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Investigaciones de brotes - Una perspectiva

Las investigaciones de brotes, un componente impor-
tante y desafiante de la epidemiología y la salud pública,
pueden ayudar a identificar la fuente de brotes en curso y
prevenir los casos adicionales. Aun cuando un brote termi-
na, una investigación epidemiológica y ambiental minuciosa
a menudo puede aumentar nuestro conocimiento de la enfer-
medad y prevenir los brotes futuros. Finalmente, las investi-
gaciones de brotes proveen adiestramiento epidemiológico
y fomentan la cooperación entre las comunidades clínicas y
de salud pública.

Las investigaciones de brotes de enfermedades infec-
ciosas agudas son muy comunes y a menudo se publican los
resultados de tales investigaciones; sin embargo, sorpren-
dentemente poco se ha escrito acerca de los procedimientos
reales seguidos durante tales investigaciones (1,2). La mayo-
ría de los epidemiólogos y funcionarios de salud pública
aprenden los procedimientos al realizar las investigaciones
con la asistencia inicial de colegas más experimentados. Este
artículo esboza el enfoque general para realizar una investi-
gación de brote. El enfoque se aplica no solo a los brotes de
enfermedades infecciosas sino también a los brotes debidos
a causas no infecciosas (por ejemplo, exposición tóxica).

Cómo se reconocen los brotes
Los posibles brotes de las enfermedades llegan a la aten-

ción de los funcionarios de salud pública de diversas mane-
ras. A menudo, un clínico astuto, la enfermera de control de
infecciones o un trabajador de laboratorio clínico son los
primeros en detectar una enfermedad extraña o un número
inusual de casos de una enfermedad y alertan a los funciona-
rios de salud pública. Por ejemplo, el síndrome del choque

tóxico estafilocócico y el síndrome de mialgia eosinofilica
fueron observados primero por los clínicos (3,4). Con fre-
cuencia, es el paciente (o alguien cercano al paciente) el pri-
mero que sospecha un problema, como a menudo ocurre en
el caso de los brotes transmitidos por alimentos después de
compartir una comida y como fue el caso de la investigación
de un grupo de casos con evidencia de artritis reumatoide
juvenil cerca de Lyme, Connecticut, que condujo al descubri-
miento de la enfermedad de Lyme (5). La revisión de los datos
de vigilancia recopilados rutinariamente también puede de-
tectar brotes de enfermedades conocidas, como en el caso de
la infección por hepatitis B entre los pacientes de un cirujano
oral en Connecticut y los pacientes de un consultorio de
reducción de peso (6,7). El brote antes mencionado se sospe-
chó por primera vez cuando las formas llenadas rutinariamen-
te para el informe de enfermedades transmisibles indicaron
que todos los pacientes de un pueblo pequeño habían teni-
do recientemente cirugía oral. Sin embargo, es relativamente
infrecuente que los brotes se detecten así y más raro aún que
se detecten de esa forma cuando el brote aún esta en curso.
Finalmente, a veces los funcionarios de salud pública se en-
teran de los brotes de enfermedades a través del periódico o
las noticias de televisión locales.

Razones para investigar los brotes
La razón más imperiosa para investigar un brote de cual-

quier enfermedad que ha sido detectado es que la(s) fuente(s)
de exposición a la infección pueden continuar presentes; por
lo que al identificar y eliminar la fuente de infección, pode-
mos prevenir casos adicionales. Por ejemplo, si las latas de
hongos o setas que contienen toxina botulinica están toda-
vía en los anaqueles de almacenes o en los hogares o los
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restaurantes, su remoción y destrucción pueden prevenir
casos adicionales de botulismo.

Sin embargo, aunque un brote esencialmente haya con-
cluido cuando inicie la investigación epidemiológica—o sea,
si nadie más está expuesto a la fuente de infección—la inves-
tigación del brote todavía puede indicarse por muchas razo-
nes. Principalmente porque los resultados de la investiga-
ción pueden conducir a recomendaciones o estrategias para
la prevención de futuros brotes similares. Por ejemplo, a tra-
vés de una investigación de brote de Enfermedad de los Le-
gionarios se pudieron hacer recomendaciones para las tien-
das de comestibles que usan máquinas de rociado, lo que
puede prevenir otros brotes (8). Otras razones para investi-
gar los brotes son la oportunidad de 1) describir nuevas en-
fermedades y aprender más acerca de las enfermedades co-
nocidas; 2) evaluar las estrategias de prevención existentes,
por ejemplo, las vacunas; 3) enseñar (y aprender) epidemio-
logía; y 4) abordar la preocupación del público respecto al
brote.

Una vez que se toma la decisión de investigar un brote,
generalmente se incluyen tres tipos de actividades—la in-
vestigación epidemiológica, la investigación ambiental y la
interacción con el público, la prensa y en muchos casos, el
sistema legal. Aun que estas actividades frecuentemente
ocurren simultáneamente en toda la investigación, es con-
ceptualmente más fácil considerar a cada uno de ellas por
separado.

Investigación epidemiológica
Las investigaciones de brotes son, en teoría, indistin-

guibles de otras investigaciones epidemiológicas; sin em-
bargo, las investigaciones de brotes encuentran más limita-
ciones. 1) Si el brote está en curso en el momento de la inves-
tigación, hay gran urgencia para encontrar la fuente y preve-
nir casos adicionales. 2) Porque las investigaciones de bro-
tes son con frecuencia públicas, por lo tanto hay una presión
importante para concluir la investigación rápidamente, en
particular si el brote está activo. 3) En muchos brotes, el nú-
mero de casos disponibles para el estudio es limitado; por
consiguiente, el poder estadístico de la investigación es limi-
tado. 4) los informes tempranos de los medios de comunica-
ción en relación con el brote pueden sesgar las respuestas de
las personas entrevistadas posteriormente. 5) Debido a la
responsabilidad legal y los intereses financieros de las per-
sonas y las instituciones interesadas, existe presión para
concluir la investigación rápidamente, lo que puede conducir

a decisiones precipitadas en lo referente a la fuente del brote.
6) Si la detección del brote se hace tarde, pueden ser muy
difíciles o imposibles de obtener muestras clínicas y ambien-
tales útiles.

Las investigaciones de brotes tienen los siguientes com-
ponentes esenciales: 1) establecer la(s) definición(es) de caso;
2) confirmar que los casos son «reales»; 3) establecer la tasa
previa de la enfermedad; 4) encontrar los casos, decidir si
hay un brote, definir el alcance del brote; 5) examinar las
características epidemiológicas descriptivas de los casos; 6)
generar hipótesis; 7) probar las hipótesis; 8) recoger y anali-
zar las muestras ambientales; 9) implementar las medidas de
control; y 10) interactuar con la prensa e informar al público.
Mientras los siete primeros componentes se enumeran en el
orden lógico, en la mayoría de las investigaciones de brotes,
muchos ocurren más o menos simultáneamente. La importan-
cia de estos componentes puede variar según las circunstan-
cias de un brote específico.

