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Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE)

Contenido y objetivos

De acuerdo con el enfoque propuesto en el marco conceptual y los principios, mé-
todos y aplicaciones desarrollados en las unidades precedentes, esta Unidad plan-
tea como la medicion, vigilancia y analisis sistematico de las condiciones de salud
en la poblacién pueden conducir a identificar, aplicar y evaluar, en el nivel local,
medidas de control y otras intervenciones dirigidas a modificar los determinantes
de salud y facilitar la planeacion y organizacion de los servicios de salud mediante
la formulacién y evaluacion de politicas saludables en sus poblaciones.

Los objetivos de la presente Unidad son:

o Identificar las formas de respuesta de la salud publica en distintos niveles de
definicion de la salud y la enfermedad.

+ Definir el alcance de las medidas de prevencion y control de enfermedades.

+ Describir los tipos de medidas aplicables al control de la enfermedad en la
poblacion.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 5



Segunda Edicién Revisada

La respuesta social a los problemas de salud

En un sentido amplio, el quehacer de la salud publica parte de constatar una realidad y
apunta a conseguir un cambio en la salud de la poblacion. En esa mision, la epidemiolo-
gia aporta un enfoque sistematico en el que observar, cuantificar, comparar y proponer
son sus principios basicos como proceso institucional y como actitud profesional.

La salud poblacional es un proceso determinado individual, histérica y socialmente. El
reconocimiento de que los determinantes de la salud existen y actiian en distintos niveles
de organizacion, desde el nivel microcelular hasta el nivel macroambiental, ha traido
consigo la expansion del concepto de salud y, con ello, el replanteamiento de lo que debe
ser la practica racional de la salud publica.

A la necesidad por incorporar esta vision amplia de la salud en la respuesta social a
los problemas de salud se suma también la urgencia por adaptar mejor tal respuesta en
funcion de los cambios demograficos y epidemiologicos de las poblaciones, asi como de
las demandas impuestas por las transformaciones estructurales generadas por la globali-
zacion, entre ellas la modernizacion del Estado, la consolidacién de la funcién rectora en
salud, la descentralizacion técnica, administrativa y financiera, y el cambio tecnolégico.

El concepto amplio de la salud no solamente enfatiza la caracteristica multidimensional
de la salud, sino también la existencia de salud positiva y, con ello, prioriza la promociéon
de la salud. La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud (1986) declara que, para
alcanzar el completo estado de bienestar fisico, mental y social, el individuo y la pobla-
cién deben estar en la capacidad de identificar y realizar aspiraciones, satisfacer necesi-
dades y cambiar o adaptarse al ambiente. La salud es, por tanto, vista como un recurso
para la vida cotidiana y no el objetivo de vivir. Asi, la salud ofrece un significado para el
bienestar y, con ello, para el desarrollo humano. Esta vision es consistente con la Reno-
vacién de Salud para Todos, que llama a movilizar esfuerzos para que todas las personas
alcancen un nivel de salud que les permita llevar una vida econémica y socialmente pro-
ductiva. Las metas en salud, bajo esta perspectiva, se pueden resumir en las siguientes
cuatro:

o Asegurar equidad en salud (salud para todos).

o Sumar vida a los afios (mejorar la calidad de la vida).
o Sumar afios a la vida (reducir la mortalidad).

o Sumar salud a la vida (reducir la morbilidad).

Inspirada en la naturaleza multidimensional de la salud y la visién de salud positiva, la

Carta de Ottawa orienta la respuesta social a las necesidades de salud de las poblaciones
en funcion a la accion sobre cinco areas:

6 Organizacién Panamericana de la Salud / OMS
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o Formulacion de politicas publicas saludables. Asegurar que las politicas secto-
riales contribuyan al desarrollo de condiciones favorables para promover la salud,
desde la eleccion de alimentos saludables, evitar el uso de alcohol y el tabaquismo,
hasta el favorecer la distribucién equitativa del ingreso econémico, promover la
equidad de género y aceptar la diversidad.

o Creacion de entornos de apoyo social, fisico, econémico, cultural y espiritual.
En estos tiempos de rapido cambio y adaptacion sociales, tecnolégicos y laborales,
establecer las condiciones que produzcan un impacto positivo sobre la salud; por
ejemplo, seguridad urbana, higiene ocupacional, acceso a agua potable, recrea-
cion; redes de apoyo social y autoayuda.

o Fortalecimiento de acciones comunitarias. Promover la participacion de la in-
dustria, los medios de comunicacién y los grupos comunitarios en el estableci-
miento de prioridades y toma de decisiones que afectan la salud colectiva; como
ejemplo de estas acciones estan las correspondientes al movimiento de munici-
pios y escuelas saludables y la vigilancia en salud publica.

o Desarrollo de habilidades personales. Capacitar a las personas en conocimien-
tos y habilidades para enfrentar los retos de la vida y establecer objetivos de con-
tribucién a la sociedad; por ejemplo, la educacién del adulto, educacién para la
salud, manejo de alimentos, potabilizacién del agua.

o Reorientacion de los servicios de salud. Redefinicion de sistemas y servicios de
salud que consideren a la persona en forma integral y no solamente como sujeto
de riesgo; por ejemplo, establecer redes de colaboracion entre los proveedores y
los usuarios de los servicios de salud en la creacion de sistemas de atencién prima-
ria a domicilio, hospitalizacion en casa y servicios de desarrollo infantil.

Al aceptar que la salud es un fendmeno multidimensional, debemos reconocer también
que es posible alcanzar un grado de desarrollo o desempeiio alto en algunas dimensiones
de la salud y, simultaneamente, bajo en otras. Por lo tanto, desarrollar un indice resumen
unico para catalogar el estado de salud de un individuo o una poblacién es dificil y posi-
blemente inapropiado —aunque se intenta con frecuencia (Spassof, 1999).

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 7
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Medidas de prevencion

A la luz de los principios de la epidemiologia revisados en las Unidades precedentes, es
importante distinguir dos enfoques estratégicos bdsicos para la prevencion y el control
de enfermedades: el enfoque de nivel individual y el enfoque de nivel poblacional. Esta
distinciéon fundamental en salud publica, originalmente propuesta por Rose (1981), co-
bra importancia bajo el modelo de determinantes de la salud, en el cual, como hemos
visto, la enfermedad en la poblacién es el producto de una compleja interaccion de fac-
tores proximales y distales al individuo, en interdependencia con su contexto bioldgico,
fisico, social, econémico, ambiental e histérico.

Como su nombre lo indica, el enfoque individual pone el énfasis de la prevencion y el
control de las causas de la enfermedad en las personas, en particular en aquellas con alto
riesgo de enfermar; el enfoque poblacional lo pone en las causas de la enfermedad en la
poblacion. Esto implica reconocer que un factor que sea causa importante de enferme-
dad en las personas no es necesariamente el mismo factor que determina primariamente
la tasa de enfermedad en la poblacion. Rose distingui6 asi las “causas de los casos” y las
“causas de la incidencia” de una enfermedad en la poblacién.

