispensables para poder leer el libro, ya que dichos conceptos se revisan gradualmente a medida que se adelanta la lectura de los diferentes capítulos. 
 

 Los laboratorios principales de este libro fueron: en Colombia la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de Antioquia y la Facultad de Medicina de la Universidad Pontificia Bolivariana, y en España la Facultad de Medicina de la Universidad de Oviedo, además de la experiencia acumulada en la Universidad de Harvard, en diversos centros de estudios europeos, en el Japón, en países del Caribe, y sobre todo en los numerosos recorridos por los diferentes rincones de la geografía colombiana. 
 

 Para ayudar a una mejor comprensión de los eventos de salud descritos en este libro, se organizó una secuencia de cinco unidades, cada una formada por un conjunto de capítulos que van desde los aspectos básicos hasta los elementos necesarios para el desarrollo de la investigación en epidemiología. 
 

 La primera unidad abarca los capítulos primero al quinto. Presenta la definición de la epidemiología y el panorama de sus campos de aplicación, la historia natural y social de la enfermedad, la noción de variable epidemiológica, las medidas de frecuencia, y los indicadores de frecuencia de la morbilidad y de la mortalidad. 
 

 Estos capítulos son bases para el conocimiento de los eventos en salud, el estudio de su distribución de frecuencia y la forma de establecer las categorías de interés epidemiológico. En la historia natural de la enfermedad se permite visualizar la forma como empiezan los eventos de salud a partir de la secuencia de la presentación del o de los factores de riesgo que permiten la aparición de la o de las enfermedades hasta su desenlace final. En la historia social se pueden distinguir las actividades o eventos que pueden cambiar el curso de la enfermedad. Como el evento epidemiológico se presenta como una propiedad no constante, que puede cambiar en el individuo, o entre individuos dentro de un grupo o entre grupos de individuos, es también importante plantear la naturaleza cualitativa o cuantitativa de la variable, así como su escala de medición en los diferentes niveles, nominal, ordinal, de intervalo o de razón. 
 

 En cuanto a las medidas de frecuencia, es muy útil distinguir los conceptos de proporción y de razón, al igual que los de probabilidad y de tasa. Por su parte, el estudio de los indicadores de frecuencia de la morbilidad y de la mortalidad implica familiarizarse con las nociones de proporción y tasa de incidencia, de proporción de prevalencia, y de proporción y tasa de mortalidad. Permite también llegar a la comprensión de los fenómenos a través del aumento o de la disminución de los riesgos o frecuencia de las enfermedades en distintos grupos sociales, según la presencia, la ausencia o la variabilidad de uno o más factores de riesgo, o sea factores que son posibles responsables del desencadenamiento de la distribución y gravedad de la enfermedad, o de la muerte, aspecto conocido como efecto o desenlace. En otros términos el factor de riesgo puede conducir al efecto. 
 

 La segunda unidad hace referencia al análisis estadístico y demográfico básico e indispensable para el desarrollo de los fenómenos epidemiológicos. Va de los capítulos 6 al 12. El análisis longitudinal muestra la secuencia del evento a lo largo del tiempo o durante un período por medio de varias observaciones de dicho evento, mientras que el análisis transversal implica una sola observación del o de los eventos en el individuo en un momento o durante un período dado. La tabla de vida y el análisis de supervivencia son aspectos esenciales en el análisis de seguimiento, sea a partir del nacimiento de un grupo de individuos o a partir de un evento dado, por ejemplo de un diagnóstico o de un tratamiento determinado. 
 

 Una función importante de la epidemiología es la comparación de grupos y la búsqueda de asociación entre dos o más variables, según la naturaleza cualitativa o cuantitativa de dichas variables. Implica unas técnicas de bioestadística indispensables para el desarrollo de la epidemiología tales como las pruebas de significación y los conceptos de correlación y de regresión. 
 

 Por otra parte los fenómenos de salud se pueden explorar en la totalidad de una población o en un grupo de individuos de la misma. Sin embargo, si se quiere estudiar uno o más eventos en conjuntos numerosos, es muy engorroso y costoso incluir a todos los individuos en la población. Por esta razón se revisa un grupo suficiente de individuos y esta técnica se conoce con el nombre de muestreo. 
 

 La tercera unidad comprende la estrategia de la epidemiología y los principales tipos de estudio útiles para explicar el motivo de la distribución de los eventos de salud de acuerdo con los capítulos 13, 14, 15, 16 y 17. Presenta la estrategia de la secuencia de los eventos epidemiológicos con miras a la presentación de hipótesis en los estudios descriptivos, y para la búsqueda de la causalidad en los estudios analíticos de cohorte y de casos y controles o con finalidad de prevención o curación en los estudios experimentales, tantos para ensayos clínicos como comunitarios. 
 

 Los estudios descriptivos se orientan en la manera de establecer las categorías de interés y el cierre de campo para la observación de los grupos sociales de más alto riesgo de enfermedad, con el fin de buscar los factores de riesgo que pueden explicar el desarrollo y la distribución de frecuencia de las enfermedades en diversos estratos de los grupos sociales, según el lugar político-administrativo y ecológico, y el período considerado, de acuerdo con circunstancias ambientales y genéticas. 
 

 Los estudios analíticos de cohorte exploran la observación longitudinal de los eventos de salud a partir de unos eventos llamados factores de riesgo, o posibles causas, para observar su relación o asociación con el desarrollo de otros fenómenos subsecuentes llamados efecto, estudios que se realizan desde el punto de vista cronológico, sea en forma retrospectiva, o también con un enfoque prospectivo. Por su parte los estudios analíticos de casos y controles parten del efecto para relacionarlo con los posibles factores de riesgo, generalmente de manera retrospectiva o transversal, aunque también pueda tener ocasionalmente una secuencia prospectiva. 
 

 Al igual que los estudios analíticos, los estudios experimentales revisan la relación o asociación que se sugiere entre los eventos factores de riesgo y el o los efectos (enfermedad, complicación, curación o muerte). Adicionalmente este tipo de estudio, que es siempre prospectivo, presenta dos características esenciales, por una parte la manipulación en la asignación de los factores de riesgo o de las medidas preventivas o curativas en los diferentes grupos de estudio, y por otra parte la aleatorización en la selección de los individuos o de los conglomerados que conforman dichos grupos. 
 

 La cuarta unidad engloba los capítulos 18, 19, 20, 21. Se trata del enfoque epidemiológico de riesgo, de la prueba tamiz, de la evaluación de procedimientos diagnósticos y de la vigilancia epidemiológica en salud. 
 

 Son algunas de las aplicaciones y usos de la epidemiología. Con respecto al enfoque epidemiológico de riesgo, debido a que los factores de riesgo son responsables del desenlace de la enfermedad, se necesita identificar dichos factores, determinar su forma de influencia en la frecuencia de las enfermedades por medio de los riesgos relativos y atribuibles, establecer el umbral a partir del cual empiezan su acción para formular medidas preventivas, curativas, paliativas y de rehabilitación. 
 

 La prueba tamiz se considera como un filtro en la comunidad para la búsqueda de enfermedades que, por su elevada prevalencia o por su alta mortalidad o incapacidad, constituyen problemas de salud pública. Por su parte, la evaluación de procedimientos diagnósticos, con base en probabilidades, es supremamente útil para hacer frente a los aspectos clínicos y a la toma de decisión en salud. 
 

 La vigilancia epidemiológica es base para el conocimiento y el estudio de la patología y de su etiología en la comunidad, tanto para las enfermedades transmisibles como para las no transmisibles. También sirve para investigaciones etiológicas y operativas, y para aspectos administrativos y de planeación en salud. De otro lado, la vigilancia en salud es un pilar para la selección y la valoración de las acciones en salud pública. 
 

 La quinta unidad incluye los capítulos 22, 23, 24, 25, 26 y 27. Hace énfasis en los principales tipos de errores y sesgos que se pueden presentar en epidemiología y la manera de obviarlos, lo mismo que presenta la estrategia de control de variables por el ajuste de proporciones y de tasas, por la estratificación y el ajuste del riesgo relativo, por medio del equiparamiento o emparejamiento, y por el análisis multivariado. 
 

 Toda la estrategia de los capítulos anteriores permite conducir al último capítulo del libro, o sea el diseño de investigación, que a su vez es útil para la búsqueda de la distribución de los eventos, de la etiología y de los aspectos prácticos de tratamiento, de curación o de prevención. Este capítulo, si bien no da una metodología exhaustiva para cualquier tipo de investigación, es por lo menos una guía amplia para abordar el común de los problemas de la investigación en salud. 
 

 Cada capítulo presenta su resumen y una lista de palabras claves, lo mismo que una amplia bibliografía para ilustrar las nociones presentadas. Este libro contiene además unos ejercicios para facilitar la comprensión de algunas transformaciones algebraicas y nociones de bioestadística y de demografía que son indispensables para comprender varios fenómenos en salud. Si se desea profundizar en estas últimas disciplinas, se tendrá que estudiar y complementar las bases de biometría y de demografía en otros textos. El índice alfabético al final del libro, lo mismo que la presentación de un glosario, permiten un aprendizaje, una selección o un repaso rápido de algunas nociones básicas de la epidemiología. 
 

 Finalmente, si en algunas partes se encuentran repeticiones, es para hacer mayor énfasis en determinados tópicos y por la gran variabilidad de lectores que pueden tener bases completamente diferentes. 
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	EPIDEMIOLOGÍA: DEFINICIÓN Y CAMPOS DE APLICACIÓN






 El origen griego de la palabra “epidemiología” (epi = sobre, encima; demos = pueblo, población; logos = estudio, tratado) implica el estudio sobre la población. Hipócrates, en su época, es decir 400 años a.C, hacía uso de la palabra epidemia. Sin embargo, el nombre de esta disciplina (para algunos) o ciencia (para otros) no concuerda realmente con su alcance creciente de comprender las causas que ocasionan la variabilidad de la enfermedad en varias regiones del mundo y en diversos individuos con el correr del tiempo. 
 

 La aplicación del conocimiento de las causas descifradas hasta ahora, ha permitido que la información se emplee para reforzar las nociones y actividades de promoción de la salud, prevención de la enfermedad y sus consecuencias. La epidemiología en el continente americano es joven y en constante avance, pero falta todavía dilucidar muchas causas de enfermedades. 
 

 Para el enfoque de este libro no se entrará en la discusión sobre el término de epidemiología como disciplina o epidemiología como ciencia, lo que necesitaría el soporte de un proceso filosófico. Sin embargo, la tendencia hoy en día de plantear la epidemiología como ciencia está ganando mucho terreno, aunque ciertos autores prefieren evitar tanto la palabra disciplina como la de ciencia, y en este libro se puede encontrar el término de disciplina en varias oportunidades. 
 

 Se presentará una aproximación de definición de la epidemiología y un panorama de los principales campos de aplicación de ésta, teniendo en cuenta que ninguna definición pretende ser completa ni tampoco las aplicaciones se pueden tildar de ser exhaustivas. 
 
 

 1.1. DEFINICIÓN DE LA EPIDEMIOLOGÍA 
 

 Se presenta la epidemiología como 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”. [6] 
 

 Esta definición, basada en seis componentes, implica algunos aspectos importantes: 
 

 1.1.1. La epidemiología, como disciplina y con mayor razón como ciencia, debe presentar una estrategia basada en el método científico que consagra: 
 

 

	 La descripción de los hechos (estudios descriptivos). 
 

	 La formulación de hipótesis. 
 

	 La verificación o prueba de la hipótesis (estudios descriptivos, analíticos, experimentales). 
 
 

 Como los aspectos humanos son inciertos y variables, la epidemiología plantea sus estrategias: 
 

 

	 En términos de probabilidades y no de determinismo. 
 

	 E implica el análisis estadístico y demográfico. 
 
 

 Lo que indica que el análisis de la bioestadística juega un papel fundamental en la estrategia de la epidemiología, que a su vez recibe un gran apoyo del análisis demográfico. [2, 4, 9, 26, 29, 30, 34, 40, 42, 54, 62] 
 
 

 1.1.2. Frecuencia absoluta y relativa (riesgo y tasa) 
 

 La revisión de la frecuencia de los hechos se hace, sea en su frecuencia absoluta o sea en su frecuencia relativa. El análisis de estos hechos se presentaría entonces en una forma longitudinal, a través del análisis de cohorte o en forma transversal. El estudio de la morbilidad y de la mortalidad se visualizará para las aplicaciones de la incidencia, de la prevalencia de las enfermedades y a través de la mortalidad. El estudio de la epidemiología debe familiarizarse con los términos de riesgo y tasa de incidencia, riesgo y tasa de mortalidad, riesgo de prevalencia; términos que se verán más adelante en detalle. [1, 12, 61] 
 

 1.1.3. La distribución de las enfermedades o eventos en salud sugiere la definición de la enfermedad o evento, su historia natural (horizonte clínico) y social, su determinación y su clasificación. [16, 35, 50, 59] 
 

 La epidemiología no estudia únicamente las enfermedades, sino también los otros eventos que lo acompañen y por lo tanto el análisis de su relación. 
 