Definición de caso
En algunos brotes, la formulación de la(s) definición(es)

de caso y los criterios de exclusión es sencilla; por ejemplo,
en un brote de gastroenteritis causado por infección con
Salmonella, un caso confirmado por laboratorio se definiría
como una infección confirmada mediante cultivo de Salmo-
nella o quizás con Salmonella del serotipo particular que cau-
sa el brote, mientras una definición de caso clínica quizá sea
el inició de diarrea. En otros brotes, la definición de caso y los
criterios de exclusión son complejos, en particular si la enfer-
medad es nueva y la gama de manifestaciones clínicas no se
conoce (por ejemplo, en un supuesto brote de síndrome de
fatiga crónica). En muchas investigaciones de brotes, se usan
múltiples definiciones de caso (por ejemplo, caso confirmado
por laboratorio versus caso clínico; caso definitivo versus
probable versus posible; caso asociado con el brote versus
el caso no asociado con brote, caso primario versus caso
secundario) y los resultados de los datos se analizan usando
diferentes definiciones de caso. Cuando el número de casos
disponibles para el estudio no es un factor limitante y un
estudio de casos y controles está realizándose para examinar
los factores de riesgo para convertirse en caso, es a menudo
preferible una definición de caso estricta para aumentar la
especificidad y reducir la clasificación errónea del estado de
enfermedad (es decir, disminuir las oportunidades de incluir
casos de enfermedades no relacionadas o casos no enfermos
como casos relacionados con el brote).
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Confirmación de casos
En ciertos brotes, los resultados clínicos de los casos

notificados deben examinarse con precaución, ya sea direc-
tamente, al examinar a los pacientes o indirectamente, me-
diante el examen detallado de los registros médicos y la dis-
cusión con el proveedor de la atención médica a cargo, espe-
cialmente cuando una nueva enfermedad parece estar sur-
giendo (por ejemplo, a principios de las investigaciones de la
Enfermedad de los Legionarios, el SIDA, el Síndrome de Mial-
gia Eosinofilica y el Síndrome Pulmonar por Hantavirus) (4,9-
11). Los resultados clínicos también deben examinarse cuida-
dosamente cuando algunos o todos los casos observados
pueden ser ficticios, quizás debido a un  error de laboratorio
(12); en general puede existir una discrepancia entre los re-
sultados clínicos y de laboratorio, que sólo puede ser discer-
nible mediante un examen detallado de los resultados clíni-
cos.

Estableciendo la tasa previa de la enfermedad y el
resultado de los casos

Una vez está claro que un probable brote no es el resul-
tado de un error de laboratorio, un conjunto de actividades
deben emprenderse para establecer la tasa previa de la enfer-
medad en la población afectada y encontrar todos los casos
en una población dada en un cierto período. Este conjunto
de actividades debe demostrar que el número observado de
casos es verdaderamente mayor que el número «usual» (es
decir, que un brote ha ocurrido), definir el alcance del brote
desde el punto de vista geográfico y temporal, encontrar ca-
sos para describir las características epidemiológicas de aque-
llos afectados e incluirlos en los estudios epidemiológicos
analíticos (ver abajo) o, con mayor frecuencia, realizar una
combinación de estos objetivos.

Cuando en la consulta externa diaria se ven repentina-
mente cientos de casos de diarrea de aparición aguda (10),
claramente está ocurriendo un brote. Por otro lado, cuando
demasiados pacientes hospitalizados están muriendo ines-
peradamente de paro cardíaco (13) o en los meses recientes
se eleva moderadamente el número de casos de listeriosis en
un área dada, puede ser necesario establecer las tasas pre-
vias en la población para determinar si está ocurriendo un
brote. En tales situaciones, el período y las zonas geográfi-
cas afectadas proporcionarían los datos de base más útiles,
recordando que el trabajo y el tiempo que se requirieron para
recopilar tal información, frecuentemente son  directamente
proporcionales a la extensión del período y el tamaño de la
zona geográfica seleccionada. Dado que la incidencia de las

enfermedades normalmente fluctúa por estación, deben estar
incluidos los datos por estación en los años anteriores.

El establecimiento de la tasa previa de una enfermedad
es generalmente más sencillo si las pruebas de laboratorio
confirmatorias están disponibles, que si no lo están o rara-
mente se usan. La tasa de ciertas infecciones bacterianas
invasoras (por ejemplo, listeriosis e infecciones meningocó-
cicas) en un área dada puede ser documentada fácilmente al
examinar los registros de los laboratorios de microbiología
del hospital; sin embargo, los casos de los cuales no se en-
viaron especímenes a estos laboratorios para el diagnóstico
no serán detectados. Cuando una enfermedad es infrecuen-
temente confirmada por laboratorio porque los proveedores
de la asistencia médica no consideraron el diagnóstico o no
ordenaron las pruebas de laboratorio apropiadas (por ejem-
plo, para la Enfermedad de los Legionarios), establecer la
tasa previa de la enfermedad en una comunidad o en un hos-
pital sospechoso de tener un brote requiere en general de
estrategias alternativas de búsqueda de casos y casi invaria-
blemente se necesita más trabajo intensivo. En un brote de
una enfermedad nueva, el esfuerzo sustancial es a menudo
necesario para determinar si habían estado ocurriendo casos
de esa enfermedad pero no habían sido reconocidos.

Una vez que se ha recopilado datos respecto a la tasa
previa de la enfermedad (incluida la búsqueda de casos du-
rante el período actual), generalmente es posible determinar
si está ocurriendo o ha ocurrido un brote, aunque en algunas
situaciones puede parecer poco claro si el número de casos
observados excede la tasa previa. En parte, el problema pue-
de estar relacionado con cómo se define un brote. Para para-
frasear a un juez de la Corte Suprema de Justicia de los Esta-
dos Unidos hablando sobre pornografía, «no puedo definir
un brote, pero sé cuando veo uno». Por lo tanto, puede ser
difícil de detectar y probar la existencia de pequeños brotes,
pero los grandes son evidentes.

Un brote también puede ser difícil de identificar cuando
durante el período en estudio se producen cambios en el
comportamiento de la búsqueda de atención y el acceso a la
asistencia de los pacientes; el nivel de sospecha, los patro-
nes de referencia y las prácticas de indicación de exámenes
de los proveedores de asistencia médica; las pruebas de diag-
nóstico y otros procedimientos usados por los laboratorios;
y la prevalencia subyacente de condiciones inmunosupreso-
ras o de otros factores del huésped en la población. Todos
estos factores, que pueden afectar la incidencia aparente de
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una enfermedad y producir cambios resultantes de artefactos
que se perciben como aumentos o disminuciones en la inci-
dencia verdadera, necesitan considerarse al interpretar los
resultados.