En el enfoque individual, la intervencién de control se dirige a ese grupo de alto riesgo y
su éxito total implica el truncamiento de la distribucion de riesgo en su extremo, como se
ilustra esquematicamente en el Grafico 6.1A. La prevalencia de exposicion y el riesgo de
enfermar del resto de la poblacion, que es la gran mayoria, no se modifican. En contras-
te, en el enfoque poblacional la intervencién de control se dirige a toda la poblacién y su
éxito total implica un desplazamiento hacia la izquierda de la distribucién en conjunto,
como se ilustra esquematicamente en el Grafico 6.1B. La prevalencia de exposiciéon y el
riesgo de enfermar de toda la poblacién disminuyen colectivamente.

Grafico 6.1 Enfoques estratégicos de prevencién y control

A. intervencion en grupos de alto riesgo B. intervencién poblacional

[
]

I
// riesgo

prevalencia
prevalencia

nivel de exposicion nivel de exposicion

Adaptado de Rose G, 1992.
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Ambeas estrategias de prevencion y control tienen ventajas y desventajas y sus enfoques
son complementarios. En general, si el riesgo de enfermar o presentar un dafo a la salud
se concentra en un grupo especifico e identificable de la poblacién, como suele ocurrir
en una situacion de epidemia, el enfoque individual es mas apropiado. Si, por el contra-
rio, el riesgo esta ampliamente distribuido entre toda la poblacidn, es necesario aplicar
un enfoque poblacional. De hecho, la respuesta sanitaria deseable implica que los indi-
viduos en mayor riesgo se puedan beneficiar de intervenciones intensivas, en el marco
de aplicacion de una estrategia poblacional que beneficie a la poblacién en su conjunto.

Por otra parte, comprender que el impacto potencial del control de un factor de riesgo
no solo depende de su importancia relativa —es decir, de su fuerza de asociacion con el
dafo- sino de la prevalencia de exposicion a tal factor de riesgo en la poblacién, permi-
tiria justificar la adopcion de una estrategia poblacional. Por ejemplo, aunque el riesgo
de tener un hijo con sindrome de Down es 20 veces mayor en mujeres de 40 y mas afos,
se ha observado que mas del 50% de todos los casos de este sindrome nacen de mujeres
menores de 30 afios de edad. Rose citd este ejemplo para proponer su famoso “teorema’”:
“un gran nimero de personas de bajo riesgo puede originar mds casos de una enfermedad
que el reducido nimero que tiene riesgo elevado”. Un enfoque de “alto riesgo’, en esta
situacion, seria insuficiente para controlar el problema. Irénicamente, la adopcion de
una estrategia poblacional exige que muchas personas deban tomar precauciones para
controlar la ocurrencia de enfermedad en unas pocas.

Incidentalmente, el contraste entre el enfoque individual y el poblacional permite desta-
car otro hecho fundamental: la comprension histérica de los patrones de enfermedad y de
las iniciativas en salud publica demuestra que los cambios mas significativos en la carga
de enfermedad de las poblaciones son, a menudo, el resultado de transformaciones en
los determinantes de la distribucion de los factores de riesgo (Rockhill, 2000). La produc-
cién y mercadeo masivos de cigarrillos durante el Siglo XX llevo al cancer de pulmén de
ser una enfermedad relativamente rara a una de las principales causas de muerte a mitad
de siglo. Mas recientemente, la desintegracion social y frustracién econdmica en los te-
rritorios post-soviéticos parecen haber producido un gran aumento en el consumo de
alcohol que, a su vez, ha llevado a un dramatico incremento de la mortalidad prematura
masculina y, con ello, a una marcada disminucién de la esperanza de vida. El examen
de tales tendencias historicas en la enfermedad destaca la importancia de los macro-
determinantes de la salud y de los riesgos de enfermar en las poblaciones, asi como la
necesidad de tomarlos en cuenta al disefiar intervenciones de control y prevencion en
salud publica.

El conocimiento epidemiolégico sobre las enfermedades permite clasificarlas y obte-
ner una medida de su importancia y posibilidad de prevencion. El conocimiento de la
historia natural de una enfermedad nos permite prevenir y, por tanto, la posibilidad de
intervenir efectivamente sobre ella. En la misma medida, la organizacién, estructura y

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 9
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capacidad de respuesta actual y potencial del propio sistema de servicios de salud acota
la capacidad de controlar e impactar favorablemente sobre la salud de la poblacion. En
un sentido amplio y con fines practicos, la prevencion suele clasificarse en cuatro cate-
gorias o niveles, que se corresponden con las diferentes fases de desarrollo de la enfer-
medad (Cuadro 6.1):

Prevencion primordial; se dirige a evitar el surgimiento y la consolidacion de
patrones de vida sociales, econémicos y culturales que se sabe contribuyen a ele-
var el riesgo de enfermar; éste es el nivel de prevencién mas recientemente reco-
nocido y tiene gran relevancia en el campo de la salud poblacional; las medidas
contra los efectos mundiales de la contaminacion atmosférica o el establecimiento
de una dieta nacional baja en grasa animal saturada son ejemplos de prevencién
primordial.

Prevencién primaria; se dirige a limitar la incidencia de enfermedad mediante el
control de sus causas y factores de riesgo; implica medidas de proteccion de la sa-
lud, en general a través de esfuerzos personales y comunitarios; la inmunizacion,
la pasteurizacion de la leche, la cloracién del agua, el uso de preservativos o la
modificacion de factores y comportamientos de riesgo son ejemplos de preven-
cién primaria. Los enfoques estratégicos individual y poblacional revisados hacen
referencia bésica a la prevencion primaria.

Prevencion secundaria; que se dirige a la curacion de las personas enfermas y
la reduccién de las consecuencias mas graves de la enfermedad mediante la de-
teccién temprana y tratamiento precoz de los casos; su objetivo no es reducir la
incidencia de la enfermedad sino reducir su gravedad y duracién y, en consecuen-
cia, reducir las complicaciones y la letalidad de la enfermedad. Los programas de
tamizaje poblacional, como las campafias masivas de examen de Papanicolaou
para deteccion y tratamiento precoces del cancer de cuello uterino, son ejemplos
de prevencién secundaria.

Prevencion terciaria; se dirige a reducir el progreso y las complicaciones de una
enfermedad ya establecida mediante la aplicacién de medidas orientadas a reducir
secuelas y discapacidades, minimizar el sufrimiento y facilitar la adaptacion de los
pacientes a su entorno; es un aspecto importante de la terapéutica y la medicina
rehabilitadora. La prevencion terciaria implica una atenciéon médica de buena ca-
lidad y es dificil de separar del propio tratamiento de la enfermedad.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS
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Cuadro 6.1 Niveles de prevencién

Fase de la historia
natural de la Poblacion-objetivo
enfermedad

Nivel de

prevencion

Medidas redistributivas del

Primordial Determinantes distales Poblacidn total . .
ingreso econémico
N . 3 Poblacién total o grupos de Inmunizacién o
Primaria Determinantes proximales : " S T
alto riesgo quimioprofilaxis de contactos
. Estadio preclinico o clinico . Busqueda de sintomaticos
Secundaria Pacientes : .
temprano respiratorios
Control de infecciones
Terciaria Estadio clinico avanzado Pacientes oportunistas en pacientes
con sida

Adaptado de Beaglehole, 1993.