 1.1.4. El hecho de que la epidemiología estudie los eventos sobre grupos sociales, y no precisamente en un solo individuo, indica que este fenómeno presente una amplia variabilidad a través de los aspectos de persona, de tiempo y de lugar y de todas las circunstancias que rodean estos eventos. Por lo tanto, las circunstancias epidemiológicas no pueden desconocer los aspectos sociales de su área de influencia, lo mismo que su complejidad y su variabilidad según las circunstancias de persona, de tiempo y de lugar. [11, 19, 21, 27, 28] 
 

 De allí que se debe considerar en los eventos epidemiológicos los aspectos de: 
 

 

	 Variables de persona (edad, sexo, grupo étnico, estado civil, nivel socioeconómico, religión, historia familiar, ocupación, entre otros). 
 

	 Variables de tiempo. 
 

	 Variable de lugar. 
 
 
 

 1.1.5. Factores de riesgo 
 

 La epidemiología, por su parte, considera los posibles factores responsables en el desarrollo de las enfermedades o de situaciones de riesgo para la salud. 
 

 El factor de riesgo es algún fenómeno o evento de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social, en el genotipo o en el fenotipo o alguna enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, que por su presencia o por su ausencia, o por la variabilidad de su presencia, está relacionado con la enfermedad investigada o puede ser la causa de su aparición en un lugar y en un período dado. [17, 23, 32, 55] 
 

 Paralelamente, el estudio de los factores de riesgo implica también la revisión de otros factores condicionantes y desencadenantes (entre otros factores) de las enfermedades o de las situaciones de riesgo, y el planteamiento de los aspectos de causa-efecto, con base en probabilidades. [8, 10, 22, 43, 53] 
 

 Este último punto de la relación causa-efecto es uno de los más cruciales en el estudio de la epidemiología, a través de un camino incierto y lleno de incógnitas, en donde se ha de avanzar con cautela y con gran apoyo de la bioestadística y de la investigación epidemiológica, invocando el aspecto de la mayor probabilidad y no de la certeza absoluta sino de la mayor evidencia. [25, 37, 38, 46, 51, 52, 64] 
 
 

 1.1.6. Efecto presente o ausente (según presencia o ausencia del factor de riesgo) 
 

 Este punto implica que la variación del o de los factores de riesgo debe también explicar la variabilidad del efecto. 
 

 Implica en primer lugar la demostración de la existencia de los factores de riesgo y posteriormente la relación con la variabilidad del efecto. 
 

 Quiere decir que el cambio y la variación en la distribución (de la presencia) del efecto, deba ser directa o indirectamente proporcional a la variabilidad de la presencia del o de los factores de riesgo. [3, 13, 14, 18, 20, 33] 
 

 La interpretación de esta definición de la epidemiología implica la explicación y la interpretación de los aspectos planteados anteriormente y de otras consecuencias que se plantearán posteriormente. 
 

 Otro intento de definición de la epidemiología es: “el estudio de la distribución de la enfermedad y de los determinantes de su prevalencia”. [36] 
 

 Por su parte una tercera definición considera la epidemiología como: “una ciencia y una práctica que describe y explica los patrones de la enfermedad en las poblaciones y emplea este conocimiento al servicio de la promoción de la salud y del control de las enfermedades”. [3] 
 
 

 1.2. USOS DE LA EPIDEMIOLOGÍA 
 

 Los principales usos y campos de aplicaciones de la epidemiología se pueden referir básicamente a los siguientes: 
 
 

 1.2.1. Medir la naturaleza y magnitud de los problemas causados por las enfermedades en la comunidad, lo mismo que la variación de la patología según tiempo y lugar 
 

 La patología cambia de un lugar a otro, no solamente con respecto al tipo de enfermedad, sino también a la frecuencia de la misma. Se necesita entonces una metodología de estudio y unos indicadores para la medición del fenómeno de la morbilidad y de la mortalidad. [11, 17, 21, 31] 
 

 1.2.1.1. Tipo de enfermedades 
 

 En cuanto a la naturaleza de las enfermedades es muy importante conocer los tipos de éstas con las cuales el personal adscrito y los servicios de salud particulares y oficiales se van a enfrentar en la práctica médica y de salud pública. [7, 15, 24, 45, 63] 
 

 Seguramente al emplear un criterio uniforme, se encuentra en varias áreas o zonas del mundo la patología más frecuente con que se enfrenta un médico general en el ejercicio de su función; variando de un lugar a otro. 
 

 Esta relación proporcional de la enfermedad de consulta no representa la frecuencia de las enfermedades en la comunidad, ya que no se refiere en relación con los habitantes del área, pero da una idea de la patología que un médico encontrará como entrenamiento diario. Eso es de utilidad para indicar que en vez de revisar únicamente una patología exótica y rara, se debería en primer lugar dominar las más corrientes en la zona de influencia en donde se ejerce. 
 

 1.2.1.2. Frecuencia de enfermedades 
 

 Se refiere a la medición de la patología en relación con los habitantes que residen en una zona de observación, de acuerdo con el período utilizado. 
 

 Se puede medir: 
 

 

	 La proporción de prevalencia: o sea, la relación de las personas que presentan una patología con respecto a los habitantes del área. 
 

	 La tasa anual de incidencia: o sea, la relación de individuos que contraen una patología con respecto a los habitantes de la zona, seguidos en un período de un año, por ejemplo. 
 

	 La tasa anual de mortalidad: o sea, la mortalidad que se presenta en un período de un año, con respecto al seguimiento durante el mismo período a los habitantes del área. 
 
 

 La metodología para la medición de estos eventos puede hacerse mediante un estudio de corte, como la prevalencia, estableciendo en un momento dado la proporción de sujetos con una enfermedad o bien por medio de un estudio longitudinal como en la incidencia. 
 

 Este aspecto se verá con detenimiento en el capítulo 5, “Indicadores de frecuencia de la morbilidad y mortalidad”. 
 
 

 1.2.2. Aclarar el enfoque clínico de la enfermedad, estudiándola a través de su historia natural y social 
 

 Esta noción será revisada en el próximo capítulo. 
 
 

 1.2.3. Estudiar la etiología de la enfermedad, estimando el riesgo de enfermar de acuerdo con ciertos factores genéticos y diversos factores ambientales a los cuales se expone el individuo en la comunidad 
 

 El riesgo es la probabilidad de enfermar o de morir por una determinada patología. El factor de riesgo es el conjunto de fenómenos de los cuales depende esta probabilidad. 
 

 Si se tiene determinada patología como, por ejemplo, la enfermedad coronaria, se puede revisar la probabilidad de contraer esta enfermedad o el riesgo de la enfermedad coronaria, según la presencia en determinados grupos de individuos de ciertos factores como el hábito de fumar, el alto nivel de colesterol sanguíneo, hipertensión arterial, entre otros. 
 

 Se puede estimar la frecuencia o el riesgo de enfermedad coronaria en determinados grupos de sujetos que presentan respectivamente cada uno de estos factores por separado, constituyendo así tres categorías. 
 

 Posteriormente, se analizará la frecuencia de la enfermedad coronaria en grupos con la presencia de tan solo dos factores, por ejemplo, hábito de fumar más colesterol alto, hipertensión más hábito de fumar, hipertensión más colesterol alto. Igualmente se puede revisar esta misma información, es decir, el riesgo de enfermedad coronaria en un grupo con la presencia de los tres factores, hábito de fumar más colesterol alto más hipertensión arterial. 
 

 Dichos factores, que pueden tener un papel en el aumento del riesgo de enfermedad coronaria, se llaman factores de riesgo. 
 

 Se puede ver en oportunidad que el riesgo sea bajo con un solo factor de riesgo. Sin embargo, se puede apreciar, con la presencia de dos factores de riesgo un aumento en la frecuencia de la enfermedad mucho mayor que la suma de los riesgos en cada uno de los grupos con un solo factor en forma aislada, pudiendo ser a veces hasta un múltiplo de la suma de estos riesgos. En esta circunstancia, el sinergismo de los factores de riesgo (o sea la acción combinada o reunión de varios factores de riesgo) conduce a la potencialización del riesgo (multiplicación en vez de suma de riesgo). [6, 36, 48] 
 

 Por otra parte es fundamental considerar el componente genético en mayor o menor grado en el desarrollo de la enfermedad y en su desenlace. La epidemiología genética permite aclarar las características de un gran número de patologías. [5, 22, 57] 
 

 La epidemiología cuantifica estos riesgos de manera más precisa, lo que se verá más adelante en el capítulo relacionado con el “enfoque de riesgo”. 
 
 

 1.2.4. Predecir el curso de las enfermedades, tanto comunitarias como individuales, mediante el enfoque probabilístico 
 

 Siendo uno de los papeles de la epidemiología el cálculo de la frecuencia de las enfermedades, esta función puede hacerse año por año o en períodos diferentes para saber la relación de individuos que contraen o contrajeron una enfermedad en un período dado, o que tienen o tuvieron la enfermedad en determinado momento, en relación con los habitantes del área. 
 

 La recopilación de estos datos por tiempos sucesivos permite apreciar el comportamiento de una patología año por año y su evolución en un área que puede mostrar una tendencia hacia el alza o a la estabilidad, con algunas fluctuaciones o variaciones estacionales. 
 

 Al extrapolar esta tendencia, bajo el supuesto de que las condiciones y medidas de acción de su salud sigan iguales, se tiene la proyección de una patología para el año inmediatamente siguiente o para un lapso máximo de cinco años, ya que se podría originar un error relativamente grande para la proyección por un tiempo más largo. 
 

 La proyección y el pronóstico se hacen originalmente a nivel de grupos sociales. Para el individuo, bajo el supuesto de condiciones uniformes en el grupo social, se reducirá en forma de probabilidad, lo que dará un dato aproximado, siendo el hombre un ser social que tiene que interactuar con su grupo a pesar de ciertas diferencias de edad, de sexo, de educación, entre otros. [24, 47, 49, 66] 
 

 El conocimiento de la tendencia y de las proyecciones de la patología permitirá evaluar la bondad de las medidas de acción de los diferentes programas de salud. Si la medida resulta eficaz en el lapso fijado, se debe observar una diferencia apreciable entre la tendencia observada con la aplicación de la medida y la proyección esperada en ausencia de medidas. 
 
 

 1.2.5. Obtener una comprensión más profunda de los procesos biológicos 
 

 La descripción del evento biológico y el estudio de su distribución, de acuerdo con las diferentes variables de persona, tiempo y lugar, dan bases para entender mejor la situación de dicho evento, ver en qué circunstancias disminuye o aumenta su frecuencia. 
 

 Dicha distribución permite entonces relacionar el evento con ciertos factores que pueden ser responsables de su presencia o de su inhibición. 
 

 La relación de estos factores facilita el estudio de la etiología responsable de la presentación y distribución del evento con el fin de tomar medidas tendientes a su prevención, curación, control o eliminación. 
 

 La comprensión obtenida de la información sobre el evento, de acuerdo con las variables de persona, tiempo y lugar, permite el establecimiento de una retroalimentación para un mejor tratamiento de la patología, circunstancia que a su vez genera una información más adecuada para ampliar nuevamente el círculo de la comprensión del evento con el fin de aclarar y orientar la actividad de atención médica. [23, 39, 44, 56, 60] 
 
 

 1.2.6. Identificar nuevos síndromes 
 

 La orientación es similar al punto anterior. 
 

 Un grupo de personas aisladas pueden presentar un síndrome común que se manifiesta por algunos signos y síntomas relacionados. 
 

 El estudio de este grupo de personas permite relacionar mejor esta sintomatología, establecer el orden de presentación de los signos y síntomas, predecir su curso y el pronóstico con el establecimiento de las primeras manifestaciones, establecer exposición a factores de riesgo de tipo común, derivados de un mismo lugar o de lugares diferentes. 
 

 Basado en lo anterior, con el establecimiento de las primeras manifestaciones de este síndrome, se puede llegar a las conclusiones con la ayuda de pruebas clínicas y paraclínicas para aclarar rápidamente una situación, sobre todo cuando se trata de un brote agudo y masivo. 
 
 

 1.2.7. Plantear el estudio etiológico de los eventos de salud 
 

 Es una de las finalidades primordiales de la epidemiología para el estudio de los factores causantes de la ocurrencia y de la distribución de las enfermedades. 
 

 El planteamiento de las investigaciones etiológicas comprende dos modalidades: por una parte, la formulación de la hipótesis, y por otra parte, la prueba de hipótesis que puede ser de causalidad, de curación o de prevención. 
 

 La primera parte, o sea la formulación de hipótesis, puede nacer de la observación de la distribución de los eventos en salud, también como conclusiones de estudios descriptivos, o como la formulación de una hipótesis nueva o más específica como sustituto o complemento de la exploración de algún evento en los estudios analíticos. 
 

 La hipótesis de causalidad, de prevención o de curación, plantea la relación existente entre dos o más eventos dentro de una categoría de situaciones variables según las condiciones de persona, tiempo y lugar. Generalmente, se establece la relación de tipo causal o preventivo entre uno o más factores de riesgo con respecto a un efecto o enfermedad. [10, 23, 32] 
 

 La estrategia de la formulación y prueba de hipótesis se verá en el capítulo 13: “estrategia de la epidemiología”, y en los capítulos correspondientes a los estudios descriptivos, de casos y controles, de cohorte y experimentales. 
 