Epidemiología descriptiva
Al recopilar los datos de los pacientes, las actividades

de búsqueda de casos proporcionan información sumamente
importante en cuanto a las características epidemiológicas
descriptivas del brote. Al trazar y examinar en una «curva
epidémica» las fechas de inicio de los casos y al analizar las
características (por ejemplo, edad, sexo, raza/grupo étnico,
residencia, ocupación, viaje reciente, o asistencia a eventos)
de las personas enfermas, los investigadores a menudo pue-
den generar hipótesis en cuanto a la(s) causa(s)/fuente(s) del
brote. Mientras asociar la aparición súbita de gastroenteritis
entre los grupos de personas que asistieron a una cena de la
iglesia con una comida común que ellos compartieron gene-
ralmente no es un reto, de otra manera una fuente críptica
puede al menos insinuarse por las características epidemioló-
gicas descriptivas de los casos incluidos. Por ejemplo, en un
brote particularmente desconcertante de infección por  Sal-
monella muenchen que finalmente se averiguó que era por
marihuana contaminada, la distribución de edades de las per-
sonas afectadas y de sus hogares fue marcadamente diferen-
te de lo que típicamente se ve para salmonelosis (14). O, de
igual manera, en el brote de legionelosis debido a contamina-
ción por las máquinas de rociado en la sección de productos
de una tienda de comestibles, antes de que se sospechara la
asociación a esta exposición, se observó que las mujeres
constituyeron sustancialmente una mayor proporción de los
casos normalmente vistos con esta enfermedad (5). La forma
de la curva de la epidemia también puede ser muy instructiva,
sugiriendo una epidemia de fuente común, transmisión pro-
pagada o una combinación de las dos.

Generación de una hipótesis
La(s) fuente(s) y la(s) ruta(s) de la exposición deben de-

terminarse para comprender por qué ocurrió el brote, cómo
prevenir brotes similares en el futuro y, si el brote está en
curso, cómo evitar que otros esten expuestos a la(s)  fuente(s)
de infección. En algunos brotes, son obvias la fuente y la ruta
a aquellas personas afectadas en el brote y a los investigado-
res. Sin embargo, aun cuando la fuente de exposición parezca
obvia desde el principio, se debe conservar un mínimo de
escepticismo porque la respuesta obvia no siempre es co-
rrecta. Por ejemplo, en un brote de legionelosis nosocomial

en Rhode Island, los resultados de una investigación inicial
sobre un número pequeño de casos intrahospitalarios adqui-
ridos en el mismo hospital habían demostrado Legionella
pneumophila en el abastecimiento de agua potable del hos-
pital y un aumento súbito de nuevos casos fue relacionado
fuertemente con el agua potable (15). Sin embargo, una in-
vestigación epidemiológica detallada implicó una torre de en-
friamiento nueva en el hospital como la fuente del segundo
brote.

Mientras la verdadera fuente de exposición o al menos
una lista relativamente corta de posibilidades, es evidente en
muchos brotes, esto no es común en los brotes más desafian-
tes. En estos casos, pueden generarse hipótesis con relación
a la fuente/vía de exposición de varias formas a través de un
examen detallado de los resultados de las características epi-
demiológicas descriptivas. Un examen de los datos epide-
miológicos, microbiológicos y veterinarios existentes es muy
útil para aprender de fuentes conocidas o sospechadas en
brotes anteriores o de casos esporádicos de una infección o
enfermedad dada, además del nicho ecológico de un agente
infeccioso. Por consiguiente, en un brote de infecciones in-
vasoras por Streptococcus zooepidemicus en Nuevo México
donde estaba implicado el consumo del queso blando hecho
de leche cruda contaminada, la investigación se enfocó en la
exposición a los productos lácteos y los animales debido a
los estudios microbiológicos y veterinarios previos (16).

Una revisión de los datos existentes, generalmente sólo
ayuda a confirmar lo que ya se conoce acerca de una enfer-
medad particular y es mucho menos útil para identificar las
fuentes y las rutas de infección totalmente raras o nuevas
(por ejemplo, marihuana como una fuente de Salmonella).
Cuando ni el examen de las características epidemiológicas
descriptivas de los casos, ni el examen de la información cien-
tífica existente produce la hipótesis correcta, pueden usarse
otros métodos para generar hipótesis acerca de lo que los
pacientes tienen en común. Las entrevistas estructuradas
con respuestas abiertas con aquellos pacientes infectados (o
sus familiares) son uno de los métodos por el cual los inves-
tigadores tratan de identificar todas las posibles exposicio-
nes pertinentes (por ejemplo, una lista de todos los alimentos
consumidos) durante un período dado. Por ejemplo, en una
investigación de infecciones por Yersinia enterocolitica en
niños pequeños en Bélgica, este tipo de entrevistas con las
madres de algunos de los niños enfermos mostraron que
muchas de ellas dieron a sus niños salchichas de cerdo cru-
das como alimento de destete, proporcionando el primer indi-
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cio en cuanto a la fuente de estas infecciones (17). De igual
manera, en dos brotes de listeriosis transmitidos por alimen-
tos, una variante de este proceso condujo a la identificación
de la fuente del brote. En uno de estos brotes, una búsqueda
en el refrigerador de uno de los casos que, como  visitante del
área, había tenido una limitada exposición a los alimentos de
allí, sugirió la ensalada de col como un posible vehículo de la
infección (18). En el otro brote, un estudio de casos y contro-
les inicial no encontró ninguna diferencia entre los casos y
los controles en lo referente a la exposición a varios produc-
tos alimenticios específicos, pero, indicó que los hogares de
los casos tenían mayores probabilidades que los hogares de
los controles de comprar sus alimentos a una cadena de tien-
das de alimentos particular. Para generar una lista de otras
posibles fuentes alimentarias de infección, los investigado-
res compraron con las personas que hicieron la adquisición
de alimentos para los hogares de los casos y compilaron una
lista de los alimentos comprados a esa cadena de tiendas de
alimentos que no se había notificado en el estudio anterior.
Este enfoque implicó a la leche pasteurizada de esa cadena
como la fuente del brote (19).

En algunos brotes particularmente complejos o descon-
certantes, puede ser útil reunir un subconjunto de los pa-
cientes para considerar sus experiencias y exposiciones de
una manera que pueda revelar enlaces no identificados.

Prueba de la hipótesis
Sea una hipótesis para explicar  la aparición de un brote

fácil o difícil de generar, debe considerarse un estudio epide-
miológico analítico para probar la hipótesis propuesta. Mien-
tras en muchos casos se usa un estudio de casos y contro-
les, otros diseños, incluidos las cohortes retrospectivas y
los estudios transversales, pueden ser igual o más apropia-
dos. El objetivo de todos estos estudios es evaluar la rela-
ción entre una exposición dada y la enfermedad en estudio.
Por lo tanto, cada exposición de interés (por ejemplo, cada
una de las comidas que ingirieron juntos los pasajeros en un
crucero y cada uno de los alimentos y bebidas servidas en
aquellas comidas) constituye otra hipótesis para probarse en
el estudio analítico. En brotes donde generar la hipótesis
correcta es difícil, estudios analíticos múltiples, con activida-
des que permitan generar hipótesis adicionales, son algunas
veces necesarios antes de elaborar y probar la hipótesis co-
rrecta (19).