En consonancia con el modelo multidimensional de la salud, la respuesta social a los
problemas de salud debiera ser también, en gran parte, multidimensional. Las medidas
a ser aplicadas, muchas de ellas respaldadas por el propio conocimiento y la experiencia
practica epidemioldgica, no deben ser dirigidas unicamente al individuo ni depender to-
talmente de cambios de conducta individual voluntarios. Tales medidas estdn, mas bien,
largamente determinadas por las politicas sociales, las estructuras macroeconémicas, la
red social y los patrones culturales prevalecientes en cada comunidad. Asi, la respuesta
social a los problemas de salud debe incluir intervenciones en salud integrales, y ser
cultural y socialmente sensible.

La perspectiva amplia de la respuesta social a los problemas de salud que acabamos
de ver se puede y debe aplicar a la prevencion y control de las enfermedades en la po-
blacion, sean éstas agudas o cronicas, transmisibles o no transmisibles. No obstante, el
control de enfermedades transmisibles requiere claramente romper la cadena de trans-
mision y las medidas de control deben dirigirse a este objetivo prioritario. Es aqui donde
precisamente la epidemiologia, jugando su rol mds importante en la busqueda de causas
y factores de riesgo asociados, ha llevado al exitoso control de muchas enfermedades en
la poblacién.

Organizacién Panamericana de la Salud / OMS 11
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Medidas de control

Los servicios de salud a nivel local tienen que mantener una doble accion; por un lado,
proveer atencion a las personas segin sus necesidades individuales y, por otro, desarro-
llar acciones dirigidas a la poblacion en su conjunto, segin normas y prioridades esta-
blecidas. En un sentido amplio, ambas acciones implican la aplicacién de medidas de
control; en el primer caso, el control de la enfermedad en las personas, a través de ser-
vicios de salud; en el segundo caso, el control de la enfermedad en la poblacién, a través
de programas de salud.

El término control implica la accidn sobre un elemento observado a fin de conseguir su
retorno a un nivel esperado. De hecho, el diccionario de epidemiologia de Last define
control como la accién reguladora, restrictiva, correctora, restauradora de la normali-
dad. Clasicamente, en la salud publica se ha definido control como el conjunto de me-
didas, acciones, programas u operaciones continuas y organizadas dirigidas a reducir la
incidencia y la prevalencia de una enfermedad a niveles lo suficientemente bajos como
para que no sea ya considerada un problema de salud publica.

Control: es el conjunto de acciones, programas u operaciones continuas dirigidas a
reducir la incidencia y/o prevalencia de un dafo a la salud a niveles tales que dejen
de constituir un problema de salud publica.

En la préctica, el término “control” se ha prestado para varios usos, todos con distintas
implicancias en salud publica. Podemos distinguir al menos dos dimensiones que acotan
el significado practico del término: una dimension circunstancial y otra temporal, que
depende del escenario especifico en que opera el control:

o En un escenario epidémico, control significa conseguir rdpidamente una curva
descendente y, eventualmente, agotar la epidemia; es decir, el retorno a los niveles
esperados. Aqui, la dimension temporal del término control siempre implica corto
plazo (el retorno a los niveles esperados lo mds rdapidamente posible).

o En un escenario no-epidémico, la connotacion practica del término control es
dependiente de la dimensién temporal:

- En el corto plazo, control denota equilibrio de la situacién no-epidémica, es
decir, mantener el nimero observado de casos igual al nimero esperado (sea
este el nivel endémico o la ausencia de casos).

- En el largo plazo, control implica la reduccion del riesgo de enfermar en la
poblacion (reduccion de la incidencia) a niveles tales que no representen un
problema de salud publica (o sea, la cldsica definicion de control).

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS
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Una observacion que se desprende directamente de esto es el reconocimiento de la ab-
soluta importancia de la vigilancia en salud publica para discriminar si la situacién, en
cualquier momento dado, esta o no “bajo control”.

Las medidas de alcance poblacional, por otro lado, se dirigen especificamente a impac-
tar sobre el comportamiento de la enfermedad en la poblacion. Clasicamente, las medi-
das de alcance poblacional se han definido en funcién de sus objetivos en salud publica,
que pueden ser el control, la eliminacién o la erradicacion de la enfermedad y sus riesgos
en la comunidad. A continuacién revisaremos la definicién y las implicancias en salud
publica de estos tres conceptos clasicos.

Control de la enfermedad: se refiere a la aplicacién de medidas poblacionales dirigi-
das a conseguir una situacioén de control de la enfermedad, es decir, la reduccion de la
incidencia de la enfermedad a niveles en que deje de constituir un problema de salud
publica. Las medidas de control se dirigen a reducir primariamente la mortalidad y
la morbilidad de la enfermedad objeto de control. El nivel de control dependerd de
la enfermedad de que se trate, de los recursos a emplear y de las actitudes de la po-
blacion. Un ejemplo es el seguimiento de personas sintomaticas respiratorias en la
comunidad, que es una medida efectiva para la deteccién de enfermos tuberculosos,
particularmente baciliferos positivos, y cuyo objetivo es la reduccién de la prevalencia
de tuberculosis pulmonar (y, en menor medida, la reducciéon de su incidencia).
Eliminacion de la enfermedad: se refiere a la aplicacién de medidas poblacionales
dirigidas a conseguir una situacion de eliminacién de la enfermedad, es decir, aquella
en la cual no existen casos de enfermedad aunque persisten las causas que pueden
potencialmente producirla. Por ejemplo, en zonas urbanas infestadas por Aedes ae-
gypti, aun en ausencia de la circulacion del virus de la fiebre amarilla, o del dengue, la
simple presencia del vector constituye un riesgo potencial para la eventual ocurrencia
de casos. El sarampion representa un modelo de enfermedad en fase de eliminacion
en la region de las Américas.

Erradicacion de la enfermedad: se refiere a la aplicacion de medidas poblacionales
dirigidas a conseguir una situacion de erradicacion de la enfermedad, es decir, aquella
en la cual no solamente se han eliminado los casos sino las causas de la enfermedad,
en particular el agente. Es importante sefialar que la erradicacion de una enfermedad
adquiere su real significado cuando se consigue a escala mundial. Por ejemplo, aunque
la poliomielitis ha sido “erradicada” de las Américas, la eventual importacion desde
zonas infectadas, puede comprometer la erradicacion. Por el momento, esta situacién
de erradicaciéon mundial sélo se ha logrado para la viruela y en las Américas se intenta
para la poliomielitis.