 

 1.2.8. Vigilar la patología de un área y los programas instaurados por los organismos sanitarios, y contribuir a los aspectos de planificación en salud para su evaluación 
 

 La vigilancia epidemiológica en salud consiste en un proceso regular y continuo de observación e investigación de la patología en un área, procedimiento muy útil para planeación y evaluación de las medidas de acción en salud. 
 

 En efecto, el establecimiento de un derrotero para un programa de salud necesita de bases epidemiológicas antes de su ejecución y además de pautas epidemiológicas para su evaluación periódica y su corrección. 
 

 Las bases para la instalación de un programa de salud se implementan por medio de la vigilancia epidemiológica en salud, que permite la información detallada de una patología y de sus factores de riesgo con respecto a las variables de persona, tiempo y lugar, y las categorías en las cuales se encuentra más prevalente esta patología. Esta información para la acción es indispensable a cualquier programa de salud. [1, 28, 39, 41, 55] 
 

 Desde el punto de vista administrativo, se instaura un programa de salud para tomar acciones con fines preventivos, curativos o de rehabilitación. El establecimiento del programa implica también normas para su evaluación, para saber su grado de cumplimiento. 
 

 Se supone que un programa de salud debe contribuir a disminuir la tendencia alcista de una patología, controlarla o erradicarla, según los propósitos del programa, los recursos existentes y la patología revisada. Si hay una falla, se debe establecer su presencia y la razón de dicha falla. 
 

 No solamente se debe evaluar la eficacia o la bondad del programa, sino también establecer su eficiencia con relación al factor del costo-beneficio. Se necesita de un buen programa, con efectos tangibles en la reducción de la patología, o sea, un programa eficaz, y también un programa con el mejor rendimiento en costo por unidad de observación (sujeto tratado), o sea, un programa eficiente. 
 

 El presupuesto de salud, siendo limitado, debe dar el mejor resultado económico hasta donde sea posible. 
 

 Ejemplo: se sabe que una vacunación como medida preventiva es eficaz para impedir el desarrollo de una patología. La dosis de vacunación tiene cierto costo. La estrategia puede ser la vacunación de un cierto número de individuos, por ejemplo, el 80% de la población, para cortar la cadena de transmisión. 
 

 Sin embargo, el estudio de la epidemiología de la patología en un área permite información correspondiente a las categorías de personas de mayor riesgo, es decir, grupos de individuos más susceptibles a la enfermedad. Esta información permitirá la localización del grupo de personas que más fácilmente puede contraer el evento o enfermedad, sobre los cuales se deben establecer prioridades para las acciones de salud. 
 

 Entonces, la vacunación bien podría reducirse a este grupo de más alto riesgo y el resultado sobre la prevención de dicha enfermedad podría ser inclusive más eficaz y a un menor costo, por ser localizado en el grupo preciso, es decir, mayor eficacia y mayor eficiencia. 
 

 El problema no siempre es de cobertura, entendiendo la acción indiscriminada sobre todos los individuos del área, sino en primer lugar la detección de los individuos expuestos y posteriormente la acción específica sobre estos grupos. 
 

 Desde luego, la detección de los grupos de alto riesgo necesita el papel insustituible de la vigilancia epidemiológica en salud, si no, fracasará el programa por ser de poca eficiencia (gran cobertura y alto costo con pocos resultados) por englobar todo y más del presupuesto que es limitado en cualquier país, y con mayor razón en los países en desarrollo. [17, 27, 31, 43, 58, 65] 
 

 Por esta razón dichos países necesitan planificar sus acciones de salud, planificar sus recursos, evaluar sus acciones con base al conocimiento de la epidemiología de la distribución de la patología y de los factores condicionantes del desarrollo de la misma. 
 
 

 1.2.9. Evaluar los procedimientos diagnósticos clínicos y paraclínicos, al igual que los terapéuticos 
 

 El aspecto diagnóstico, al igual que el terapéutico, se enfocará desde tres puntos de vista, el individual con respecto al enfermo, el hospitalario con respecto a un grupo de personas que solicitan servicios de atención médica de consulta externa (al igual que en los consultorios médicos) y en hospitales oficiales y clínicos particulares, y en tercer lugar lo referente a la situación de masa. 
 

 Este aspecto se verá en el capítulo 20, “evaluación de procedimientos diagnósticos”. 
 

 1.2.9.1 Procedimientos diagnósticos 
 

 1.2.9.1.1. Clínicos 
 

 Con respecto al paciente el interés es desarrollar un proceso diagnóstico que implica varias etapas: 
 

 

	 Reunión de signos y síntomas para definir síndromes que permitan detectar fallas funcionales y daños de órganos; 
 

	 Luego la relación de falla y daños con una serie de circunstancias ambientales que identifican la causa con la cual se llega a un diagnóstico de presunción; 
 

	 Confirmación o descarte del diagnóstico, apelando a las ayudas disponibles. 
 
 

 El diagnóstico de presunción sólo es fácil y bastante probable cuando la enfermedad llega a cierta etapa de su curso, en la que los signos y síntomas son más característicos. Lo ideal sería el diagnóstico precoz para evitar secuelas invalidantes o disminuir el riesgo de mortalidad. 
 

 En una institución hospitalaria, un gran número de casos particulares permiten abstraer los principios o las características más generales que integran la estructura conceptual de la enfermedad, lo que implica relación de causa-efecto, elementos clínicos de más frecuente ocurrencia, secuencia cronológica de la sintomatología, ayudas clínicas que contribuyen mejor al diagnóstico y a la evaluación de las técnicas empleadas para detectar la enfermedad. 
 

 En un programa de masa, la estrategia consiste en primer lugar en dividir la población en dos grandes grupos, un primer grupo con alta probabilidad de contener la mayoría de los enfermos de determinada patología, y otro grupo con alta probabilidad de contener a los exentos de la enfermedad. A partir de este filtro que se consigue mediante un programa tamiz, se establecen criterios diagnósticos para detectar la enfermedad en el grupo positivo al tamiz. 
 

 Se verá el programa tamiz posteriormente con más detalle en el capítulo respectivo. 
 

 1.2.9.1.2. Ayudas diagnósticas 
 

 Son todos aquellos procedimientos que aumentan el caudal de datos clínicos para orientar, confirmar o negar el diagnóstico sobre criterios más precisos de certeza. 
 

 Como ayuda diagnóstica se puede utilizar la prueba y otros exámenes paraclínicos de base química, bacteriológica, electrónica, radiológica y pruebas funcionales. 
 

 La ayuda diagnóstica tiene importancia en las diferentes etapas del proceso diagnóstico, y puede ser necesaria para: 
 

 

	 Completar un síndrome, para confirmar el estado de la función o falla. 
 

	 Dar un criterio sobre el estado del órgano o daño. 
 

	 Buscar y establecer la identificación de causas, porque el proceso diagnóstico es un procedimiento lógico que se basa en características químicas, bioquímicas y físicas, entre otras. 
 
 

 No se debe perder de vista que las ayudas paraclínicas satisfacen varios propósitos: 
 

 

	 Conocer mejor la naturaleza de la enfermedad. 
 

	 Afirmar o descartar la presunción diagnóstica. 
 

	 Detectar la etiología. 
 

	 Controlar el efecto terapéutico. 
 
 

 Los criterios de selección para escoger las ayudas diagnósticos son: 
 

 

	 Justificación. 
 

	 Sensibilidad. 
 

	 Especificidad. 
 

	 Riesgo para el paciente. 
 

	 Aspectos éticos. 
 

	 Rapidez. 
 

	 Simplicidad. 
 

	 Eficacia y eficiencia. 
 
 

 1.2.9.1.3. Criterios de interpretación 
 

 

	 Mientras más común sea una ayuda diagnóstica para varias enfermedades, menos útil será para un diagnóstico específico. 
 

	 Mientras más variable sea su resultado, menos útil será para detectar la evolución de una enfermedad, o la evolución del tratamiento. 
 

	 El resultado del examen cualitativo indica tan solo la presencia o ausencia de patologías, mientras que el cuantitativo indica, además, variación y grado de patología. 
 
 

 1.2.9.2. Tratamiento 
 

 Hay que hacer una diferencia entre la formulación institucional y la formulación de consultorio, ya que esta última responde a criterios más personales. 
 

 En el consultorio, la formulación se basa en preferencia del médico, en su confianza en determinado laboratorio farmacéutico y en particularidades del paciente. 
 

 La formulación institucional actúa sobre la base de criterios estadísticos, económicos y científicos que convengan a la mayoría. 
 

 Los criterios de selección del tratamiento pueden referirse a lo siguiente: 
 

 

	 Eficacia. 
 

	 Ausencia de efectos secundarios. 
 

	 Simplicidad. 
 

	 Costo. 
 

	 Facilidad de adquisición, producción y conservación. 
 
 

 En cuanto a los medicamentos, se contempla además: 
 

 

	 Vía de administración. 
 

	 Tolerancia por parte del paciente. 
 

	 Fácil control de la dosis. 
 
 

 Criterios de evaluación del tratamiento 
 

 La selección del tratamiento se debe basar en criterios objetivos para dar su verdadero valor a las diferentes terapias. 
 

 El sistema de evaluación tendrá en cuenta las características del enfermo, de la enfermedad y de la terapia empleada. 
 

 En cuanto a la persona afectada, se harán consideraciones de edad, sexo, grupo étnico, condiciones socioeconómicas, lugar de residencia, ocupación, educación, peso, talla. La evaluación individual se orienta, además, hacia la recuperación clínica y paraclínica dentro de un tiempo prudencial. 
 

 En cuanto a la enfermedad, se tendrá en cuenta su historia natural y social, su clasificación, según sea transmisible o no, aguda o crónica, el criterio diagnóstico empleado, las complicaciones presentadas, la supervivencia esperada, los criterios clínicos o paraclínicos considerados para medir su evolución. 
 

 Por parte del fármaco empleado o del procedimiento seguido, son muy importantes los criterios de: 
 

 

	 Eficacia, que se traduce en tiempo de remisión de la sintomatología, tiempo de normalización de los exámenes, tiempo de reintegración de la actividad normal. 
 

	 Costo. 
 

	 Vía de administración, su aceptación y su control. 
 

	 Ausencia de efectos secundarios, como: alergia, toxicidad, dependencia, entre otros. 
 
 

 La evaluación comunitaria establece también aspectos para la comparación de fármacos o de técnicas quirúrgicas. Permite además apreciar la proyección de la institución sobre la comunidad con respecto a la orientación del tratamiento hacia el grupo familiar y social. 
 
 

 1.2.10. Adelantar investigaciones operativas

 

 Son numerosas las investigaciones operativas epidemiológicas de utilidad práctica para la orientación en salud pública tales como: 
 

 

	 Investigación de brote. 
 

	 Ensayos clínicos y terapéuticos. 
 

	 Evaluación de programas. 
 

	 Establecimiento de eficiencia de programas. 
 

	 Establecimiento de bases para toma de decisión administrativa, entre otros. 
 
 

 Se verá con más detalle el aspecto del proyecto de investigación orientada al campo de la salud en el capítulo de “diseño de investigación en Salud”. 
 
 

 RESUMEN 
EPIDEMIOLOGÍA: DEFINICIÓN Y CAMPOS DE APLICACIÓN 
  

 R.1. Epidemiología: definición 
 

 La epidemiología es la “disciplina que estudia la distribución de frecuencia de las enfermedades o eventos y fenómenos de salud en grupos sociales y los factores que influyen sobre la ocurrencia y variación de esta distribución”. 
 

 R.2. Campos de aplicaciones de la epidemiología: 
 

 R.2.1. Medir la naturaleza y la magnitud de los problemas causados por las enfermedades en la comunidad, lo mismo que la variación de la patología según tiempo y lugar. 
 

 R.2.2. Aclarar el enfoque clínico de la enfermedad, estudiándola a través de su historia natural y social. 
 

 R.2.3. Estudiar la etiología de la enfermedad, estimando el riesgo de enfermar de acuerdo con ciertos factores ambientales a los cuales se exponen el individuo y la comunidad. 
 

 R.2.4. Predecir el curso de las enfermedades tanto a nivel comunitario como a nivel individual, mediante el enfoque probabilístico. 
 

 R.2.5. Obtener una comprensión más profunda de los procesos biológicos. 
 

 R.2.6. Identificar nuevos síndromes. 
 

 R.2.7. Plantear el estudio etiológico de los eventos de salud. 
 

 R.2.8. Vigilar la patología de un área y los programas instaurados por los organismos sanitarios y contribuir a los aspectos de planificación en salud para su evaluación. 
 

 R.2.9. Evaluar los procedimientos diagnósticos clínicos y paraclínicos, lo mismo que los terapéuticos. 
 

 R.2.10. Adelantar investigaciones operativas. 
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	HISTORIA NATURAL Y SOCIAL DE LA ENFERMEDAD ESQUEMAS DE PREVENCIÓN






 El profesional de salud necesita familiarizarse con el enfoque de la historia natural y social de la enfermedad, no sólo para un desempeño satisfactorio en el campo de la investigación, sino sobre todo para un mejor desempeño en las actividades de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad, así como en las etapas de tamización y diagnóstico precoz, y para la selección del mejor tratamiento adecuado para las distintas patologías que así lo requieren. También dicho profesional debe estar bien orientado y preparado para la mejor conducta a seguir cuando el desenlace de la enfermedad se traduce en cronicidad e incapacidad para escoger opciones de rehabilitación con el predominio de una calidad de vida digna. 
 