Al interpretar los resultados de tales estudios analíticos,
uno debe considerar la posibilidad de que las asociaciones

«estadísticamente significativas» entre una o más exposicio-
nes y las enfermedades pueden ser los resultados del azar y
no indicativas de una relación verdadera. Por definición, cual-
quier asociación «estadísticamente significativa» puede ha-
ber ocurrido por azar. (Cuando se usa el punto de corte están-
dar de p < 0,05, esto ocurre 5% de las veces.) Dado que
muchos estudios epidemiológicos analíticos de brotes inclu-
yen la prueba de muchas hipótesis, el problema de las «com-
paraciones múltiples» se plantea frecuentemente.

Mientras hay métodos estadísticos para ajustar compa-
raciones múltiples, cuándo y aun si se usan es controversial.
Como mínimo, es importante ir más allá de las pruebas esta-
dísticas y examinar la magnitud del efecto observado entre la
exposición y enfermedad (por ejemplo, la razón de momios,
riesgo relativo) y los intervalos de confianza de 95%, así como
la plausibilidad biológica al decidir si una relación «estadísti-
camente significativa» dada tiene probabilidad de ser bioló-
gicamente significativa. La evidencia de un efecto dosis-res-
puesta entre una exposición y una enfermedad dada (es de-
cir, a mayor exposición, mayor riesgo para enfermar) hace
más probable una relación causal entre la exposición y la
enfermedad. También debe evaluarse si el intervalo entre una
exposición y la aparición de la enfermedad es compatible con
lo que se conoce acerca del período de incubación de la en-
fermedad en estudio. Cuando la enfermedad está relacionada
con más de una exposición estadísticamente significativa (por
ejemplo, a comer cada uno de varios alimentos de una comida
común), es importante determinar si las fuentes múltiples de
infección (quizás debido a contaminación cruzada) son vero-
símiles y si algunas de las asociaciones observadas son de-
bidas a un factor confusor (por ejemplo, la exposición a una
posible fuente está vinculada a la exposición a otras fuentes)
o al azar.

Cuando se trata de tomar decisiones si una exposición
«estadísticamente significativa» es la fuente de un brote, es
importante considerar qué proporción de los casos pueden
atribuirse a  esa exposición. Uno o más de los pacientes pue-
den clasificarse como «no expuesto» por diversas razones:
información incorrecta en cuanto al estado de exposición (de-
bido a memoria deficiente, barreras del idioma); fuentes múl-
tiples de exposición o vías de transmisión (quizás debido a
contaminación cruzada); la transmisión secundaria de perso-
na a persona que siguió una exposición de fuente común; o
pacientes sin la exposición sospechosa, representando los
casos previos de la enfermedad, no relacionados con el bro-
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te. La plausibilidad de cada una de estas explicaciones varía
según el brote. Mientras no existe ningún punto límite en
cual la proporción de casos expuestos nos indique que esta
exposición ha ocasionado un brote, si la proporción de ex-
puestos es mínima, es menos probable que esta exposición
sea la fuente de infección.

Otras posibilidades necesitan considerarse cuando un
estudio epidemiológico analítico no encuentra ninguna aso-
ciación entre la exposición formulada en una hipótesis y el
riesgo de enfermedad. La posibilidad más obvia es que la
exposición real no se encontró entre aquellas examinadas y
deben generarse hipótesis adicionales. Sin embargo, también
deben considerarse otras posibilidades, en particular cuan-
do el entorno del brote hace esta primera explicación impro-
bable (por ejemplo, cuando se sabe que aquellos afectados
en el brote compartieron solo una única exposición o un úni-
co conjunto de exposiciones, como comer una única comida
común). También necesitan considerarse otras dos explica-
ciones del fracaso para identificar una conexión «estadística-
mente significativa» entre una o más exposiciones y el riesgo
para enfermar—el número de personas disponible para el
estudio y la exactitud de la información disponible en cuanto
a las exposiciones. Por lo tanto, si el brote incluye solo un
número pequeño de casos (y personas no enfermas), el po-
der estadístico del estudio analítico para encontrar una dife-
rencia verdadera de la exposición entre los enfermos y los no
enfermos (o una diferencia en la tasa de la enfermedad entre
el expuesto y el no expuesto) es muy limitada. Si las personas
incluidas en el brote no proporcionan la información exacta
acerca de su exposición a fuentes o vehículos sospechosos
de la infección, debido a la falta de conocimiento, memoria
deficiente, dificultad de idioma, deficiencia mental u otras
razones, la clasificación errónea resultante del estado de ex-
posición también puede impedir que el estudio epidemiológi-
co implique la fuente de infección. Los estudios han docu-
mentado que aun en circunstancias ideales, la memoria en
cuanto a tales exposiciones es defectuosa (20). Sin embargo,
dado las diferencias generalmente enormes de las tasas de
enfermedad entre aquellos expuestos y aquellos no expues-
tos a la fuente del brote, aun los estudios pequeños o con
errores sustanciales en la clasificación de la exposición toda-
vía pueden identificar correctamente la fuente.

Investigación ambiental
Las muestras de los alimentos y las bebidas que se sir-

vieron en una comida común considerada como la fuente de
un brote de gastroenteritis o las muestras de agua de una

torre de enfriamiento que se supone pueda ser la fuente de
un brote de Enfermedad de los Legionarios pueden confirmar
los resultados epidemiológicos. En el mejor escenario, los
resultados de la investigación epidemiológica guiarían la re-
colección y examen de las muestras ambientales. Sin embar-
go, las muestras ambientales a menudo necesitan obtenerse
lo más pronto posible, antes de que no estén disponibles,
como en el caso de los alimentos residuales de una comida
común, o antes de que se implementen medidas de tipo am-
biental, como en el caso de tratar una torre de enfriamiento
para erradicar Legionella. Dado que las pruebas de laborato-
rio de las muestras ambientales son a menudo costosas y
requieren mucho trabajo, a veces es razonable recoger y al-
macenar muchas muestras pero probar solo un número limi-
tado. El colaborar con un sanitarista, ingeniero ambiental u
otro profesional durante una inspección ambiental o la reco-
lección de las muestras siempre es beneficioso.