Las medidas dirigidas a la atencién de las personas se refieren, en general, a evitar que
los individuos sanos enfermen y a atender en forma rapida y adecuada a los que han
enfermado. Habitualmente esta atencion se realiza a través de los servicios de salud.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS
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Desde un punto de vista estratégico, la operacion de las acciones de salud publica se realiza
a través de programas o campaiias especificas, que se dirigen a la poblacién en su conjun-
to. Como ejemplo de programas habitualmente ejecutados en los niveles locales de salud
tenemos el control de nifio sano, el programa ampliado de inmunizaciones y el programa
de atencidn integrada de las enfermedades prevalentes en la infancia. Para que las medidas
de prevencion y control de enfermedades adquieran la categoria de programas, es necesa-
rio que resulten de una clara definicién de objetivos y metas en el marco de una politica de
salud, que permitan que cada uno de los integrantes del sistema local de salud contribuya
a alcanzarlas de manera organizada y cuyos logros puedan ser evaluados.

Hay ocasiones en que la ocurrencia de una epidemia, o una situaciéon de emergencia, obli-
ga a concentrar la utilizacién de recursos humanos y materiales en forma intensa y por un
periodo limitado de tiempo. Esto es lo que caracteriza a una campana. La campana es por
lo tanto una medida temporal con fin determinado y especifico, como por ejemplo, una
campafia de vacunacion antipoliomielitica o de desinfestacion de Aedes aegypti. En gene-
ral, las campanas se ejecutan o bien para prevenir un posible brote (por ejemplo, cuando la
cobertura vacunal estd en niveles que no garantizan la inmunidad de grupo), o bien para
intentar controlar rapidamente un brote cuando esta técnicamente indicado.

Tradicionalmente, tanto los programas como las campanas se han ejecutado de manera
aislada e independiente entre si. La tendencia actual es buscar integracion, sobre todo
a nivel local, de manera tal que se facilite la utilizacién comun y potencializaciéon de los
recursos disponibles. Un aspecto de particular relevancia es la adecuada coordinacion
con el sistema local de vigilancia en salud publica.

e
=5 Ejercicio 6.1

Considere la siguiente situaciéon. La OMS ha sefialado permanentemente que el costo
social mas alto de una enfermedad es la mortalidad atribuible a ella y, por lo tanto, la
principal accion de todo programa de control de enfermedad debe ser reducir y eliminar
la mortalidad prematura.

;Qué ocurriria con la situacién de la tuberculosis si, consecuente con este principio, el
director de un programa de control de tuberculosis decide como primera accion:

Pregunta 1 Facilitar el acceso oportuno a tratamiento especifico
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Pregunta 2 Incrementar la tasa de deteccion de sintomaticos respiratorios

Pregunta 3 Vacunar con BCG a todos los nifios
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Factores condicionantes del alcance de las medidas

La decision sobre el alcance de las medidas a implementar esta condicionada por los
factores que determinan la persistencia de la enfermedad, asi como por la eficacia y
factibilidad operacional de tales medidas (a la eficacia operacional se le conoce también
como efectividad).

Condicionantes de la eficacia de las medidas

La eficacia de las medidas disponibles se determina por su capacidad de prevenir o cu-
rar las enfermedades en los individuos. Para establecer la eficacia de las medidas se debe
comparar los resultados obtenidos con los esperados para cada una de ellas. Por ejemplo,
cuando se aplica una vacuna, el resultado que se espera es que ninguno de los vacunados
se enferme y que todos los casos que ocurrieran fueran en individuos no vacunados. Esta
situacion daria una eficacia del 100%. Las diversas vacunas disponibles tienen grados de
eficacia variable; la vacuna contra la fiebre amarilla tiene una eficacia cercana al 95%.
Cuando la proporcién de casos entre personas vacunadas y no vacunadas es la misma,
la eficacia de la vacuna es nula o del 0%. Esto quiere decir que, atin cuando se vacuné
a un determinado numero de personas, su riesgo de enfermar no disminuyd. En otras
palabras, la aplicacidn de la vacuna fue equivalente a no haber vacunado.

Es pertinente aclarar que la eficacia de la vacuna también se relaciona con la respuesta
del susceptible, pues por diversos factores individuales, la respuesta inmunolégica puede
ser inefectiva y, aunque se haya aplicado la vacuna, el titulo de anticuerpos no se eleve en
el individuo a niveles protectores.

Algunas medidas como, por ejemplo, el aislamiento de enfermos, pueden no traer be-
neficio alguno para el enfermo mismo, pero su eficacia puede estar determinada por la
capacidad de evitar o reducir el nimero de casos entre los contactos del enfermo y, en
consecuencia, la limitacion de la propagacion de la enfermedad.

Ademas del grado de eficacia de cada medida, se debe considerar la duracion de esta
eficacia. Por ejemplo, la vacuna contra la fiebre amarilla protege por periodos de hasta
10 o 15 aflos y mas, mientras que el rociamiento de viviendas para controlar el vector
tiene que repetirse cada 6 o 12 meses.

Algunas medidas tienen la ventaja adicional de que cuando se aplican a una persona,
traen beneficios a otras. El tratamiento de un enfermo tuberculoso bacilifero, por ejem-
plo, resulta eficaz no so6lo para el enfermo mismo sino que, ademas, disminuye el riesgo
de enfermar entre sus contactos. Se ha comprobado que en determinadas situaciones de
saneamiento ambiental, los virus vivos atenuados de la vacuna oral contra la poliomieli-
tis, que se eliminan en las heces de los niflos vacunados, “vacunaban” a otros nifios sus-
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ceptibles aumentando la inmunidad de masa; tal argumento fue considerado un factor
condicionante de la erradicacion de la enfermedad.

La eficacia de las medidas puede estar también condicionada por el comportamiento
estacional o ciclico (0 ambos) de la enfermedad. Para el control de brotes, es importante
conocer el intervalo de tiempo necesario para que la medida se torne eficaz. Por ejem-
plo, las vacunas necesitan un promedio de 10 dias, el efecto de los antibidticos puede
manifestarse en 24 horas o varias semanas y la destruccién de alimentos contaminados
es inmediata.

Por tltimo, se debe considerar que las medidas aplicadas sobre el medio ambiente pue-
den tener impacto sobre varios agentes. Por ejemplo, las shigellas, salmonellas y otras
bacterias que producen gastroenteritis, se eliminan con la cloracion del agua.

Condicionantes de la factibilidad operacional de las medidas

La factibilidad operacional de las medidas de prevencién o de control esta condicionada
por la posibilidad de que sean usadas a un nivel adecuado de cobertura e intensidad
que permita la reduccion o interrupcion de la transmision. Se deben considerar los si-
guientes factores en el proceso de determinar la factibilidad operacional de las medidas:

« Laextension y la organizacion de los servicios de salud.