 Se presentará un enfoque relacionado con la historia natural y social de la enfermedad y con los aspectos de promoción y prevención. 
 
 

 2.1. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 
 

 Definición: “la historia natural de una enfermedad es la evolución de dicha enfermedad, en la situación hipotética de no recibir tratamiento o en la situación real de no existir tratamiento, desde la etapa subclínica, pasando por la etapa clínica, hasta el desenlace final que puede ser la curación espontánea, la cronicidad, la presentación de complicaciones (incluyendo el desarrollo de otras enfermedades) y el advenimiento de la muerte”. 
 

 La línea de la enfermedad está representada en el diagrama 2-1 por una línea cronológica oblicua, dentro de un sistema cartesiano formado por los ejes X y Y en donde los cuadrantes superior e inferior izquierdos señalan el período 
  [image: images/img-58-1.jpg] 

 Diagrama 2-1. Representación gráfica de la historia natural de la enfermedad. 
 
 

 prepatogénico. Los cuadrantes superior e inferior derechos indican el período patogénico. El eje X es el horizonte clínico. El eje Y es el umbral de la enfermedad. 
 

 La línea de la enfermedad muestra el curso o la evolución de la enfermedad en ausencia de tratamiento. Dicha línea empieza en el cuadrante inferior derecho a partir del eje de la Y. La enfermedad puede seguir silenciosa hasta la aparición de las primeras manifestaciones clínicas inespecíficas generales. Cuando la línea de la enfermedad cruza el eje de la X, dicha enfermedad entra en una etapa clínica manifiesta con presencia de cierta sintomatología definida y a partir de este momento se procede generalmente al diagnóstico y al tratamiento adecuado (cuando lo hay). Posteriormente, se presenta el desenlace final de esta enfermedad. [43, 46, 49, 50] 
 

 La distancia entre cada uno de los puntos del diagrama no guarda relación cronológica constante. Indica únicamente la secuencia posible en ausencia de tratamiento médico, quirúrgico o de otra índole. 
 

 La revisión del diagrama 2-1, en relación con la historia natural de la enfermedad, comprende teóricamente seis etapas. Son en su orden las siguientes: 
 

 N° 1: Etapa prepatogénica 
 

 Es la etapa en donde no se ha presentado todavía en el organismo ningún cambio relacionado con la enfermedad. En esta etapa están al acecho todos los factores de riesgo ambientales. Es por lo tanto la etapa más importante para fomentar hábitos de vida sana, investigar y propiciar estilos de vida saludable, eliminar factores de riesgo conocidos por sus efectos nocivos y emplear los mecanismos de protección que han hecho prueba de su eficacia. Al final de esta etapa los factores desencadenantes de la enfermedad se han estimulado pero no se ha dado aún la respuesta de la enfermedad que empezará en la etapa siguiente. 
 

 N° 2: Etapa subclínica 
 

 Es el período del curso de la enfermedad que va desde que el influjo de los factores causales haya producido los primeros cambios de la enfermedad (línea de la enfermedad a partir del eje Y) hasta las primeras manifestaciones inespecíficas de dicha enfermedad. 
 

 Se debe recordar que el influjo del o de los factores causales puede manifestarse en un momento dado o puede ser de larga duración, acumulándose en forma constante y progresiva hasta el desarrollo de la etapa clínica y aún después. 
 

 En esta etapa, los cambios pueden ser detectados por exámenes paraclínicos en forma casual o en campañas para detección masiva o temprana de algunas enfermedades (prueba tamiz), o rasgos en una intervención quirúrgica, o a la autopsia cuando la muerte ocurre por otras formas. [5, 44] 
 

 N° 3: Etapa prodrómica 
 

 Son mecanismos generales, confusos, en donde no siempre es fácil hacer un buen diagnóstico, a menos que se tenga una gran agudeza clínica o de estar al tanto de la patología de un determinado lugar en un cierto período. La agudeza clínica puede orientar hacia los exámenes paraclínicos conduciendo al diagnóstico, o éste se hace sencillamente en la etapa siguiente. 
 

 En la etapa prodrómica el conocimiento de la distribución y de la frecuencia anterior de las enfermedades y de su tendencia, es decir, el conocimiento de la epidemiología de las diferentes patologías en un lugar dado, es de gran importancia en la probabilidad de orientación diagnóstica. 
 

 N° 4: Etapa clínica 
 

 En esta etapa la línea de la enfermedad cruza el eje de la X. Es generalmente cuando se hace el diagnóstico de la enfermedad. En dicha etapa las manifestaciones se presentan de una forma más clara que en la anterior, aunque la descripción típica de una enfermedad con su sintomatología completa se logre más tardíamente, cuando para algunas enfermedades ya se presentan complicaciones o dificultades aún con una buena terapia, o sencillamente cuando en algunas otras no hay nada que hacer aún con la mejor terapia. 
 

 N° 5: En ausencia de tratamiento 
 

 Después del diagnóstico, la enfermedad puede seguir su curso ascendente en ausencia de tratamiento, o en la situación en la cual no exista tratamiento, o que las condiciones de un país o de unos grupos sociales o de religión no permiten el tratamiento, o que no haya acceso a dicho tratamiento por inequidad social, pobreza o deficiencia de los servicios de salud. Es una situación común en las poblaciones migratorias o en desplazados de un mismo país o fuera de las fronteras del mismo, cuando el refugiado está completamente a la deriva sin acceso a algún servicio de salud. 
 

 N° 6: Etapa de desenlace 
 

 Finalmente viene el desenlace, cuando espontáneamente la enfermedad puede pasar a la curación o a la cronicidad con daños irreversibles que inducen a su vez a otras enfermedades más serias, o puede terminar en la muerte en un plazo más o menos corto. Esta etapa es común en muchos países en desarrollo y en otros países para varios grupos sociales marginados o con limitado acceso a los servicios de salud. [10, 22, 31, 32] 
 

 Deduciendo de los aspectos anteriores, se considera la historia natural de la enfermedad como la secuencia del curso de la enfermedad sin tratamiento, desde sus causas primeras hasta la etapa subclínica y clínica, y luego su desenlace final, sea éste curación, paso a la cronicidad, discapacidad o muerte. 
 

 Se debe tener presente, sin embargo, en epidemiología, que la enfermedad es la resultante de un proceso social. Uno de los usos de la epidemiología es aclarar no sólo la historia natural, sino también la historia social de las enfermedades, considerando todos los aspectos ecológicos, ambientales y genéticos. [4, 18, 23, 24, 37] 
 

 Lo anterior se resume en la tabla 2-2. 
 

 Refiriéndose al esquema de la “historia natural de cualquier enfermedad en el hombre”, se distinguen claramente dos períodos en el desarrollo de la enfermedad; el período prepatogénico manifestado por la ausencia de la enfermedad y el período patogénico que a su vez puede constar de las etapas mencionadas anteriormente. Dichas etapas no se dividen necesariamente en lapsos iguales. 
 
 

 Tabla 2-2. Historia natural de la enfermedad. 
 
 

 La tabla 2-3 presenta la correspondencia entre el período prepatogénico y el período patogénico con respecto a las diferentes etapas en la historia natural de la enfermedad. 
 

 El período patogénico comprende cuatro etapas de la enfermedad. La primera etapa, subclínica, generalmente no está percibida por el paciente. La enfermedad ya está presente, pero no manifiesta síntomas que alarman a dicho paciente. La enfermedad puede ser detectada gracias a las pruebas de tamizado. [5, 30, 44, 47] 
 

 La etapa prodrómica presenta manifestaciones inespecíficas generales que pueden alarmar al paciente, pero dichas manifestaciones no son características de una patología determinada. 
 

 La etapa clínica corresponde al inicio de una sintomatología definida. 
 

 La última etapa es la del comienzo del desenlace de la enfermedad. 
 

 La tabla 2-4 es una modificación a las tablas 2-2 y 2-3 para indicar el tipo de prevención correspondiente a cada etapa de la enfermedad y algunas acciones correspondientes a la prevención primaria en el período prepatogénico, y a la prevención secundaria y a la terciaria en el período patogénico. Algunos autores admiten como prevención solamente las acciones tomadas en el período prepatogénico tendientes a evitar la presencia de la enfermedad. 
 
 

 Tabla 2-3. Períodos y etapas de la enfermedad. 
 
 
 

 Tabla 2-4. Tipo de prevención y de acciones correspondientes a cada etapa. 
 
 

 Si por su frecuencia, por los factores condicionantes, desencadenantes y causales y por las condiciones de vida del ambiente, la enfermedad es eminentemente social, su desarrollo tiene una secuencia en el individuo. Se presentan un conjunto de signos y síntomas por alteraciones sanguíneas y humorales que sirven para diagnosticar una enfermedad y señalar su pronóstico en el individuo. 
 

 Con frecuencia ocurre el caso del paciente que viene a consultar por una sintomatología o una enfermedad definida, y resulta, después de un buen examen médico, con otra enfermedad completamente distinta al motivo de consulta. La segunda enfermedad no se había presentado en su forma clínica completa, ya que si bien presentaba signos, no así síntomas que motivaran una consulta médica. 
 

 Ciertas enfermedades al manifestarse clínicamente con signos y síntomas, como el carcinoma de estómago, siguen su curso hacia la muerte dentro de un plazo relativamente corto. Algunas otras enfermedades como el infarto del miocardio, en ocasiones se anuncian directamente por la muerte súbita. En otras oportunidades, en personas que mueren de una enfermedad bien diagnosticada, en la autopsia se encuentran otras enfermedades colaterales o lesiones que no se habían detectado clínicamente, ni con exámenes, ni con otras pruebas paraclínicas. 
 

 Esto hace deducir que la enfermedad sigue un curso antes de manifestarse clínicamente. A partir de las primeras manifestaciones, evoluciona según el tipo de enfermedad y según las condiciones de persona, tiempo y lugar, hacia sus etapas finales de curación, cronicidad, complicación o muerte, si no se efectúa un tratamiento oportuno en algún momento de su curso. 
 

 Sin embargo, se debe recordar que la realidad social y los aspectos culturales, ambientales y genéticos condicionan el desarrollo de la enfermedad en el hombre, constituyéndose así en un proceso dinámico y flexible, y no únicamente el aspecto rígido que se describe en la historia natural de la enfermedad. 
 
 

 2.2. HISTORIA SOCIAL DE LA ENFERMEDAD 
 

 La epidemiología trata de explicar el problema de la enfermedad como un proceso, como una secuencia de etapas que no se encuentran demarcadas en un sentido estricto, sino que están interrelacionadas y a la vez enmarcadas dentro del contexto social de un área determinada. Es entonces un proceso dinámico en la historia natural de la enfermedad en donde intervienen una serie de factores que influyen sobre el concepto de salud y enfermedad. [8, 11, 13, 39] 
 

 Se notará que el hombre muere por causas que no son uniformes para todos los grupos sociales en todos los sitios. Observando las principales patologías que ocasionan la muerte se palpan claras diferencias en grupos sociales y raciales a través del tiempo. [22, 52, 55, 56] 
 

 Si se mira al individuo como persona aislada, se aprecia la diferencia en la información proveniente del análisis de la enfermedad en los diferentes grupos. Se puede notar a grandes rasgos que los individuos que viven en el cinturón de miseria formado por los tugurios (pequeñas casuchas de invasión en muy mal estado) sufren enfermedades como desnutrición, parasitosis intestinal, tuberculosis, entre otras, mientras que la frecuencia de estas enfermedades es francamente menor o casi inexistente en barrios de altas condiciones socioeconómicas. Deben existir factores que explican esta diferencia tan marcada, aunque no se los ha explorado en todas las áreas para compararlos en una forma estandarizada. 
 

 Se pueden encontrar unas diferencias en la frecuencia de las enfermedades de acuerdo con la edad, el sexo, la ocupación, el estado civil, la religión, la educación, el grupo étnico, el nivel socioeconómico, el aspecto climático, la altura al nivel del mar, las condiciones del terreno, la contaminación atmosférica, el estado de las vías, las redes de alcantarillado, de acueducto, de conexión eléctrica, entre otras. 
 

 Estos conceptos anteriores permitirán recordar que el aspecto de salud y enfermedad está relacionado y determinado por fenómenos culturales, ambientales y genéticos dentro de los grupos sociales, que pueden ser responsables de las modificaciones en las condiciones de salud de una comunidad. [10, 16, 19, 26] 
 

 Se puede decir que para el establecimiento de la enfermedad se necesitan condiciones apropiadas en el individuo, en su grupo social y en el ambiente externo, en asociación con factores desencadenantes de la enfermedad. 
 

 Al encontrar las condiciones propicias para su desarrollo, la enfermedad puede propagarse más en un grupo social que en otro, aun dentro de la misma zona geográfica. Dichas condiciones pueden no existir en determinadas áreas, impidiendo así el desarrollo de la enfermedad. También pueden ser eliminadas consciente o inconscientemente por el grupo social que habita en el área, resultando la eliminación de la enfermedad. 
 