Mientras encontrar o no el agente causal en las mues-
tras ambientales es percibido frecuentemente por el público,
los medios y los tribunales como una evidencia poderosa
que implica o exonera una fuente ambiental, cualquiera de los
resultados positivos o negativos pueden ser engañosos por
varias razones. Por ejemplo, encontrar Legionella en un siste-
ma de agua potable de un hospital no prueba que el agua
potable (en lugar de una torre de enfriamiento o u otra fuente)
es responsable de un brote de la Enfermedad de los Legiona-
rios (21). De igual manera, no encontrar el organismo causal
en una muestra ambiental no descarta de manera concluyen-
te una fuente como causa del problema, en parte porque las
muestras tomadas y examinadas pueden no representar la
fuente (por ejemplo, por causa de error al recoger las mues-
tras, cambios o intervenciones en la fuente ambiental) y en
parte porque las muestras pueden haber estado mal maneja-
das. Además, en algunos brotes causados por agentes etio-
lógicos bien caracterizados, los métodos de laboratorio para
detectar el agente en muestras ambientales son poco sensi-
bles, técnicamente difíciles, o no están disponibles, como en
el caso de los brotes recientes de infecciones por Ciclospora
asociados con consumo de frambuesas y fresas importadas
(22,23).

Medidas de control
El punto central de cualquier investigación de brote es la

aplicación oportuna de las medidas de control apropiadas
para reducir al mínimo futuros casos de enfermedad y muerte.
En el mejor de los casos, la aplicación de medidas de control
sería guiada por los resultados de la investigación epidemio-
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lógica y posiblemente (cuando sea apropiado) los resultados
de las muestras ambientales. Sin embargo, este enfoque pue-
de retardar la prevención de exposiciones adicionales a la
fuente sospechosa del brote y es, por consiguiente, inadmi-
sible desde una perspectiva de salud pública. Dado que la
instrucción de devolución de un producto alimentario, el cie-
rre de un restaurante o intervenciones similares puede tener
profundas implicaciones económicas y legales para una ins-
titución, un fabricante o dueño e incluyendo los empleados
de los establecimientos, una acción precipitada también pue-
de tener efectos negativos sustanciales. La reciente atribu-
ción de un brote de infección por Ciclospora a las fresas de
California demuestra la repercusión económica que puede
ser resultado de liberar información incorrecta y actuar en
base a ella (22,23). Por lo tanto, la sincronización y la natura-
leza de medidas de control son difíciles. El equilibrio de la
responsabilidad para prevenir enfermedades futuras con la
necesidad de proteger la credibilidad y la reputación de una
institución es todo un desafío.

Interacciones con el público y prensas
Mientras el público y la prensa no son conscientes de la

mayoría de las investigaciones de brotes, la atención de los
medios de comunicación y la preocupación por parte del pú-
blico a veces hacen parte de algunas investigaciones. En
todo el curso de una investigación de brotes, debe evaluarse
la necesidad de compartir la información con funcionarios
públicos, la prensa, el público y la población afectada por el
brote. Mientras la prensa, la radio y los informes de televi-
sión a veces pueden ser incorrectos, en general los medios
de comunicación pueden ser un poderoso medio para com-
partir la información acerca de la investigación con el público
y diseminar información oportuna acerca del retiro de pro-
ductos.
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Mortalidad de peces en países del Caribe del Sureste

Un brote con alta mortalidad de peces marinos afectó
varios países del sureste del Caribe entre julio y septiembre
de 1999.  Miles de peces de arrecife fueron arrastrados a
algunas playas de Barbados, Granada, San Vicente y las Gra-
nadinas y Tobago, afectando seriamente de forma directa a la
industria pesquera e indirectamente a la industria turística.
Las autoridades nacionales de los países de la Comunidad y
del Mercado Común del Caribe (CARICOM) demostraron gran
inquietud, particularmente por el efecto inmediato de las muer-
tes de peces en la industria pesquera, pero también por sus
posibles consecuencias en la salud pública y en la industria
turística.

 En vista de la magnitud del problema, el Secretario Ge-
neral de CARICOM convocó una Reunión Regional en Octu-
bre de 1999 en Barbados. La Organización Panamericana de
la Salud (OPS), a través de la Oficina de la Coordinación de
Programas en el Caribe (CPC) en Barbados, respondió de
manera oportuna a la solicitud de cooperación técnica de los
países afectados.  Un cuestionario epidemiológico fue envia-
do a todos los países afectados y no afectados y un equipo
técnico de la OPS-CPC visitó a los países afectados.  La fina-
lidad de esta nota es presentar una breve descripción de los
resultados y proveer recomendaciones para manejar desas-
tres similares, naturales o producidos por el hombre, en el
futuro.

Granada reportó muertes de peces a fines de julio; San
Vicente y las Granadinas el 2 de septiembre; Barbados el 16
de septiembre;  y Tobago en la mitad de septiembre.  El pro-
blema comenzó a disminuir a principios de octubre, probable-
mente debido a la reducción de la población de peces en
riesgo, a la disminución de los  factores asociados con las
muertes de peces, o a ambos. Otros países afectados fueron
Guyana (en julio) y Venezuela (en agosto). Ningún otro país
del CARICOM reportó mortalidad de peces.

La División Nacional de Pesca de San Vicente y las Gra-
nadinas hizo un cálculo mensual de la repercusión económi-
ca de los acontecimientos.   La repercusión directa incluyó
una pérdida de 192.000 dólares de los EE.UU. debida a la
disminución en la captura de peces, y una pérdida de 120.000
dólares de los EE.UU. por la reducción de la exportación de
peces a Martinica.  Además, hubo una disminución de 75%
en las actividades de captura y venta de peces en compara-
ción con los mismos meses en años anteriores.  Al mismo
tiempo, hubo una pérdida no calculada debido a la disminu-
ción del consumo de pescado en las poblaciones nacionales
y turísticas.  Las pérdidas indirectas asociadas con la cance-

lación de reservaciones en hoteles de los países afectados
no se evaluaron, pero tuvieron mucha publicidad.

Algunas de las hipótesis propuestas para explicar las
muertes de peces fueron las siguientes:  a)  erupción volcáni-
ca, b) derrame químico y/o descargas de crucero, c) creci-
miento exagerado de algas y d) microorganismos patógenos.
Las hipótesis a) y b) fueron excluidas por la siguientes razo-
nes: primero, la Unidad Sísmica en Trinidad y Tobago no
registró ninguna actividad sísmica significativamente dife-
rente en las áreas afectadas durante la época del brote en
comparación con los datos de años anteriores; segundo, la
hipótesis del derrame químico fue insustentable, porque el
factor de dilución probablemente hubiera limitado la muerte
de peces a un área cercana de cualquier derrame químico.