« Elvalor o costo de la medida que se pretende aplicar (drogas, vacunas, insectici-
das, material educativo, mejoramiento de la vivienda, etc.).

« Eltipo y cantidad de personal que se requiere; hay medidas que pueden ser apli-
cadas por personal auxiliar (vacunaciones, rociamiento de viviendas), otras ne-
cesitan de profesionales especializados (tratamiento médico, descontaminacién
ambiental).

« Elequipo necesario e instrumental necesarios y la complejidad de su manejo; por
ejemplo, el tratamiento sindréomico de las enfermedades de transmision sexual y
su tratamiento etioldgico.

o La frecuencia con que se debe aplicar la medida; algunas vacunas se usan en do-
sis Unica (sarampion, rubéola, antimeningocdccica, antiamarilica), otras en dosis
multiples (tétanos, tos ferina, hepatitis B); el tratamiento de la tuberculosis debe
hacerse a diario por lo menos durante dos meses; la vacunacion antirrabica canina
debe repetirse anualmente; la cloracion del agua debe ser un proceso continuo; el
tratamiento antibiético a dosis inica para las enfermedades de transmision sexual.

o Los efectos secundarios de las medidas; por ejemplo, en el ser humano, reacciones
digestivas, cutaneas y de otro tipo pueden ocurrir a causa de la administracion de
drogas o vacunas; o en el ambiente, la aplicacion de pesticidas puede resultar en la
contaminacion de alimentos y agua.
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o La aceptabilidad de la poblacion; la aceptacion por parte de la comunidad juega
un papel determinante en la seleccion de las medidas de control a aplicar. Elemen-
tos como el costo al usuario, las reacciones secundarias, las creencias individuales
y colectivas, constituyen una parte importante en el proceso de seleccién de las
medidas de control y de su impacto potencial.

ee

2582 Ejercicio 6.2

Pregunta 1 Explique brevemente el concepto de control de enfermedad en la pobla-
cion:

Pregunta 2 Cuales de las siguientes son acciones dirigidas a la atencion de la persona:

a)
b)
<)
d)
e)

() Destruccion del agente

() Atencién adecuada de los enfermos

() Control del medio ambiente

() Recoleccion de datos en el medio familiar

() Prevencion de la enfermedad en susceptibles

Pregunta 3 La campana se define como el conjunto de acciones que se realizan en la
atencion primaria de salud en forma continua y constante a través del tiem-
po; el programa, por el contrario, es especifico y temporal.

[0 Verdadero
[0 Falso
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Pregunta 4

Pregunta 5

Pregunta 6

Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE)

Indique tres medidas de control aplicadas a nivel comunitario tomadas de
su experiencia y sefiale los objetivos de cada una.

Explique la diferencia entre eliminacién y erradicacion de una enfermedad,
en su acepcion clasica. Dé algun ejemplo de una enfermedad que haya sido
eliminada en su area de trabajo.

La aceptacion de las medidas de control por parte de la comunidad tiene
una importancia fundamental para el desarrollo del programa y la obten-
cidén de resultados favorables. Dé algtin ejemplo de su experiencia personal
en que eso haya o no ocurrido.
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Tipos de medidas de prevencidon y control

Las medidas de control de una enfermedad o dafio a la salud se organizan en torno a los
cuatro niveles de prevencién basicos: primordial, primaria, secundaria y terciaria. Por
su parte, las medidas de control pueden estar dirigidas al individuo o a la poblacién;
pueden perseguir un escenario de control, de eliminacidn o de erradicacién y pueden
ser, por su naturaleza, generales o especificas.

Desde un punto de vista operacional, y especialmente para el control de enfermedades
transmisibles, las medidas adoptadas también se diferencian en funcion de su escenario
de aplicacion; asi, pueden distinguirse las medidas de control de brote (respuesta a la
situacion de alerta epidemioldgica) y las medidas permanentes de control de enferme-
dades.

En la practica, las medidas de control de enfermedades transmisibles se agrupan segtiin
los eslabones basicos de la cadena de transmisidn: agente, reservorio, puerta de salida,
via de transmision, puerta de entrada y huésped susceptible.

Dirigidas al agente

Las medidas de prevencién y control pueden dirigirse a la destruccién del agente y/o a
evitar el contacto entre huésped y agente.

o Destruccion del agente (desinfeccion): el empleo de quimioterapicos y de medidas
tradicionales como la pasteurizacion de la leche y otros productos, la cloracion del
agua y la esterilizacion del equipo quirtrgico son ejemplos de estas medidas.

« Evitar el contacto huésped-agente: las acciones fundamentales se dirigen a:

- Aislar y limitar el movimiento de los casos altamente contagiosos cuando exis-
te un gran nimero de susceptibles en el area o aislar a los mas susceptibles
(aislamiento, cuarentena, corddn sanitario).

- Buscar, identificar y tratar a los enfermos y portadores, a través de la deteccion,
diagnostico, notificacion, tratamiento y seguimiento de casos hasta su periodo
de convalecencia y total recuperacion (alta epidemioldgica), sea a través de las
actividades de vigilancia o por investigacién de campo.

Dirigidas al reservorio

Dependiendo de la naturaleza, las medidas de control pueden dirigirse a los reservorios
humanos, animales o ambientales.

o Reservorios humanos (casos clinicos y subclinicos y portadores, convalecientes,
cronicos e intermitentes):
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- Aislamiento y cuarentena.
- Quimioterapia, como tratamiento profildctico para eliminar el agente de pa-
cientes infectados.
- Inmunizacién para evitar el estado de portador.
» Reservorios animales:
- Inmunizacién de animales salvajes y mascotas contra la rabia.
- Control sanitario y quimioterapia masiva de ganado para consumo humano,
incluso eliminacion de los animales (teniasis, encefalopatia espongiforme).
- Eliminacién de garrapatas de ciertas mascotas.
« Reservorios ambientales:
- Desinfeccién de areas contaminadas con heces de aves y murciélagos.
— Eliminacién de criaderos de mosquitos.
- Tratamiento de torres de enfriamiento y maquinas de aire acondicionado que
pueden alojar Legionella pneumophila.

Dirigidas a la puerta de salida

El agente suele salir del reservorio humano y animal por vias fisiologicas, tales como
la respiratoria y la digestiva. El control de la via de salida respiratoria es el mas dificil
Y, por ello, histéricamente ha dado lugar a medidas de aislamiento y cuarentena de los
pacientes. Las medidas de control entérico, o sea, bloqueo de la via de salida digestiva,
comprenden mas bien acciones de eliminacioén del agente por medio de la desinfec-
cion, incluyendo la aplicacidon continua de medidas de higiene personal basicas. La via
percutanea se puede bloquear evitando punciones de agujas y picaduras de mosquito y
la via genitourinaria empleando preservativos; en ocasiones, la salida del agente por via
transplacentaria, usualmente efectiva para contener infecciones, puede ser bloqueada
mediante la aplicacion de medidas terapéuticas, como la administracién de antiretro-
virales en mujeres gestantes infectadas por el VIH. En estos casos se intenta evitar la
contaminacion de agujas, la infeccion del vector y el contagio a otra persona, es decir, la
medida de bloqueo de la puerta de salida se dirige al reservorio de la enfermedad, usual-
mente el individuo enfermo o infectado.