 Supone entonces que el conocimiento de los factores y de las condiciones de desarrollo de una patología sea uno de los fines de la epidemiología en la búsqueda de los factores causales, desencadenantes, catalizadores, condicionantes, o de potencialización de la enfermedad. 
 

 ¿Por qué naciones desarrolladas socioeconómica y culturalmente tienen diferencias en la frecuencia de enfermedades con otras naciones de menor desarrollo, aunque ecológicamente similares? 
 

 Habrá que mirar los componentes sociales en el ambiente, en las condiciones y costumbres de vida que favorecen la diferencia no solamente en la frecuencia de las mismas enfermedades, sino también en el tipo de enfermedades por factores causales completamente distintos. [21, 31, 52, 55] 
 

 Un problema de desnutrición puede presentarse por: 
 

 

	 Falta de ingesta. 
 

	 Por ignorancia en la ingesta. 
 

	 Por factores orgánicos que bloquean o desvían el paso de los ingredientes. 
 
 

 Falta de ingesta 
 

 Grupos sociales o países desarrollados presentan en bajo porcentaje esta falta de ingesta derivada de dificultad en el poder adquisitivo, falta de alimentos o al rechazo a ingerir alimentos por una razón u otra. 
 

 Esta deficiencia se debe primordialmente a la falta de ingreso económico para comprar, a la falta de alimentos disponibles por algún problema existente, a pesar de tener lo necesario para comprarlos, o a que voluntariamente la persona no ingiere o no quiere ingerir alimentos por varias razones religiosas, personales o por seguir la moda. 
 

 En general, en los grupos sociales de baja categoría económica, la falta de ingesta está más relacionada al exiguo ingreso económico. En categorías socioeconómicas más altas, no se cuestiona la falta de ingreso, sino que algunos problemas culturales pueden precipitar la falta de ingesta. De todos modos el organismo requiere alimento y no es lógico que no se ingiera algo si está al alcance. 
 

 Es también poco usual que, teniendo medios económicos para comprar, no se consignan alimentos. 
 

 Ignorancia en la ingesta 
 

 Es común que personas, aun en condiciones educativas universitarias, ignoren el valor nutritivo de algunos alimentos. Con mayor razón puede suceder en grupos de bajas condiciones económicas en donde también se puede encontrar más bajo nivel educativo derivado generalmente del aspecto económico. A menos que esta ignorancia sea muy excepcional, siempre se ingiere algo y el organismo sabrá hacer las transformaciones necesarias para suplir algunas deficiencias a través del ciclo energético. 
 

 Ahora, si a la ignorancia se mezcla la falta de ingesta por alguna razón, el problema se agravará y todo saldrá en contra de los grupos sociales de bajo ingreso, que no solamente tienen problemas de ingesta insuficiente, sino que además, presenta ignorancia en el tipo de alimentos que mejor sirva. 
 

 Bloqueo de los ingredientes 
 

 Finalmente, si hay alteraciones orgánicas que bloqueen o transformen el aprovechamiento de los alimentos, por fenómenos de mala absorción u otros, sobrevienen problemas de desnutrición. Desde luego, esta alteración se presenta en proporción menor que en los aspectos de ignorancia en la ingesta y muchísimo menor con respecto al problema económico, éste último de difícil solución en muchos grupos sociales, sobre todo en los países subdesarrollados o en desarrollo. 
 

 En otros términos, la enfermedad no tiene el mismo curso en distintos grupos sociales. Si se observa el componente COP (caries, obturación, pérdida) que utilizan los odontólogos para referirse a las piezas dentarias, se verá que para grupos sociales menores de 20 años de edad de países desarrollados versus países en vías de desarrollo, el componente general puede no presentar grandes diferencias a menos que se utilicen medidas preventivas. La diferencia está sobre todo en el componente obturación y pérdida. Pocas piezas cariadas están obturadas en grupos sociales de bajo ingreso y habrá muchas pérdidas, mientras que en países desarrollados o en grupos económicamente más altos se pueden encontrar caries y piezas obturadas pero pocas piezas perdidas, debido a la obturación inmediata que no deja avanzar hacia la pérdida de las piezas dentarias. 
 

 Desde luego, habrá menos caries cuando exista un sistema de prevención colectiva en acueducto o en la sal de cocina, o prevención individual por sellado, cepillado y utilización tópica de flúor. Se debe recordar generalmente que por debajo de los 20 años de edad, las piezas obturadas y perdidas lo son en gran parte inicialmente por caries. 
 

 Es conveniente detener el proceso de la caries en forma preventiva o curativa, o sus secuelas, de acuerdo con las prioridades y necesidades de los grupos sociales. La evolución de la caries es diferente según el grupo social por el interés y la factibilidad de detener su curso según los programas y las facilidades existentes. 
 

 El sarampión es benigno en niños en condiciones nutricionales normales, mientras que es potencialmente mortal en niños desnutridos. 
 

 Se debe entender entonces la gran complejidad de las relaciones humanas con respecto a los factores desencadenantes de la enfermedad. 
 

 La migración y el desplazamiento forzado juegan un papel muy importante en el comportamiento de las enfermedades. Se pueden observar patrones diferentes en el desarrollo de una enfermedad en un grupo que llega o que deja un área de alto riesgo para una enfermedad. Se puede también observar la diferencia de frecuencia de una enfermedad para grupos de individuos que emigran a otro lugar, con un grupo que quedó en su país o sitio de origen, en comparación con los nativos del país que recibió al grupo migratorio. 
 

 La enfermedad tiene un comportamiento distinto según los grupos sociales, pudiendo ser más frecuente en unos, o inclusive presentarse en una forma muy rara en otros grupos. Es así como a un conjunto de enfermedades se les llama tropicales por ser más frecuentes en zonas intertropicales o porque ciertos vectores en la cadena de producción de la enfermedad habitan en estas zonas en condiciones apropiadas de temperatura, humedad, altura sobre el nivel del mar. 
 

 De la misma manera ciertas ciudades, aún en zonas intertropicales con alturas superiores a los 2500 metros como Bogotá (Colombia), Quito (Ecuador), La Paz (Bolivia), no presentan malaria autóctona, es decir, malaria contraída directamente en estas ciudades, a menos que personas con esta patología hubieran estado en sitios con riesgo de enfermedad en forma ocasional o prolongada. El vector de la malaria, en este caso el anofeles, no se encuentra en densidad suficiente o en condiciones de transmitir la enfermedad a tal altura. 
 

 La fiebre amarilla en Colombia, hasta ahora selvática, es transmitida por un vector, el hemagogus. Ocasionalmente el hombre colombiano, por factor ocupacional, por aventuras turísticas o de otra índole en las zonas selváticas, puede contraer dicha enfermedad, que se presenta en ciclos epidémicos en este país. Sin embargo, en la frontera de la zona selvática, hay grandes concentraciones de poblaciones humanas, que aunque no tienen actualmente ocupación allí, la tendrán por el plan gubernamental de desarrollar estas zonas inhabitadas que constituyen aproximadamente la mitad de la superficie de Colombia. 
 

 Algunas de estas zonas colombianas cuentan paulatinamente con vías de penetración oficiales pavimentadas o no y también de vías ilegales, de pistas de aterrizaje oficiales o clandestinas, de comunicaciones fluviales rápidas legítimas o no. Todo eso contribuye a disminuir la distancia con las regiones selváticas periféricas para acercar algunas enfermedades a las zonas urbanas densamente pobladas. 
 

 Este fenómeno se traslada también en las extensas zonas fronterizas abandonadas por las esferas oficiales pero bien aprovechadas por grupos dedicados al contrabando y a otras acciones no muy legales. Sin embargo las enfermedades y los vectores no necesitan pasaportes para traspasar las fronteras en cualquier sentido a pesar de los esfuerzos oficiales y es difícil monitorearlos. [28, 32, 33] 
 

 Por otro lado, se encuentran zonas urbanas con alta densidad de Aedes aegypti, que es también otro vector de la fiebre amarilla urbana (y también del dengue hemorrágico), contiguas a zonas en donde se ha presentado la fiebre amarilla selvática, constituyendo así un peligro potencial de propagación de fiebre amarilla urbana si no se toman medidas; la única actualmente es la vacunación a los grupos de alto riesgo y en las áreas de peligro con cierto tiempo de anticipación. Ciudades colombianas, tan altas como Medellín a más de 1500 m sobre el nivel del mar, tienen densidades razonables de Aedes aegypti intradomiciliarias y presencia de dengue hemorrágico autóctono, por lo cual también están en peligro de fiebre amarilla y con mayor razón ciudades (la mayoría excluyendo a Bogotá la capital a 2600 m sobre el nivel del mar) ubicadas en altitudes más bajas que Medellín. 
 

 Así que el aspecto social y económico de dominar la zona selvática puede producir, por lo menos, riesgos de una enfermedad tal como la fiebre amarilla selvática y urbana, a menos que se adelanten campañas de salud tendientes a controlar dicho fenómeno. El desarrollo anhelado por un país no debe exponer a la gente a presentar enfermedades previsibles, pero algunas por fortuna prevenibles, sea por experiencias nacionales o por experiencias foráneas en zonas de similares condiciones ecológicas. 
 

 Por ello, el plan de desarrollo social debe incluir dentro de su engranaje un plan de salud para prevenir, curar, controlar y erradicar enfermedades. 
 
 

 2.3. ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN 
 

 La salud pública tiene el propósito fundamental de promover la salud, prevenir la enfermedad, de curarla o aliviarla cuando se presenta, y de rehabilitar al enfermo. También su misión es investigar los principales eventos de la salud y de la enfermedad y sus factores preventivos y de riesgo, lo mismo que los factores que conducen a la eficiencia de los servicios de salud; campos muy descuidados en muchas naciones. [9, 12, 26, 41, 45, 48, 53] 
 

 Se verán a continuación los conceptos de promoción y prevención. 
 
 

 2.3.1. Promoción de la salud 
 

 La promoción de la salud tiene que ver con esfuerzos canalizados, no sólo a una protección específica contra ciertas enfermedades, sino para mantener o mejorar la salud de los individuos, de las familias y de las comunidades. Incluye también esfuerzos hacia la educación sanitaria, lo cual implica no solamente proveer información, sino tratar primordialmente de efectuar cambios importantes en la conducta humana. 
 

 Como condiciones elementales para una buena promoción de salud, se necesitan mínimas estructuras sociales de base. Grandes cambios en salud han ocurrido a partir de medidas de otra índole, como de obras públicas, tales como vías de acceso, acueducto, alcantarillado; de índole económica, como estímulo a la producción, y de otros. 
 

 Se deducirá que es difícil promover la salud o hablar de educación sanitaria en una comunidad hambrienta y sin infraestructura educacional. En cuanto al sector salud, se necesita, fuera del apoyo de otros sectores privados y estatales diferentes a salud, un conjunto de recursos humanos, materiales, equipo, planta física, información, siendo dichos recursos organizados para producir funciones específicas de salud en la población. [3, 6, 18, 20, 25, 34, 36, 42, 57] 
 

 La medición de la promoción en salud se hace generalmente mediante indicadores indirectos que son realmente medidas de morbilidad y de mortalidad. A través de estas medidas se cuantifica el evento o la enfermedad en la comunidad por medio de análisis de tasas. Pero tienen aplicación individual ya que una tasa anual mide la estimación de la probabilidad individual de contraer un evento, bajo el supuesto de que todos los individuos durante el período anual se encuentren en las mismas condiciones frente a la enfermedad. Sin embargo deberían ser usualmente indicadores directos de salud y no indirectos de la morbilidad y de la mortalidad. 
 

 Los indicadores generales usados son: 
 

 2.3.1.1. Los relacionados con la salud comunitaria, o sea el estudio de la salud de las personas o de la población de un área, a través de las medidas de frecuencia de las enfermedades como: la proporción de prevalencia, la tasa de incidencia, la tasa de mortalidad. 
 

 2.3.1.2. Los relacionados con salud ambiental, indicando las condiciones del ambiente físico que pueden afectar el estado de salud de la población, como son los servicios de acueducto, alcantarillado, eliminación de excretas, condiciones de vivienda, contaminación y otros. 
 

 2.3.1.3. Los relacionados con los servicios de salud de la comunidad, que son las actividades y programas que se necesitan para mantener y mejorar la salud. 
 

 Sin embargo, se necesitan otros indicadores, no de enfermedades, sino indicadores directos para medir la salud, porque la salud no es necesariamente la ausencia de la enfermedad. Estos indicadores tendrán que apoyarse sobre la colaboración interinstitucional de otros sectores diferentes al de la salud. 
 