La hipótesis del crecimiento exagerado de algas—aso-
ciado con un aumento de la afluencia de agua con alto conte-
nido en elementos nutritivos de los ríos Orinoco y Amazonas
en América del Sur, el aumento de la temperatura del agua y la
disminución del oxígeno—está soportada por las observa-
ciones físicas de pescadores en los países afectados y pilo-
tos de compañías aéreas regionales que indicaron la presen-
cia de decoloración del agua y cambios de color al verdoso y
marrón sucio antes y en el momento de los eventos de muer-
tes de peces.  Las imágenes de satélites del Caribe presenta-
dos por un equipo técnico japonés en la Reunión del
CARICOM en Barbados mostraron claramente un volumen
anormal de la afluencia del Orinoco y del Amazonas en las
áreas afectadas, incluyendo un aumento gradual de la tempe-
ratura y del contenido en elementos nutritivos del agua de
mar, medidos por los niveles de gradiente de clorofila y com-
parados con las imágenes satélite del área en años anterio-
res.  Esta hipótesis no fue confirmada por la determinación
del aumento del fitoplancton en las áreas afectadas.  Sin em-
bargo, debe hacerse notar que las muestras de agua, para la
determinación del florecimiento de algas y para el análisis
fisicoquímico, no fueron recogidas de manera apropiada, es
decir, con equipo idóneo para hacer muestreos de diferentes
capas de la columna de agua en las áreas afectadas y de
manera oportuna.  Las muestras tampoco fueron preserva-
das apropiadamente en solución de lugol o en formalina al
4% para los estudios de fitoplancton.  Con relación a la hipó-
tesis de la asociación con microorganismos, el Laboratorio
de la División de Veterinaria del Ministerio de Agricultura de
Barbados, en colaboración con el Dr. H. Ferguson (Universi-
dad de Escocia), aisló Streptococcus iniae en 3 de  4 especí-
menes de peces muertos que se recogieron en un área de la
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costa afectada de Barbados.  Los estudios histopatológicos
revelaron vasculitis, inflamación alrededor de las branquias
y pericaditis, así como la presencia de bacterias gram+ en
hígado, bazo y cerebro.  Ninguno de los especímenes de pe-
ces presentaron  lesiones externas.  En varios países, S. iniae
ha sido asociado con mortalidad en criaderos de peces de
agua dulce.  Este resultado es muy significativo debido al
hecho de que S. iniae ha sido asociado en humanos con
enfermedades ocupacionales relacionadas con la inoculación
de esta bacteria durante la manipulación de peces.  La Divi-
sión de Veterinaria del Ministerio de Agricultura de Barba-
dos ha seguido trabajando sobre el tema y proveerá contri-
buciones inestimables para manejar esta clase de casos en el
futuro.

Durante el brote, la oficina del CPC tomó las siguientes
medidas conjuntamente con las autoridades nacionales de
todos los países afectados: a) se creó un grupo de trabajo
intersectorial a nivel nacional; b) conjuntamente con el Insti-
tuto de Asuntos Marinos de Trinidad y Tobago, se estable-
ció una Red de correo electrónico entre las autoridades na-
cionales de todos los países afectados y no afectados y ex-
pertos internacionales sobre el tema, incluidos los centros
especializados de la OPS/OMS como el Centro de Epidemio-
logía del Caribe (CAREC), el Instituto Panamericano de Pro-
tección de Alimentos (INPPAZ)  y el Instituto Panamericano
de Ingeniería Sanitaria y Ciencia Ambientales (CEPIS);  c) se
prepararon guías para el desecho seguro de peces muertos,
d) se difundió un boletín técnico para alertar a las autorida-
des sanitarias nacionales de los países afectados y no afec-
tados sobre el problema y su posible repercusión directa e
indirecta sobre la salud pública; e) se proporcionó apoyo
técnico en florecimiento de algas, estudios de fitoplancton y
toxinas marinas a los países afectados y se preparó y difun-
dió un informe final.

Las siguientes recomendaciones se extraen del informe
finaldel CPC-OPS/OMS:

1)  Establecer un programa de vigilancia del crecimiento
exagerado de algas y otros parámetros fisicoquímicos que
indiquen el crecimiento de algas en las áreas afectadas y
aquellas áreas que podrían ser potencialmente afectadas
en el futuro.

El programa debe incluir:

a)  Vigilancia activa para establecer tendencias en las varia-
bles ambientales aclaratorias/indicadoras para determinar
la probabilidad de ocurrencia de casos similares en el futu-
ro. El programa de vigilancia debe responder a las siguien-
tes preguntas:

• ¿Cuándo está ocurriendo? (Distribución temporal)

• ¿Dónde está ocurriendo? (Distribución geográfica)

• ¿Cómo está ocurriendo? Si se sospecha crecimiento tóxi-
co o no tóxico, es necesario responder a las siguientes
preguntas: cambios de color del agua; dónde se ubica
en la columna del mar, es decir, en la superficie o bajo la
superficie; muerte de peces, moluscos y crustáceos; en-
fermedad o muerte de otros organismos vivos en la ca-
dena alimentaria, es decir, aves o mamíferos.  Se debe
también caracterizar el período de incubación y los  sig-
nos/síntomas si se notifican casos humanos.

• ¿Qué tipos de organismos se asocian con el crecimiento
de algas? (Tóxicos o no tóxicos, etc.)

• Con base en la información epidemiológica y el monito-
reo pertinente de los parámetros claves, ¿Por qué está
ocurriendo el problema?

b)  Muestreos de agua para fitoplancton y análisis microbio-
lógico para detectar la concentración de las especies de
fitoplancton, los agentes patógenos y los indicadores de
contaminación, por ejemplo los coliformes totales,  E. coli
fecales y S. faecalis.

c)  Determinación de los parámetros fisicoquímicos apropia-
dos.

d)  Frecuencia de muestreo quincenal o semanal.  Este último
es el más recomendable. El protocolo de muestreo se des-
cribe brevemente.

• Para las muestras superficiales: uso de redes de planc-
ton (malla con poro de 25 o 30 Micrones).

• Para las muestras a diferentes profundidades (es decir,
5-10 metros) se necesitan botellas especiales como bo-
tellas Niskin o Hansen.

• Fijación de las muestras con formalina o lugol. Las mues-
tras fijadas con formalina al 4% duran más de un año,
mientras que las muestras fijadas con lugol duran aproxi-
madamente un mes.  En general, se usa una solución de
lugol para el análisis cuantitativo.

• Muestras de moluscos, crustáceos y peces de las áreas
afectadas del arrecife para el examen de toxinas marinas.
Un ensayo biológico en ratones podría usarse para la
determinación y cuantificación de la Toxina Paralítica de
Moluscos y Crustáceos  (PSP), o Saxitoxina.

2)  Desarrollar un modelo de investigación para recopilar y
analizar sistemáticamente la información sobre las varia-
bles (contribuyentes) asociadas con un incremento de muer-
tes de peces de arrecife.  Se sugirió el siguiente modelo teó-
rico con múltiples variable, que permite determinar la acción e
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interacción entre las variables.  En este ejemplo, b
5
 (x

1
 x

2
)

representa la interacción entre la temperatura y el fitoplanc-
ton.  Otros factores de interacción se podrían tomar en cuen-
ta.  Al mismo tiempo, las concentraciones y los tipos de fito-
plancton podrían usarse como variable de resultado.