Dirigidas a la via de transmision
El ambiente, como uno de los elementos basicos de la cadena de transmision, requiere de
estrictas medidas de control, especialmente de tipo permanente, para evitar la aparicion
de enfermedades transmisibles. Entre las principales medidas estan:

« Evitar que el agua, los alimentos y el suelo sean contaminados con excretas hu-

manas o animales u otros materiales biologicos potencialmente peligrosos para
la salud.
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o Interrumpir la transmision a través de vectores o huéspedes intermediarios; estas
medidas son generalmente complejas por que requieren un conocimiento deta-
llado del comportamiento del agente causal, del intermediario y de la propia eco-
logia donde la enfermedad prevalece. Varias medidas han sido disefiadas para in-
terrumpir el ciclo vital del agente transmitido por vectores; estas medidas varian
segun la enfermedad en cuestion pero las mas comunes incluyen algunas de las
siguientes:

- Evitar el contacto entre el vector y el sujeto infectado.

- Prevenir la infeccién del vector con el agente.

- Tratar al sujeto infectado para que deje de ser fuente potencial de infeccién.
- Exterminar al vector.

- Prevenir el contacto entre un vector infectado y una persona susceptible.

Los huéspedes intermediarios son vertebrados e incluyen animales domésticos y sal-
vajes. Las enfermedades que afectan a estos animales a su vez pueden propagarse al ser
humano, las llamadas zoonosis. Algunas de ellas se transmiten directamente, ya sea por
contacto entre individuos susceptibles y animales enfermos o sus excretas (leptospirosis,
brucelosis), por la agresion del animal al individuo (rabia), por contacto con productos
animales (4ntrax) o por consumo de productos de animales infectados (salmonelosis,
teniasis). Las medidas para prevenir la introduccién y para controlar la propagacién de
las zoonosis generalmente incluyen:

o Tratamiento o eliminacion de animales enfermos.

o Inmunizacion de los animales cuando existen medidas especificas de proteccion.
o Evitar el contacto entre los animales enfermos y el individuo.

« Esterilizacion de productos animales dispuestos para el consumo.

o Eliminacién de roedores domésticos.

Dirigidas a la puerta de entrada

Habitualmente la puerta de entrada es bioldgicamente similar a la puerta de salida del
agente y las medidas de control también. Evitar la puncién con agujas, las picaduras de
mosquitos, limpiar y cubrir las heridas y usar preservativos, son ejemplos de medidas de
control dirigidas a bloquear la puerta de entrada. En este caso, las medidas de bloqueo
de la puerta de entrada se dirigen al huésped susceptible, a diferencia de las de bloqueo
de la puerta de salida, que se dirigen al reservorio (el paciente), segin hemos visto. Las
puertas de entrada respiratoria y digestiva son también las mas dificiles de controlar; de
hecho, la aplicacién de medidas masivas de eliminacién o destruccion del agente por
medio de desinfeccion son las tinicas que protegen estas puertas de entrada en el hués-
ped susceptible; si aquellas fallan, estas también y, por tanto, la enfermedad se propaga
con facilidad. Esto explica en parte la alta prevalencia de enfermedades de transmision
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respiratoria y digestiva, asi como la importancia de mantener sistemas de abastecimiento
de agua y saneamiento con apropiado control de calidad, entre otros aspectos relevantes.

Dirigidas al huésped susceptible
Por su cardcter, estas medidas pueden ser de dos tipos: inespecificas o especificas.

+ Inespecificas. Estas medidas estan encaminadas a influir sobre el estilo de vida
a través de la promocidn de la salud individual, la influencia de la sociedad, la
familia y el grupo social de pertenencia o referencia, como elementos claves para
desarrollar comportamientos saludables que eviten la enfermedad en la pobla-
cién. Dependen tanto de valores sociales como de intervenciones sanitarias. Las
mas comunes incluyen mantener medidas higiénicas personales y colectivas, in-
cluyendo una dieta balanceada, programar tiempo de descanso y ejercicio, tomar
precauciones universales para el cuidado de personas enfermas, etc. Estas medi-
das generales son aplicables a todo tipo de riesgo, enfermedad y dafio y su impor-
tancia para el control de enfermedades transmisibles es enorme. En el contexto de
los servicios de salud, sean asistenciales, de salud publica y epidemiologia, de la-
boratorio o apoyo diagnostico, es de especial importancia considerar la aplicacion
rutinaria de medidas universales de bioseguridad, para proteccion del personal
de salud, los pacientes bajo cuidado y la propia poblacién; las medidas de biosegu-
ridad son esencialmente medidas de control de riesgos con potencial epidémico.

« Especificas. Estas medidas estan encaminadas a mejorar la habilidad del huésped
para resistir el ataque de agentes productores de la enfermedad, ya sea dismi-
nuyendo su susceptibilidad, aumentando su resistencia o disminuyendo su nivel
de exposicién al dafo especifico. La aplicacién de vacunas, el uso profilactico de
productos inmunoldgicos o farmacoldgicos y la aplicacién de medidas curativas y
de rehabilitacién en general son ejemplos de estas medidas.

Las enfermedades transmisibles, al igual que todo problema de salud, resultan de la com-
pleja interaccion entre las personas y poblaciones sanas y enfermas, el medio ambiente,
los agentes patdgenos y el contexto social, econémico, ecoldgico e histérico. Mientras
mas especificas puedan ser las condiciones de control mayor sera la posibilidad de un
impacto favorable. En este sentido, existe suficiente evidencia sobre la necesidad del
compromiso y la participacion comunitaria en el control de enfermedades y factores de
riesgo, no sélo para eliminarlos o erradicarlos, sino mas frecuentemente para disminuir
su incidencia. Esta participacién comunitaria se sustenta en: i) la percepcion de la pobla-
cidn sobre el dafio que ocasionan estas enfermedades; ii) la precision de las acciones que
les corresponde ejecutar; vy, iii) el apoyo de las medidas regulatorias gubernamentales.
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Algunas medidas de prevencion y control de uso frecuente