 

 2.3.2. Prevención de la enfermedad 
 

 En relación con el aspecto de prevención, se trata de las medidas directas que bloquean la enfermedad, limitan o impiden el progreso de la misma en cualquier momento de su curso o, mejor dicho, en cualquier etapa de su historia natural y social. Se supone que la efectividad será mejor mientras más temprano se pueda frenar el curso de la enfermedad o impedir que se desarrolle en el individuo. [1, 6, 7, 14, 37, 48] 
 

 La investigación en salud tiene en la actualidad un papel preponderante y creciente en las etapas de prevención primaria y secundaria de la enfermedad, lo mismo que en los aspectos de protección y promoción, ya que tradicionalmente la investigación y la atención médica se centraban en la etapa de prevención terciaria y en esfuerzos en la rehabilitación. [15, 27, 30, 39, 54] 
 

 Se suelen dividir los aspectos de prevención en tres etapas: 
 

 2.3.2.1. Prevención primaria: cuando se trata de evitar la aparición de la enfermedad. Va dirigida hacia la remoción de los factores causales, lo mismo que los factores desencadenantes, catalizadores o de potencialización, condicionantes y predictivos, o sea el bloqueo de la enfermedad inclusive antes de la etapa prepatogénica. Uno de los puntos importantes de la epidemiología es el estudio de los factores de riesgo sobre la ocurrencia de las enfermedades. [2, 19, 38, 40] 
 

 Se debe subrayar la dificultad de la prevención a corto plazo por medio de la eliminación de factores de riesgo, ya que en algunas enfermedades de tipo crónico, el influjo de los factores de riesgo puede estar presentándose por años o por quinquenios antes del desarrollo de la patología. [28, 29, 35] 
 

 2.3.2.2. Prevención secundaria: cuando la finalidad es detener o retardar el progreso de una enfermedad o de sus secuelas en cualquier punto después de la iniciación. Los esfuerzos de tamización en la etapa subclínica constituyen un aporte fundamental en la prevención secundaria, antes de que el paciente presente la enfermedad en su forma clínica manifiesta. 
 

 Como no todas las enfermedades tienen factibilidad del tamizado, un diagnóstico precoz es el siguiente objetivo para poder aplicar un tratamiento eficaz tendiente, en lo posible, a la curación de la enfermedad en forma temprana. Se incluye este tipo de tratamiento adecuado y oportuno como una prevención secundaria. 
 

 Una de la finalidades de un buen programa de salud es diagnosticar la enfermedad en forma temprana y por ende disponer de una terapia eficaz, que por ser adecuada y oportuna, evitará secuelas, discapacidad prolongada y muerte. [2, 33, 44, 47] 
 

 El diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno son elementos de juicio que permitirán tomar medidas adecuadas antes que puedan presentarse situaciones imprevistas; se debe ir siempre a la vanguardia de los hechos en vez de remediar situaciones de emergencia que se desatan en varias regiones de un país o de un área. Los servicios de salud están focalizando su atención hacia programas de detección precoz a través de la tamización para el diagnóstico y el tratamiento de varias enfermedades antes de presentar la etapa clínica. 
 

 2.3.2.3. Prevención terciaria: es prácticamente lo que hacen en forma general la mayoría de los clínicos en las diversas instituciones de salud oficiales o privadas. Esta situación ocurre por las fallas de la prevención primaria y secundaria, por la dificultad de acceso (de toda índole) a los centros asistenciales, por la falta de la cultura de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad o porque sencillamente varias enfermedades no tienen ninguna forma de prevención primaria ni secundaria. 
 

 Por otro lado hay grandes hospitales y famosos clínicos dedicados a la etapa del desenlace final con resultados espectaculares y costosos para la rehabilitación de pacientes o para reparar daños existentes, o para llevar el paciente a una mejor calidad de vida mientras que llegue la muerte a corto plazo o a veces con un plazo bastante largo. Las autoridades de salud, sin embargo, tienen que hacer el balance para indicar la mejor opción o las prioridades en las diferentes circunstancias. 
 
 

 RESUMEN 
HISTORIA NATURAL Y SOCIAL DE LA ENFERMEDAD ESQUEMAS DE PREVENCIÓN 
  

 R.1. Historia natural de la enfermedad 
 

 La historia natural de la enfermedad es la secuencia del curso de la enfermedad sin tratamiento, desde sus causas primeras hasta la etapa subclínica y clínica, y luego su desenlace final, sea éste curación, paso a la cronicidad, discapacidad o muerte. 
 

 La historia natural de la enfermedad comprende teóricamente seis etapas. Son en su orden las siguientes: la etapa prepatogénica, la etapa subclínica, la etapa prodrómica, la etapa clínica, la etapa de ausencia de tratamiento y la etapa del desenlace. 
 

 R.2. Historia social de la enfermedad 
 

 Es un proceso dinámico en la historia natural de la enfermedad en donde intervienen una serie de factores que influyen sobre el concepto de salud y de enfermedad. 
 

 Este concepto sumerge la enfermedad dentro de un contexto global lo que hace que la enfermedad sea la resultante de un proceso en el cual intervienen un sinnúmero de factores de diversa índole por lo cual se necesita la intervención de otras instituciones diferentes al sector para su prevención primaria y para combatirla una vez instalada en el individuo. 
 

 R.3. Estrategia de prevención 
 

 La salud pública tiene el propósito fundamental de promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla o aliviarla, rehabilitar al enfermo, investigar los principales eventos de la salud lo mismo que los factores que conducen a la eficiencia de los servicios de salud. 
 

 R.3.1. Promoción de la salud 
 

 La promoción de la salud tiene que ver con esfuerzos canalizados para una protección específica contra ciertas enfermedades y sobre todo para mantener o mejorar la salud de los individuos, de las familias y de las comunidades. La medición de la promoción en salud se hace mediante indicadores indirectos que son realmente medidas de morbilidad y mortalidad, a falta de indicadores directos de salud. Estos indicadores tendrán que apoyarse sobre la colaboración interinstitucional de otros sectores diferentes al de la salud. 
 

 R.3.2. Prevención de la enfermedad 
 

 La prevención implica la adecuación de medidas directas que bloquean la enfermedad, limitan o impiden el progreso de la misma en cualquier momento de su curso o, mejor dicho, en cualquier etapa de su historia natural y social. 
 

 Se suelen dividir los aspectos de prevención en dos etapas: la prevención primaria cuando se trata de evitar la aparición de la enfermedad y la prevención secundaria cuando la finalidad es detener o retardar el progreso de una enfermedad o de sus secuelas en cualquier punto después de su iniciación. 
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	VARIABLE EPIDEMIOLÓGICA




 

 Una de las situaciones más frecuentes en el ser humano es la variabilidad de las circunstancias a que se expone con respecto a las condiciones de persona, tiempo y lugar, y a otros aspectos circunstanciales cualitativos y cuantitativos en su ambiente interno y externo. 
 

 Por otra parte, la relación causal en epidemiología trata de uno o de varios factores de riesgo y de su asociación con un efecto, sin olvidar que un solo factor de riesgo puede desencadenar efectos diferentes. Sin embargo, el ser humano presenta tanta variabilidad que la epidemiología, al tratar de probar una hipótesis, debe tener en cuenta todas las circunstancias posibles en forma exhaustiva. 
 

 Se revisarán las generalidades de la noción de variable, las principales fuentes de variabilidad epidemiológica y el proceso de inferencia. 
 
 

 3.1. GENERALIDADES SOBRE LA NOCIÓN DE VARIABLE 
 

 La variable se presenta como una propiedad no constante, que cambia o puede cambiar en un individuo o entre varios individuos de un grupo o entre varios grupos con el correr del tiempo. 
 

 Las dos variables más comúnmente utilizadas en los individuos son la edad y el sexo. La edad, en un conjunto de individuos o en un grupo social, generalmente oscila entre 0 y 100 años, aunque en algunas sociedades humanas puede ocasionalmente pasar de este límite superior. 
 

 La variable edad puede ocupar entonces en los diferentes individuos del grupo social, o en un mismo individuo con el correr del tiempo, cualquier valor numérico dentro del rango comprendido entre 0 y 100 años. 
 

 El sexo, sea femenino o masculino, no cambia en un individuo con el correr del tiempo. Pero la relación cualitativa de sexo masculino/femenino puede ser diferente de un grupo social a otro. Las variables entonces presentan la particularidad de que su valor numérico o cualidad puede ocupar una posición cualquiera dentro de un rango de posibles valores o situaciones. 
 

 Una mejor interpretación de la noción de variable implica detalles sobre: 
 

 

	 Su naturaleza (cualitativa o cuantitativa). 
 

	 Su escala de medición, según niveles: nominal, ordinal, de intervalo o de razón. 
 

	 Su interrelación en: variables dependientes o independientes, reversibles o irreversibles, precedentes o subsiguientes, determinantes o probabilísticas. [8, 21, 44, 56, 60] 
 
 
 

 3.1.1. Naturaleza de la variable 
 

 La variable, en su naturaleza, puede ser: 
 

 3.1.1.1. Cualitativa, cuando el interés se centra sobre una propiedad no numérica tal como sexo, ocupación, color de los ojos, religión, entre otras. La variable cualitativa ocupa una posición dentro de un conjunto de situaciones. 
 

 En cuanto a sexo, las dos posibilidades para el ser humano son sexo masculino o femenino. Dentro de un grupo de individuos se puede encontrar cualquiera de estos dos, pero la relación de sexo masculino o femenino puede ser distinta entre varios grupos de individuos. 
 

 3.1.1.2. Cuantitativa, cuando la observación que se hace de la variable puede ser expresada en términos numéricos, tales como los años de edad, la cantidad de cigarrillos fumados diariamente, la presión arterial en mm Hg. La variable cuantitativa oscila dentro de un rango de valores numéricos. 
 

 La variable cuantitativa puede ser de tipo discreto o continuo. 
 

 La variable discreta está representada por valores enteros dentro de un rango de posibilidades numéricas, tales como el número de hijos en una familia. La variable continua, en cambio, puede presentar valores numéricos no solamente enteros, sino también fraccionarios, como el peso y la talla. 
 

 Así, por ejemplo, en la observación anterior, número de hijos (variable discreta), no tendría sentido que una determinada familia tuviera 2,30 hijos. En cambio, el peso corporal (variable continua) puede presentar tanto valores de 50 kg como de 69,4 Kg. 
 
 

 3.1.2. Escala de medición 
 

 El concepto de escala de medición se refiere a los criterios utilizados para definir las diferentes categorías en las cuales se pueden agrupar las observaciones. Implica diferentes niveles. [9, 12, 22, 23, 24, 32, 34, 46, 49] 
 

 El concepto de escala de medición se representa en el diagrama 3-1. 
 

 La escala de medición comprende los siguientes niveles: 
 

 3.1.2.1. Nivel Nominal. El Nivel Nominal está caracterizado por categorías de eventos mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas. El nivel nominal no tiene unidad de medición. 
  [image: images/img-71-1.jpg] 

 Diagrama 3-1. Escala de medición. 
 
 

 Sea, por ejemplo, un grupo de individuos a los cuales se les clasifique el grupo sanguíneo según los tipos A, B, AB, O. Constituyen entonces cuatro lotes de individuos o cuatro categorías: 
 

 

	 Categoría A. 
 

	 Categoría B. 
 

	 Categoría AB. 
 

	 Categoría O. 
 
 

 3.1.2.1.1. “Mutuamente excluyentes”, significa que un sujeto no puede pertenecer a la vez a varias categorías de la misma variable. Cada elemento que se observa corresponde a una y solamente a una de estas categorías. 
 

 Un individuo puede tener sólo un grupo sanguíneo. El tener sólo el grupo A excluye en el individuo la presencia de las otras tres categorías. Así que las categorías de tipo sanguíneo son mutuamente excluyentes. 
 

 3.1.2.1.2. “Colectivamente exhaustivas”, significa que las categorías o grupos presentes conforman la totalidad de los aspectos del evento. Tales categorías comprenden el conjunto de todas las posibilidades en donde se puede clasificar a un elemento dado. 
 

 Las cuatro categorías A, B, AB y O, constituyen las posibilidades de clasificación de grupo sanguíneo que se utilizan en la práctica corriente. Son colectivamente exhaustivas por abarcar todas las posibilidades de grupo sanguíneo. 
 

 Otros ejemplos de variables, cuya escala de medición se emplea a nivel nominal son: religión, color de piel, partido político, estado civil, ocupación, entre otros. 
 

 3.1.2.2. Nivel ordinal. Además de presentar también categorías mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas, se caracteriza por una relación de orden dentro de las categorías como de menor a mayor, de peor a mejor, lo que lo diferencia así del nivel nominal. Por ejemplo, el estado de gravedad de una enfermedad se mide en el nivel ordinal, como leve, moderada y grave. Para el nivel ordinal tampoco aplica la unidad de medición. 
 

 3.1.2.3. Nivel de intervalo. Este nivel, a diferencia de los dos anteriores, maneja una unidad de medición dentro de un rango de valores. Implica un orden numérico jerárquico y cuando se presenta en forma de categorías de clase habrá un límite inferior y otro superior preciso para cada categoría en las cuales se encuentra subdividida la variable. 
 

 Los valores de la escala en el nivel de intervalo son arbitrarios. Tienen sentido únicamente en cuanto hacen relación con otros valores que están en las categorías. 
 

 El punto 0 es arbitrario, como en el cociente intelectual, en la escala de temperatura, diferente según si se trata de grados Celsius o Fahrenheit. Las unidades de medida son iguales en la escala de intervalo. 
 

 Es la misma diferencia entre 20 y 30 grados que entre 410 y 420 grados. Pero 60ºC no es el doble de 30ºC. Tampoco 40ºC es la cuarta parte de 160ºC. 
 