3)  La estrategia educacional y de comunicación a la po-
blación en general debe recibir especial atención.  Un gru-
po de trabajo nacional debe preparar mensajes con base cien-
tífica para el público. Estos mensajes deben ser  muy claros
para minimizar las consecuencias económicas.  Por ejemplo,
en un escenario donde un crecimiento exagerado de algas
está afectando el arrecife, se debe prohibir el consumo de los
pescados, moluscos y crustáceos provenientes sólo de las
áreas afectadas

No hubo pruebas definitivas para asociar las muertes de
peces en el sureste del Caribe a un factor único.  Como fue
mencionado anteriormente, estos incidentes se debieron con
más probabilidad a la acción e interacción de varios factores
ambientales fisicoquímicos y biológicos.  Evidencia histórica
de florecimientos estacionales de algas no tóxicas y tóxicas
en Venezuela y Trinidad y Tobago, y sus implicaciones para
la salud pública sugieren que un sistema de vigilancia y mo-
nitoreo de los factores ambientales probablemente asocia-
dos con estos eventos debe implementarse como una herra-
mienta valiosa para detectar problemas similares en el futuro,
y reducir al mínimo su repercusión económica y en la  salud
pública.

 La red de correo electrónico vinculando las autoridades
nacionales de los sectores de salud y agropecuario fue muy
útil para el intercambio de  la información sobre los eventos
de muerte de peces y debería ser mantenida por el Instituto
de Asuntos Marinos. La comunicación al público debe admi-
nistrarse cuidadosamente basada en la evaluación de los ries-
gos para proteger la salud pública y reducir al mínimo las
consecuencias económicas.  La OPS/OMS y sus centros es-

pecializados: CAREC, INPPAZ,  en colaboración con la Ofici-
na de la OPS en Trinidad y Tobago celebró un taller sobre el
“Análisis de los Agentes Patógenos Transmitidos por Ali-
mentos y Toxinas Marinas”, en CAREC del 21 al 25 de febrero
2000.  Los participantes recibieron adiestramiento sobre el
terreno en el muestreo y la identificación de fitoplancton y
una demostración de ensayos biológicos de toxinas marinas.
Una Red Subregional para el control de las mareas rojas y las
toxinas marinas se creó en 1990, con la cooperación de la
OPS/OMS. Cuba, República Dominicana, Guatemala, Panamá
y Venezuela integraron esta red.  El funcionamiento de esta
red debe revisitarse y extenderse al Caribe de habla inglesa.
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El Comité Regional Asesor en Estadísticas de Salud
(CRAES) se reunió en Washington, D.C., del 27 al 29 de mar-
zo de 2000. El Dr. George A. O. Alleyne, Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana, inauguró la reunión y dio la bienve-
nida a todos los miembros del Comité. Recordó que comen-
zando la década de los 60, el Comité antecesor había orienta-
do a la Organización logrando una mejoría en las estadísticas
vitales y de salud en los países de la Región y expresó su
satisfacción ante el hecho de que el Comité se esté reactivan-
do.

Asimismo señaló la diferencia entre un comité de exper-
tos y un comité asesor. Los comités de expertos se reúnen
para deliberar sobre un tema específico, preparan un informe
y no se reúnen de nuevo. Los comités asesores, como el
CRAES, sin embargo, son asesores del Director, tienen con-
tinuidad y la responsabilidad de dar consejos y recomenda-
ciones al Director, quien a su vez tiene la responsabilidad de
responder indicando qué se acepta y qué no es factible da-
das las condiciones de la situación de salud de los países y
los recursos disponibles en la organización. La posibilidad
de que este Comité Asesor cuente con subcomités de traba-
jo, permitirá profundizar en las áreas críticas que deben en-
frentarse para el fortalecimiento de las estadísticas de salud
en las Américas.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), agregó
el Dr. Alleyne, ha puesto énfasis en la utilización estratégica
de la información en salud. La Organización necesita buena
información no solo para sus propios fines internos sino tam-
bién para conocer el estado de salud de la población. Nunca
será posible atender todas las necesidades y hay que con-
centrarse en lo que los países están realizando y lo que la
OPS puede hacer para apoyarlos. Por lo tanto, es necesario
establecer prioridades utilizando la información científica dis-
ponible y análisis pertinentes.

El Dr. Alleyne manifestó su creciente preocupación por
los problemas que surgen de formulaciones analíticas com-
plejas, por ejemplo, medidas o índices complejos de salud,
muchas de las cuales dependen de la exactitud y validez de
los datos básicos. Si los datos usados para realizar los cálcu-
los son de valor dudoso, las formulaciones también serán de
valor dudoso. Por lo tanto, hay que prestar mucha más aten-
ción para asegurar que los datos básicos sean de mejor cali-
dad.

La cuestión de las estadísticas vitales no es nada nuevo.
La palabra estadística se deriva de las necesidades del esta-
do y es importante recordar esto no por el origen histórico de
la palabra sino porque las recomendaciones deben tener im-
portancia para la población de los estados. No se puede lo-
grar la equidad sin contar con información confiable sobre el

Reunión del Comité Regional Asesor en Estadísticas de Salud

estado de salud de la población, considerando no sólo a
nivel de promedios de país sino también a otros niveles de
desagregación, por lo que ha sido grato observar los esfuer-
zos de los países para obtener una desagregación geográfica
de los indicadores básicos. Sin embargo, existe aún la necesi-
dad de mejorar la transferencia y uso de información y dedi-
car especial atención para garantizar la óptima calidad de los
datos básicos.

El Dr. Carlos Castillo-Salgado, Jefe del Programa Espe-
cial de Análisis de Salud (SHA), manifestó su satisfacción
ante la reinstalación del CRAES y agradeció especialmente la
participación de los miembros de los tres Centros Colabora-
dores de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la
Clasificación de Enfermedades en español, portugués y para
Norte América, y a la División de Estadística de las Naciones
Unidas.

Los puntos básicos tratados en esta reunión del Comité
fueron: la formación de recursos humanos, la validación y
consistencia de la información, la diseminación de informa-
ción y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) y
familia de clasificaciones.

Durante la reunión cada uno de los puntos básicos tra-
tados fueron introducidos con una breve exposición. Ade-
más, se presentaron los resultados de una encuesta realizada
entre septiembre de 1999 y febrero de 2000 tendiente a iden-
tificar los programas de formación de personal estadístico en
los países de habla hispana de las Américas. Hubo una acti-
va y fructífera discusión de la cual surgieron las siguientes
recomendaciones.

Recomendaciones
Como resultado de la encuesta realizada en 1999-2000 y

de las discusiones de la reunión, el Comité recomendó una
serie de medidas a ser adoptadas. Estas recomendaciones,
agrupadas por tema, sugieren que:

Recursos humanos
• se promuevan y apoyen cursos de formación de técnicos y

profesionales, propendiendo a la profesionalización. Trans-
formar los cursos de técnicos en licenciaturas y crear cur-
sos de complementación para el personal técnico, de modo
que accedan a la licenciatura.