Aislamiento

Aplicaciéon de gammaglobulina y sueros especificos

Bioseguridad universal

Busqueda y tratamiento de portadores

Cambios en habitos personales

Cloracion del agua

Coccidén adecuada de los alimentos

8. Consejeria en servicio

9. Consejeria genética y familiar

10. Control bioldgico de vectores

11. Control de almacenamiento, manipulacién y comercializacion de alimentos

12. Control de reservorios extra-humanos

13. Control sanitario de mataderos

14. Cordén epidemiolégico o sanitario

15. Cuarentena

16. Descontaminacién ambiental

17. Desinfeccién concurrente

18. Desinfestaciéon

19. Eliminacién de roedores

20. Eliminacién de vectores

21. Eliminacion sanitaria de heces humanas

22. Eliminacioén sanitaria de la basura

23. Esterilizacién de agujas y jeringas

24. Examen de donantes de sangre

25. Fumigacion

26. Grupos de Ayuda Mutua (GAM)

27. Higiene personal

28. Legislacion sanitaria

29. Mejoramiento de la vivienda

30. Mejoramiento del estado nutricional

31. Modificaciones conductuales y actitudinales

32. Pasteurizaciéon de productos lacteos y otros alimentarios

33. Promocién y uso de preservativos

34. Proteccién de los abastos de agua

35. Quimioprofilaxis

36. Recomendaciones sanitarias por medios masivos de comunicacién (Comunicacion
de Riesgo)

37. Regulaciones de seguridad sanitaria

38. Rociamiento de viviendas

39. Tamizaje de sangre y hemoderivados

ARl A

N
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40. Tamizaje poblacional

41. Tratamiento de casos

42. Tratamiento farmacol6gico masivo
43. Vacunacion de contactos

44. Vacunacion de poblacion susceptible

8562 Ejercicio 6.3

Pregunta 1 Sefiale un ejemplo de estrategia poblacional, un ejemplo de estrategia indi-
vidual y un ejemplo de estrategias combinadas que se aplican en su drea de
trabajo.

Pregunta 2 Sefiale un ejemplo de prevencién primordial, primaria, secundaria y tercia-
ria que se aplican en su drea de trabajo.

Ll o e

Pregunta 3 Sefiale cuatro acciones de control para evitar la introduccién y propagacion
de una zoonosis en el nivel local.

Ll e

Pregunta 4 Sefiale cuatro medidas que se aplican en su drea de trabajo para evitar el
contacto huésped-agente. Dé ejemplos.

Ll o e
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£282 Ejercicio 6.4

1. Mediante discusion y consenso grupales, seleccione dos enfermedades
prioritarias comunes en las dreas de trabajo de los miembros del grupo.

Anotelas a continuacion:

enfermedad prioritaria 1:

enfermedad prioritaria 2:

2. En forma individual, desarrolle un modelo de intervenciones de pre-
vencion y control para cada una de las enfermedades seleccionadas.

enfermedad prioritaria 1:

enfermedad prioritaria 2:
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Prueba Post-Taller

Esta prueba es una medicién final que, junto con la que se aplicé al iniciar este taller mo-
dular, servird para evaluar los cambios en los niveles de conocimiento de los contenidos
del MOPECE entre los participantes de esta experiencia de capacitacion. Su propdsito
basico es de evaluacion didactica y, por tanto, es una prueba andénima. Sin embargo,
la metodologia requiere que ambas pruebas tengan algun tipo de cédigo identificador.
Atentamente le solicitamos que emplee como cédigo identificador, unico para ambas
pruebas, el nimero que combina el dia y mes de su nacimiento y lo escriba en el espacio
provisto a continuacidn.

Codigo identificador

En los siguientes 25 minutos, analice el problema presentado y conteste las preguntas en
forma individual. Escriba la letra-clave (A, B, C o D) que, a su juicio, identifica cada una
de las respuestas correctas en esta pagina, despréndala y entréguesela al Coordinador.

Esperamos que haya disfrutado de esta experiencia colectiva de capacitacion con el MO-
PECE y agradecemos su colaboracién.

Pregunta 1 Respuesta correcta:
Pregunta 2 Respuesta correcta:
Pregunta 3 Respuesta correcta:
Pregunta 4 Respuesta correcta:
Pregunta 5 Respuesta correcta:
Pregunta 6 Respuesta correcta:

Pregunta 7 Respuesta correcta:
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MOPECE: Prueba Post-Taller
Analice la situacidn descrita a continuacion:

El primer dia de julio de 1991, un campesino previamente sano, que trabajaba en una
cooperativa de cultivo de tabaco, empez6 a notar dificultad progresiva para ver de lejos y
luego para distinguir colores, acompanada de vision borrosa y fotofobia. Antes de que se
hicieran patentes estas molestias, él habia notado pérdida de peso, cefalea y mareos, que
no interfirieron con sus labores de campo. Eventualmente, algunos de sus compaifieros
de labor empezaron también a experimentar molestias parecidas.

En el mes de enero de 1992, la consulta oftalmolégica de los servicios de salud locales
habia atendido unas 14 personas con sintomas similares, procedentes de las areas de
cultivo de tabaco, pero no de las de arroz, de la provincia. Los pacientes eran tipicamente
varones campesinos de edad mediana, consumidores de tabaco y alcohol. En los meses
siguientes, decenas de habitantes de la provincia fueron igualmente afectados y, desde
julio, también de otras cinco provincias del pais. Al fin del afio se habia registrado 472
casos de afeccion de los nervios 6pticos, incluyendo 132 de aquellas otras 5 provincias.

A inicios de 1993 se verifica un cambio en el patrén clinico: ademas de problemas en la
vision, los pacientes empiezan a referir dolor, debilidad y otras disestesias en los miem-
bros inferiores asi como otros sintomas periféricos, como problemas para miccionar e
incluso incontinencia urinaria. Luego aparecen casos con sintomas exclusivamente pe-
riféricos, sin molestias visuales. A mediados de marzo, coincidiendo con el paso de una
fuerte tormenta tropical que destruyo cultivos y afecté las comunicaciones, se inicia una
busqueda activa de casos a nivel nacional. Hacia finales de mayo, el nimero de victimas
alcanzaba las 34.000 y la situacion se resumia en un cuadro como el siguiente:

<15 100 35 65 2.500 1.280 1.220
15-24 2.450 1.000 1.450 1.850 946 904
25-44 16.700 6.700 10.000 3.450 1.724 1.726
45-64 12.700 6.800 5.900 2.000 988 1.012
> 64 2.050 1.150 900 1.000 487 513
Total 34.000 15.685 18.315 10.800 5.425 5.375

Hacia finales de junio de 1993, el nimero de casos se habia elevado a cerca de 46.000 y la
distribucién de casos segtin sexo y cuadro clinico dominante era como sigue:
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CUADRO CLINICO DOMINANTE
Total

SEXD varén 14.000 5.000 19.000
mujer 12.000 15.000 27.000
Total 26.000 20.000 46.000

Con el objeto de identificar posibles causas asociadas al problema observado, se efectud
un conjunto de investigaciones. En una de ellas se estudi6 a profundidad a 123 pacientes
diagnosticados en septiembre de 1993 y se compard la presencia de ciertas caracteris-
ticas entre estos casos y otras 123 personas sanas, del mismo municipio de residencia y
similar edad y sexo. Algunos resultados de esta comparacion entre enfermos y sanos se
presenta a continuacidn:

CARACTERISTICAS PRESENTES ENFER‘,MOS SANOO > OR*
(N°) (N°)
31 9 43

Trabajar como agricultor

Consumir tabaco 102 57 5,6

Consumir abundante yuca 69 54 1,6

Almorzar menos de 5 veces por semana 23 6 4,5

Criar aves de corral 33 57 04

TOTAL DE SUJETOS ESTUDIADOS 123 123 -
* odds ratio

Evidencia Adicional:

a) Un estudio demostr6 que las personas que tenian al conviviente enfermo(a), co-
rrian dos veces mas riesgo de enfermarse.

b) El problema parece no afectar a nifios, ancianos y madres gestantes; ademas, tuvo
letalidad cero en la poblacién; es decir, no produjo defunciones.

c) En algunos pacientes, se reportd aislamiento de enterovirus Coxsackie, asi como
del agente Inoue-Melnick en muestras de liquido cefalorraquideo.

d) Otro estudio demostré que las personas que consumian yuca congelada tenian
tres veces menos riesgo de enfermarse.

e) Un problema similar, con caracteristicas clinicas idénticas a las descritas, fue re-

portado en la misma drea geografica en el afo 1898 (hace +100 afios), durante
tiempos de guerra.
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Ahora sefiale la respuesta que considere mas apropiada o correcta.

Pregunta 1 De acuerdo con la informacién proporcionada, ;considera usted que real-
mente ocurrié una epidemia?

[J (a) Si, simplemente por su frecuencia; toda epidemia debe presentar

O

O

O

(b)

(c)
(d)

un gran numero de casos de una enfermedad, cualquiera sea el
periodo de tiempo.

No, por no tener caracteristicas tipicas de una epidemia: ni oca-
siond muertes ni afectd a los grupos mds vulnerables de la pobla-
cion.

Si, por la tnica razén de que la incidencia observada de la enfer-
medad excedia su frecuencia usual en la misma poblacién.

No; si bien fue importante por la cantidad de casos, ésta no era
una enfermedad desconocida y por lo tanto no se le caracteriza
como epidemia.

Pregunta 2 La incidencia acumulada de la enfermedad por 100 mil personas, hacia
finales de mayo de 1993 fue:

0
0
0
0

(a)
(b)
(©)
(d)

145,2 por cien mil varones y 169,6 por cien mil mujeres.
289,1 por cien mil varones y 340,7 por cien mil mujeres.
350,2 por cien mil varones y 502,3 por cien mil mujeres.
314,8 por cien mil varones y 425,9 por cien mil mujeres.

Pregunta 3 En cuanto a la distribucién de la enfermedad segun la edad y sexo de los
casos, hacia finales de mayo de 1993, la afirmacién correcta con respecto a
la incidencia es:

O

0
0
0

(a)
(b)
(c)
(d)

En mujeres ocurrié en el grupo de 45 a 64 afios de edad y fue
579,4 por cien mil.

En varones ocurri6 en el grupo de 25 a 44 afios de edad y fue
236,1 por cien mil.

En mujeres ocurrié en el grupo de 45 a 64 afios de edad y fue
688,3 por cien mil.

Entre jovenes de 15 a 24 afos ocurri6 en mujeres y fue 160,4 por
cien mil.
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Pregunta 4 Con relacién a la distribucién de casos segtin sintomatologia dominante,
hacia finales de junio de 1993,

[J (a) Cerca del 47% de los casos masculinos presentaron sintomas of-

talmolodgicos.

[0 (b) Laincidencia de enfermedad periférica fue tres veces mas alta en
varones.

[0 (c) Cerca del 57% de los casos con sintomas periféricos ocurrieron
en mujeres.

[0 (d) Laincidencia de enfermedad periférica en mujeres fue tres veces

mads alta en mujeres.

Pregunta 5 ;Por qué motivo considera usted se tuvo que realizar un estudio explorato-
¢ q q
rio de tipo analitico?

[1 (a) Para conocer con mas seguridad ciertas caracteristicas del pro-
blema que pudieran orientar a aclarar sus causas.

[1 (b) Pararesponder a la genuina curiosidad cientifica que despiertan
estas situaciones.

[0 (c) Para cubrir, por emergencia, la inherente imperfeccion de los sis-
temas de registro de datos e informacion epidemioldgica regula-
res.

[1 (d) Para demostrar a la opinién publica que el problema estd bajo
control.

Pregunta 6 Los resultados del analisis exploratorio del estudio de casos y controles de
septiembre de 1993 indican:

[0 (a) Que el consumo de tabaco era muy bajo, tanto en los individuos
sanos como en los enfermos.

1 (b) Que la crianza de aves de corral parecia influir aumentando el
riesgo de contraer la enfermedad.

[0 (¢) Que las personas que almorzaban menos de 5 veces por semana
tenian 4.5 veces el riesgo de contraer la enfermedad.

[0 (d) Nada relevante, pues el tamafio de la muestra era muy pequefio
considerando la cantidad de casos que habian ocurrido hasta en-
tonces.
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Pregunta 7 En su opinién y considerando la informacion disponible, ;cual etiologia
podria explicar mejor el cuadro epidemioldgico completo de esta situa-

cion?

0 (a)
1 (b)
0 (o)
0 (d)

Infecciosa: infeccién subaguda por virus desconocido, posible-
mente neurotrépico y de transmisioén persona a persona.

Mixta: metabolico-toxica, posiblemente deficiencia de micronu-
trientes asociada a demanda metabolica excesiva o incrementada.
Metabolica: trastorno metabdlico enddgeno, posiblemente de
origen nutricional.

Téxica: agente toxico diseminado por fuente comun, posiblemen-
te alimentaria.
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Encuesta de Opinion

Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE)

Esta encuesta facilitara la evaluacidn del Taller Modular MOPECE. Su opinién es funda-
mental y apreciariamos que responda con la mayor sinceridad los puntos sefialados. No
deje ningtin punto sin contestar. No necesita colocar su nombre o firma. Muchas gracias.

Orientacion: Para cada aspecto de la evaluacion, marque con una X el recuadro que me-
jor corresponda a su opinién sobre dicho aspecto. Puede hacer comentarios, aclaracio-
nes y sugerencias en la ultima pagina. Desprenda esta hoja y devuélvala al Coordinador.

Evaluacion del Taller de
Epidemiologia MOPECE

Clave para la evaluacion

Malo

Regular

Bueno Optimo Excelente

Seleccion de los temas

Calidad de los
contenidos

Claridad de los
contenidos

Secuencia de los temas

Pertinencia de los
ejemplos

Utilidad de los ejercicios

Metodologia
pedagdgica

Utilidad general para sus
actividades

Satisfaccion de
sus necesidades y
expectativas
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En relacién con el Taller en su totalidad:

Grado de
dificultad

Insuficiente
Complejidad
del material

Insuficiente
Duracion
del taller

Insuficiente

Comentarios y Sugerencias:

Adecuado Excesivo
Adecuado Excesiva
Adecuado Excesiva

Muchas gracias.
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