 Existen entonces las operaciones de suma y resta; más no las de multiplicación y división. 
 

 3.1.2.4. Nivel de razón. Igualmente la base de la clasificación es por orden numérico y dispone de una unidad de medición y su variabilidad se extiende dentro de un rango de valores. Cuando los datos toman la forma de categorías de clase cada una se extiende entre un límite inferior y un límite superior. El límite superior de una categoría no se debe confundir con el límite inferior de la categoría siguiente. En la edad, las categorías pueden ser de 10-19 años, 20-29 años, 30-39 años, etc. 
 

 Los siguientes son ejemplos de variables a nivel de razón: número de colonias de bacterias en un medio de cultivo, tasa de una enfermedad, la talla en cm, el peso en kg de los individuos, variables que se encuentran únicamente en la parte positiva de la escala. 
 

 Pero a diferencia del nivel de intervalo, la representación numérica en el nivel de razón tiene un significado real y por tanto incluye un punto de origen que es el cero (0). 
 

 En el nivel de razón existen todas las operaciones de suma, resta, multiplicación, división y otras derivadas de éstas. 


 

 3.1.2.5. Características según nivel de medición 
 

 La escala cuantitativa de razón más utilizada es la formada por los números racionales, es decir, por todos los números positivos y negativos, según el diagrama 3-2. 
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 Diagrama 3-2. 
 
 

 Sin embargo, en los eventos biológicos se utiliza solamente la parte positiva de la escala. 
 

 En cada uno de estos niveles, tanto la medición como el análisis son diferentes. Es bueno recordar que la unidad de medición no aplica para las variables de naturaleza cualitativa, sea en el nivel nominal o en el nivel ordinal. Existen pruebas estadísticas para cada nivel de medición. 
 

 Se puede reducir el nivel en la escala de medición de una variable, es decir, que se puede descender del nivel de razón y del de intervalo al del nivel ordinal y de este último al nivel nominal. Sin embargo, datos obtenidos inicialmente en algún nivel en una escala, no pueden subir de nivel. Por ejemplo, un dato obtenido originalmente de una variable a nivel ordinal no puede pasar a nivel de razón, pero sí puede descender a nivel nominal. 
 

 Por ejemplo, la variable: hábito de fumar cigarrillo, variable de naturaleza cuantitativa, puede expresarse, en un grupo de individuos, en los siguientes niveles: 
 

 Nivel de razón: cantidad de cigarrillos diarios fumados por determinados individuos: 0, 16, 20, 36, 45, etc. o por categorías de cigarrillos fumados diariamente: 
 

 

	 0 cigarrillo 
 

	 1-9 cigarrillos 
 

	 10-19 cigarrillos 
 

	 20-29 cigarrillos 
 

	 30-39 cigarrillos 
 

	 40-49cigarrillos 
 

	 50 o más cigarrillos 
 
 

 Nivel ordinal: en donde las diferentes categorías se pueden agrupar en: 
 

 

	 No fumador. 
 

	 Fumador ocasional. 
 

	 Fumador moderado. 
 

	 Gran fumador. 
 
 

 Nivel nominal: con las siguientes categorías exhaustivas y excluyentes de: 
 

 

	 No fumador. 
 

	 Fumador. 
 
 

 En la degradación de nivel hay pérdida en la información, por una parte y, por otra, disminución en la calidad del análisis proveniente de esta variable. Al bajar de nivel, las pruebas son menos propicias. 
 

 En resumen, la naturaleza de la variable se determina en cualitativa o cuantitativa. La escala de medición de las variables comprende los siguientes niveles: nominal, ordinal, de intervalo y de razón. 
 
 

 3.1.3. Relación de las variables 
 

 La relación de las variables se manifiesta en forma de variables dependientes o independientes, variables reversibles e irreversibles, variables precedentes y subsiguientes. El resultado de esta relación se puede expresar en forma determinante o probabilística. [5, 6, 11, 18, 27, 33, 37, 55, 59] 
 

 3.1.3.1. Variables dependientes e independientes 
 

 Con respecto a la relación de una variable con otra o más variables en un estudio epidemiológico, se puede considerar la variable como dependiente o independiente. Es el investigador quien determina o define cuál es la variable dependiente y la independiente, de acuerdo con criterios bien definidos. 
 

 Generalmente, cuando se sospecha que una variable produce un cambio determinado en la presencia de otra, la primera es la variable independiente. 
 

 El efecto o enfermedad, generalmente, es la variable dependiente. No obstante, cuando la relación causal es desconocida, la designación de una u otra variable como dependiente o independiente es función del orden cronológico de la presentación de dichas variables. 
 

 En la relación de cigarrillo y cáncer de pulmón se establece el hábito de fumar como variable independiente y el cáncer de pulmón como dependiente. El estrés o angustia es considerado como variable independiente en su relación con la enfermedad coronaria. 
 

 Si A es una variable independiente y B variable dependiente, se espera que un aumento o disminución de la variable A puede provocar un cambio de frecuencia de la variable dependiente B en un grupo de sujetos. Se espera que un aumento en el hábito de fumar en una comunidad provoque un aumento en la frecuencia del carcinoma de pulmón, lo mismo que la ampliación de la cobertura de vacunación antisarampionosa rebajaría la frecuencia del sarampión en una comunidad dada. 
 

 3.1.3.2. Variables reversibles e irreversibles 
 

 En un modelo causal, la relación A → B significa que A es la causa de B, que una variación en A puede traducirse en una variación de B, pero no implica lo contrario que B sea causa de A, ni que una variación en B implique una variación en A. 
 

 Si se cree que el cigarrillo pueda ser una causa del cáncer de pulmón, eso no implica que el desarrollo de cáncer de pulmón provoque un aumento del hábito de fumar. 
 

 Esta relación de variable se denomina irreversible. 
 

 En este modelo, A implica B, o en otros términos si A, entonces B, pero lo contrario no se produce, es decir, que B no implica A. 
 

 En cambio, al relacionar el peso corporal con la talla dentro de un rango de edad como en la adolescencia, el investigador puede establecer distintamente el uno o el otro como variable independiente. Se tendría esta relación A → B, B → A, o A ← → B. Esta relación se denomina reversible. 
 

 Entonces, cada una de estas variables puede ser tenida a su vez como variable independiente o variable dependiente. Si se considera la talla como variable independiente, se analizará la variación del peso con respecto a una talla dada o a un conjunto de talla. Por otra parte, si el peso es la variable independiente, se analizará la variación de la talla por un peso dado o por un rango de peso. En esta circunstancia, la relación de peso con talla es reversible. 
 

 3.1.3.3. Relación secuencial (variable precedente y subsiguiente) 
 

 Cuando se trata de un orden en el tiempo de sucesión o de presentación, entre las variables, la variable precedente es la variable independiente y la variable subsiguiente es la variable dependiente. Implica que un factor de riesgo o un factor que se cree responsable de una enfermedad tiene que suceder antes del efecto, en la secuencia de presentación de los eventos. El factor de riesgo sería la variable precedente y el efecto la variable subsiguiente. 
 

 Al investigar la presencia de cirrosis hepática en individuos que hayan padecido de hepatitis viral, la hepatitis, por presentarse primero en la secuencia cronológica, es la variable independiente y la cirrosis hepática, variable subsiguiente, es la variable dependiente. Esto se llama una relación secuencial entre dos variables: si A, más tarde B. 
 

 Esta relación secuencial es muy importante en enfermedades de tipo crónico, en donde la causa o factor de riesgo A empieza su acción momentánea o prolongada y acumulativa por períodos de un año hasta 20 o más años, antes de presentar el efecto en forma aparente o clínicamente detectable o diagnosticable. 
 

 Es importante precisar el nivel de medición de cada variable, definir la o las variables independientes y la variable dependiente, establecer la relación reversible o irreversible de las variables. La importancia reside en el tipo de análisis y de pruebas estadísticas correspondientes. [13, 20, 26, 33, 36, 51, 54, 60] 
 

 Cabe añadir que en epidemiología, se establece la relación no solamente unicausal, sino también multicausal. [1, 2, 10, 16, 25, 30, 41, 47, 48, 52, 57] 
 

 La relación unicausal se determina así: si A y sólo si A, entonces B. 
 

 Pero generalmente se cree que un efecto puede ser causado por una serie de factores que aislados o reunidos pueden producir el efecto o la enfermedad. 
 

 3.1.3.4. Relación determinante y probabilística entre variables 
 

 En epidemiología, se estudian generalmente relaciones de tipo probabilístico, en contraposición con la forma determinante. 
 

 Una relación determinante es la que se establece bajo este modelo: Si A siempre B. 
 

 Este tipo de relación es poco común en epidemiología. 
 

 La relación más común que va a ser el objeto del planteamiento a lo largo de los capítulos siguientes, es la relación llamada probabilística o estocástica: si A, probablemente B. El hábito de fumar puede producir el cáncer de pulmón, sin olvidar que dentro del concepto de multicausalidad, hay otros factores que también pueden provocar esta enfermedad. Este aspecto de probabilidad condicional se basa sobre los principios del teorema de Bayes. [3, 4, 34, 39, 58] 
 

 Se debe recordar también que un factor de riesgo A puede producir varios efectos. 
 

 El cigarrillo puede ser responsable no sólo del cáncer de pulmón, sino también de otras enfermedades bronco-pulmonares y cardiovasculares. Un efecto, o una enfermedad, puede ser producido por varias causas y algunas de ellas pueden ser actualmente desconocidas. 
 
 

 3.2. FUENTES DE VARIABILIDAD EPIDEMIOLÓGICA 
 

 Las fuentes de variabilidad epidemiológica son las relacionadas con: 
 

 

	 El factor de riesgo. 
 

	 El efecto. 
 

	 Los factores asociados y de confusión. 
 

	 Las características y atributos de persona, tiempo y lugar. 
 
 

 Fuera de las fuentes de variabilidad biológica se encuentran también la variabilidad debida al error de muestreo y a los aspectos de medición correspondientes al investigador, al sujeto observado y al instrumento de medida. 
 

 La mayor precisión en establecer las variables es útil para: 
 

 

	 Presentar categorías de interés epidemiológico. 
 

	 Determinar con mayor probabilidad la identificación de las relaciones causales. 
 

	 Aclarar la distribución de frecuencia de las enfermedades con finalidad de planificación de los servicios de salud. 
 

	 El conocimiento de los factores de riesgo y causas que actúan sobre los grupos susceptibles. 
 
 
 

 3.2.1. Factor de riesgo 
 

 Un factor de riesgo, o factor de exposición, es algún fenómeno de naturaleza física, química, orgánica, sicológica o social, en el genotipo o en el fenotipo, o alguna enfermedad anterior al efecto que se está estudiando, que por la variabilidad de su presencia o de su ausencia está relacionado con la enfermedad investigada o puede ser la causa de su aparición. 
 

 Para determinar la etiología de las enfermedades, es importante tener la posibilidad de identificar los criterios para la definición y clasificación de los factores de riesgo que se pueden considerar como responsables, lo mismo que conocer sus fuentes, medir su variación, tener la factibilidad de compararlos en varios sujetos y asegurarse de la validez de su comparación. 
 

 El diagrama 3-3 representa una línea cronológica en donde Fr es la causa del evento y donde E es el efecto. 
 

 Cuando el evento Fr es conocido como tal, se llama causa; cuando se sospecha que el evento Fr puede tener alguna relación con el evento 
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 Diagrama 3-3. 
 
 

 E, se llama factor de riesgo o también factor de exposición. Cuando el factor de riesgo deja el nivel de sospecha de que se produce el efecto y se comprueba efectivamente su acción en la producción del mismo, dicho factor pasa a ser causal. 
 

 Por otra parte se sabe que gran cantidad de enfermedades o efectos no tienen etiología clara o causa conocida. Esta función de buscar la etiología de las enfermedades por medio de la identificación de factores de riesgo es una finalidad de la epidemiología. [7, 15, 31, 53] 
 

 Es importante determinar el tiempo transcurrido entre la exposición al factor de riesgo y el desarrollo de la enfermedad o efecto, mecanismo llamado de tiempo-respuesta, así también saber si la exposición es instantánea, según la unidad de tiempo utilizado, o si por el contrario es prolongada y acumulativa. 
 

 Los factores de riesgo son eventos o fenómenos de cualquier naturaleza a los cuales se expone el individuo en su ambiente cuya consecuencia puede ser la producción de una enfermedad o efecto. Se puede considerar el ambiente del individuo como compuesto por dos dimensiones, una externa o social, y otra interna o biológica y sicológica. Por lo tanto, se puede hablar de dos tipos de factores de riesgo: factores de riesgo del ambiente externo y factores de riesgo del ambiente interno. 
 

 Los factores de riesgo del ambiente externo pueden ser considerados como asociados con la enfermedad. Por ejemplo, una dieta rica en grasas animales se considera como un factor de riesgo en la enfermedad cardiaca coronaria. 
 

 Se trata entonces de establecer la relación de los factores de riesgo, externos e internos, los cuales forman un conjunto de factores responsables de la enfermedad en la comunidad y en el individuo. 
 

 Se puede presentar gran variación en la exposición de un grupo a otro en la misma población de determinada área, tanto en calidad como en cantidad. 
 

 El juego de los factores de riesgo internos y externos, lo mismo que la variabilidad de la exposición, puede explicar la razón por la cual determinados sujetos expuestos a un factor de riesgo desarrollan una enfermedad, mientras que otros con la misma exposición y a veces mayor, no presentan dicha enfermedad. 
 

 Se debe evitar la confusión entre factor de riesgo, que es una posible causa o algún factor que se investiga como responsable de la enfermedad y el riesgo de la enfermedad, que es la probabilidad de enfermar en un grupo dado. 
 

 El riesgo de enfermedad es, por ejemplo, una probabilidad de adquirirla, cuando se trabaja en incidencia, o de tenerla, cuando se trabaja con prevalencia. Personas expuestas a un factor o a una causa reconocida tienen mayor riesgo o probabilidad de contraer dicha enfermedad que personas carentes de este factor de exposición. El riesgo no solamente es de incidencia o de prevalencia, sino la probabilidad de un evento, como complicaciones, mortalidad u otros. 
 

 Indicador de riesgo 
 

 Es importante distinguir el concepto de factor de riesgo del de indicador de riesgo. El factor de riesgo es responsable de la producción de una enfermedad, mientras que el indicador de riesgo pone de manifiesto la presencia temprana o tardía de la misma. La mancha de Koplik en etapa temprana de sarampión es un indicador de riesgo de sarampión, mientras que el factor causal es la exposición al virus de sarampión en condiciones apropiadas. 
 

 La presencia de una señal luminosa en rojo y el ruido de una campana son indicadores de la llegada de un tren en un paso a nivel, pero no son los factores que contribuyen a que pase el tren. Al eliminar la señal luminosa y la sonora, el tren sigue pasando, mientras que al dañar los rieles el tren no podrá seguir. 
 

 El indicador de riesgo está asociado a la producción de una enfermedad, como la ictericia está asociada a la presencia de hepatitis, pero no es un factor responsable o causal de la enfermedad. 
 

 La supresión de un indicador de riesgo no sirve para la eliminación de una enfermedad o efecto, mientras que la eliminación de un factor de riesgo puede ser seguida de una disminución de frecuencia de una enfermedad en un área dada. 
 

 En algunas oportunidades el factor de riesgo del ambiente interno se confunde con el indicador de riesgo. 
 

 La hiperglucemia es un indicador de riesgo para la diabetes mellitus. El tener una glucemia alta en condiciones normales es indicador de diabetes. Pero rebajar momentáneamente la concentración de glucemia mediante la aplicación de insulina no cura la diabetes. 
 

 Sin embargo, el control de la hiperglucemia a largo plazo disminuye las complicaciones de la diabetes, como cataratas y otras neuropatías diabéticas que pueden detenerse o no desarrollarse con un control de la glucemia. 
 

 Básicamente, la presencia o ausencia del indicador de riesgo no tiene papel en la producción de la enfermedad, sino que indica su presencia, mientras que el factor de riesgo del ambiente interno puede tener papel básico en la relación causal. 
 

 La exposición a un factor de riesgo no siempre produce la enfermedad, al igual que la misma enfermedad puede ser producida por otros factores de riesgo distintos al que se está investigando. 
 
 

 3.2.2. Efecto 
 

 El factor subsiguiente E, o el efecto, es un evento epidemiológico que se produce o aparece como consecuencia de un factor Fr precedente. Se puede detectar o no el evento precedente cuando se identifica la etiología de una enfermedad o del evento llamado efecto. 
 

 Aclarar el comportamiento de una enfermedad o del efecto significa la aclaración de los criterios para su definición y la precisión de los métodos para su determinación, distribución, clasificación según variables de persona, tiempo y lugar, su clasificación sistemática, gravedad y las hipótesis que explican su distribución y etiología. En otros términos, es plantear la epidemiología descriptiva de la enfermedad. 
 

 Es importante conocer la evolución de una enfermedad, sus etapas subclínicas, clínicas y las complicaciones a que pueden llegar en el caso de no presentar un tratamiento oportuno. Esta evolución hipotética de una enfermedad sin presentar tratamiento o en aquellas enfermedades en donde no existe dicho tratamiento, es la historia natural de la enfermedad. 
 

 Sin embargo, la enfermedad es fruto de una interacción del individuo con el medio ambiente y con las circunstancias sociales que lo rodean. Las malas condiciones sanitarias, la contaminación atmosférica, del agua y otros materiales, la falta de servicios médicos y hospitalarios, la educación sanitaria, son parte de un proceso que constituye la historia social de una enfermedad o efecto. [28, 29, 35, 45] 
 

 El efecto o la enfermedad tiene una frecuencia que puede variar según las condiciones geográficas y climáticas y otros factores ambientales. Es importante tener en cuenta la distribución de frecuencia de una enfermedad, tanto su incidencia como su prevalencia, valorar el impacto que causa en una comunidad y tomar las medidas de acción necesarias. 
 

 Igualmente es importante observar las diferentes respuestas del efecto al estímulo del o de los factores de riesgo por circunstancias individuales, inmunológicas o genéticas del sujeto. 
 
 

 3.3. INFERENCIA 
 

 El proceso de aplicar las conclusiones tomadas del estudio de una muestra al universo o a la población de referencia se llama inferencia. 
 

 El uso de la metodología epidemiológica en forma inadecuada influye negativamente sobre los resultados o las conclusiones. Necesita de una interpretación correcta de la inferencia a la población según si la muestra con la cual se establece el estudio es representativa o no. [14, 17, 19, 21, 38] 
 

 Generalmente, los eventos biológicos y sociales se estudian no sobre la totalidad de los individuos en un área, sino sobre una fracción de individuos llamada muestra. 
 
 

 3.3.1. Tamaño de la muestra 
 

 Para que las características de una población dada estén adecuadamente representadas en una muestra, se debe asegurar que sea de un tamaño que garantice la presencia de una parte aceptable de la población, como requisito mínimo. Este proceso es la determinación del tamaño de muestra. [43, 50, 54] 
 

 El tamaño de muestra depende de: 
 

 

	 El tamaño de la población de referencia. 
 

	 La variabilidad de los elementos de esta población con relación a la variable de estudio. 
 

	 La naturaleza y frecuencia del evento epidemiológico estudiado. 
 

	 La precisión, establecida de antemano, con la cual el investigador quiere garantizar los resultados del análisis. 
 

	 Los recursos administrativos, financieros, humanos y de equipo. 
 

	 La técnica de muestreo utilizada. 
 
 

 El conocimiento por parte del investigador acerca de la población de estudio y ensayos previos en población parecida o en la misma, suministra datos valiosos para la determinación del tamaño de muestra. 
 

 Con la muestra ya determinada se estudiarán la variabilidad de los eventos relacionados con factores de riesgo, efecto, factores asociados enmascarados o de confusión, e igualmente las características y atributos de persona, tiempo y lugar con respecto al evento investigado. Es importante poner de relieve una buena clasificación en el establecimiento de las categorías de variables, ya que una clasificación deficiente permite el paso de un sujeto a otro grupo que no le corresponda o deja los grupos mal definidos y, por lo tanto, implicará errores en la interpretación y en la inferencia. 
 
 

 3.3.2. Población de referencia 
 

 Se necesita que la inferencia, o sea, la generalización de los resultados del estudio de una muestra, sea hecha sobre una población o universo bien definido y que las conclusiones originales a partir de la muestra se refieran a dicha población. Esta población, a la cual se dirigen las conclusiones de un estudio hecho sobre una muestra, se llama población de referencia. 
 

 Sea que en determinada área, la población de 5 a 14 años de edad asista en el 100%, o en alto porcentaje, a las aulas escolares. Una muestra bien tomada de escolares de este grupo de edad sirve para inferir conclusiones a la población de 5 a 14 años de esta área, que sería la población de referencia. 
 

 Esta situación se refleja en el diagrama 3-4, en donde el círculo (3) está incluido en el (2); (y aquél a su vez incluido en el círculo (1). 
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	 Población general (todos los habitantes del área de estudio). 
 

	 Población de referencia (todos los niños de ambos sexos de 5 a 14 años comprendidos en el área, pasados, presentes y futuros). 
 

	 Muestra de escolares de 5 a 14 años. 
 
 

 Diagrama 3-4. 
 

 La población de referencia puede ser la totalidad o un grupo de la población general según las finalidades del estudio. En el diagrama anterior la población de 5 a 14 años es la población de referencia sobre la cual se proyecta hacer inferencia de las conclusiones del estudio de una muestra de escolares. 
 
 

 3.3.3. Condiciones para la inferencia 
 

 Una inferencia correcta implica: 
 

 

	 Que las conclusiones derivadas del estudio realizado sobre la muestra sean válidas. 
 

	 Que dicha muestra sea representativa de la población de referencia. 
 
 

 La primera condición, es decir, la validez de las conclusiones, es la más importante, dependiendo de la forma como se lleva a cabo el estudio. La segunda condición, es decir, la representatividad, puede limitar el alcance de las conclusiones pero no invalidarlas con respecto a la muestra. 
 

 Por ejemplo, en áreas en donde los escolares de 5 a 14 años son sencillamente una baja proporción de este grupo de edad y pertenecen preferencialmente a determinado nivel económico, considerando sobre todo determinados barrios de una ciudad, es claro entonces que una muestra de escolares no será representativa de la población de 5 a 14 años de dicha área. 
 

 Una comparación entre poblaciones similares para extender conclusiones debe hacerse con mucha cautela, teniendo cuidado de que las diversas poblaciones presenten las mismas características que determinan el fenómeno de interés que se estudia. [13, 20, 40, 42] 
 

 Una población deja de ser “la misma” al cambiar con el tiempo. 
 

 De ahí que un fenómeno estudiado en un lugar dado, en un tiempo y en unos sujetos, puede tener alguna variación con respecto al comportamiento del mismo evento en todo el globo, en todos los tiempos y en todas las personas. Así, los datos de un evento en una muestra pueden tener alguna diferencia con el evento general. 
 

 Por eso los eventos deben ser estudiados en varios lugares, en varias personas y en varios tiempos, y es muy importante, hasta donde sea posible, compararlos en todas las formas y ver la variabilidad entre las distintas muestras para la universalidad del evento. 
 
 

 RESUMEN 
VARIABLE EPIDEMIOLÓGICA 
  

 R.1. Variable, definición 
 

 Evento que se presenta como una propiedad no constante, que cambia o puede cambiar en un individuo o entre varios individuos dentro de un grupo o entre varios grupos, en un lugar y tiempo dados. 
 

 R.2. Naturaleza de la variable 
 

 Cualitativa, cuantitativa. El interés de la variable cualitativa se centra sobre una propiedad no numérica y ocupa una posición dentro de un conjunto de situaciones. La variable cuantitativa puede ser expresada en términos numéricos y oscila dentro de un rango de valores numéricos. A su vez, la variable cuantitativa puede ser discreta, cuando está representada sólo por valores enteros dentro de un conjunto de valores, o continua cuando su representación se hace tanto por valores enteros como fraccionarios. 
 

 R.3. Escala de medición de la variable 
 

 Nivel nominal, nivel ordinal, nivel de intervalo, nivel de razón. El nivel nominal está caracterizado por categorías de eventos mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas. El nivel ordinal se caracteriza por tener además una relación de orden o de jerarquía dentro de las categorías. El nivel de intervalo presenta una unidad de medición, un orden numérico pero el punto de origen cero (0) es arbitrario y sólo puede utilizar operación de suma y resta. En el nivel de razón, el punto de origen cero (0) tiene un significado real y en dicho nivel se puede utilizar todas las operaciones de suma, resta, multiplicación y división. 
 

 R.4. Relación entre variables 
 

 Puede ser independiente y dependiente, con respecto a otra u otras variables. La relación es reversible o irreversible, dependiendo si la variación en la primera implica una variación en la segunda variable y viceversa; es irreversible cuando la variación de la primera se traduce tan sólo en una variación en la segunda, sin el fenómeno inverso. La relación es secuencial cuando hay un orden en el tiempo, siendo la variable precedente una variable independiente y la variable subsiguiente una variable dependiente de la primera. La relación determinante implica que una variación en la primera está siempre seguida de una variación en la segunda variable; es una relación probabilística cuando la variabilidad de la primera puede ser seguida de la variación de la segunda pero sólo dentro de un rango de probabilidades. 
 

 R.5. Fuentes de variabilidad 
 

 Pueden ser, entre otras, los factores de riesgo; el efecto; los factores asociados; los factores de confusión (supresores, distorcionantes, etc); las características y los atributos de persona, tiempo y lugar. 
 

 R.6. Inferencia 
 

 Hacer inferencia implica aplicar o generalizar las conclusiones de un estudio o de una muestra a la población de referencia o al universo. 
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 Causa. 
 

 Distribución de frecuencia. 
 

 Efecto. 
 

 Factor de riesgo. 
 

 Indicador de riesgo. 
 

 Inferencia. 
 

 Mecanismo tiempo-respuesta. 
 

 Nivel de medición. 
 

 Población de referencia. 
 

 Relación determinante. 
 

 Relación probabilística o estocástica. 
 

 Riesgo. 
 

 Tamaño de muestra. 
 

 Variable. 
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