• la OPS conforme y mantenga actualizado un directorio de
los diversos cursos y modalidades que ofrecen cada país.

• se defina el contenido de un instrumento para evaluar la
utilidad de los diversos materiales de capacitación en esta-
dísticas de salud como un primer paso hacia la posible
creación de un centro de intercambio (“clearinghouse”)
para la revisión, recomendación y difusión de dichos mate-
riales.
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• la OPS refuerce la cooperación horizontal entre países e
instituciones (tanto dentro como fuera del país) aprove-
chando lo que ha sido exitoso en cuanto a la formación de
recursos humanos en estadísticas de salud.

• se favorezca la cooperación entre los países que dispo-
nen de programas de formación de personal estadístico
de salud y los que carecen de ellos (intercambio de estu-
diantes y de académicos).

• se realicen cursos de actualización y de homogeneización
de conocimientos, especialmente tecnológicos y de meto-
dología científica, para el personal estadístico que se des-
empeña en los servicios de salud.

Implantación de la CIE-10 en las Américas
• la OPS obtenga de la OMS una definición más clara de la

delegación para traducir (al español y portugués), editar,
imprimir y distribuir todos los miembros de la familia de
clasificaciones en la Región de las Américas.

• la OPS incentive y apoye en los países de la Región, la
conformación de grupos de referencia nacionales para la
Clasificación Internacional de Enfermedades y la familia
de clasificaciones cuyas funciones, entre otras, serían brin-
dar asesoría y recomendaciones a los usuarios de la CIE y
aclarar dudas de codificación tanto en mortalidad como
morbilidad.

• la OPS mantenga y amplíe el Forum Latinoamericano de
discusiones sobre la CIE y familia de clasificaciones y
asimismo promueva la creación de grupos nacionales si-
milares a través de correo electrónico.

• el subcomité de la CIE desarrolle un plan para obtener la
información sobre el uso de la CIE, los miembros de la
familia de clasificaciones y sus adaptaciones en todos los
países de la Región y que opine sobre la acción que debe-
ría tomarse en cuanto a la clasificación de procedimientos
en medicina.

• el subcomité de la CIE analice la lista para tabular las prin-
cipales causas de muerte y las tablas de consistencia pro-
puestas, y puntualizando su forma de diseminación a to-
dos los países.

Procesos de revisión y validación de datos
• la OPS promueva la elaboración y difusión de documen-

tos sobre sus principios para la obtención de información
de buena calidad y apoye la visita de expertos, la coopera-
ción horizontal entre países y el intercambio entre regio-
nes de un mismo país.

• se fortalezca, a nivel de cada país y de manera integral con
otras instituciones, el mejoramiento de los sistemas de
estadísticas vitales mediante un trabajo conjunto con los
niveles locales.

• la OPS, además de promover la utilización de procesos de

validación ya conocidos por todos los países de la Región,
apoye y promocione la realización de estudios de campo
específicos para la recolección del dato.

• la OPS fomente el intercambio entre los países sobre la me-
todología para el estudio de la calidad de la certificación
médica de defunciones.

• la OPS asigne prioridad a la realización de estudios especí-
ficos sobre el registro de las defunciones fetales a fin de
captar este hecho con mayor precisión.

Diseminación de información
• un subcomité del CRAES, con la participación de expertos

en el tema, revise los estándares ISO (International Stan-
dards Organization) para evaluar su adecuación a los meta-
datos de salud.

• la OPS elabore un directorio sobre las diversas fuentes exis-
tentes de información en salud en las páginas “Web” de los
países.

• la OPS apoye la elaboración de una guía o manual sobre la
metodología de análisis de los datos de mortalidad basado
en los años de vida perdidos, para su amplia difusión

• se identifiquen temas para un estudio regional en estadísti-
cas de salud, con motivo de la próxima celebración de los
100 Años de la OPS.

• un subcomité del CRAES estudie la factibilidad y la forma
de incluir en todas las páginas “Web” de instituciones ofi-
ciales que contengan información de salud, aspectos rela-
cionados con cobertura y calidad, que deberían tomarse en
cuenta en el uso de los datos.

Los miembros del Comité Regional Asesor en Estadísticas de
Salud son: Lic. Yolanda Bodnar Contreras  (Departamento Administrati-

vo Nacional de Estadísticas, Colombia),  Dr. J. Peter Figueroa (Ministry of

Health, Jamaica) (no asistió), Lic. Alejandro Esteban Giusti  (Instituto

nacional de Estadísticas y Censos, Argentina), Ms. Marjorie S. Greenberg
(WHO Collaborating Center for the Classification of Diseases for North America,

USA), Prof. Ruy Laurenti (Centro Colaborador da OMS Para a Classificação

de Doenças em Português, Brasil), Dr. Miguel Angel Lezana Fernández
(Secretaría de Salud, Mexico), Lic. Elida Hilda Marconi (Ministerio de Salud

y Acción Social, Argentina), Dr. José Miguel Mata de la Torre (Instituto

de Salud Carlos III del Ministerio de Salud y Consumo, Spain), Dr. Carlos
Felipe Muñoz Rojas, (Centro Colaborador de la OMS para la Clasificación de

Enfermedades en Español, Venezuela), Dra. Danuta Rajs Grzebien (Instituto

de Salud Pública, Chile).

También participaron en esta reunión: Dr. Eduardo Arriaga
(University of Córdoba, Argentina), Dra. Sonia B. Fernández Cantón
(Secretaría de Salud, Mexico), Dr. F. Sam Notzon (Office of International

Statistics, National Center for Health Statistics, USA), Lic. Gladys Rojas
(Ministry of Health, Venezuela), Lic. Susana Schkolnik (Centro Latinoameri-

cano de Demografía, Comisión Económica para América Latina y el Caribe, Chile),
Dr. Eduardo Zacca (Ministerio de Salud Pública, Cuba) y Ms. Violeta
Gonzales-Diaz (Demographic and Social Statistics Branch, Statistics Division

of the United Nations).

Fuente:  OPS.  Programa Especial de Análisis de Salud
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Estado                       Casos                         Defunciones
Amazonas               1                                    0
Bahia               8                                    2
Brasilia, D.F.               1                                    1
Goiás              43                                   22
Mato Grosso               4                                    3
Minas Gerais               1                                    1
Sao Paulo               2                                    2
Tocantins               6                                    4
   Total              66                                   35

Tabla 2:  Casos confirmados de fiebre amarilla en Brasil
Enero-mayo 2000

Fuente: CENEPI-FUNASA-Ministerio de Salud de Brasil

Actualización sobre la fiebre amarilla en las Américas
La fiebre amarilla sigue siendo un importante problema

de salud pública en las Américas.  Entre 1985 y 1999, Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela y Guayana Fran-
cesa notificaron 2.935 casos y 1.764 muertes (Tabla 1).

Fuente: OPS.  División de Vacunas e Inmunización y División de
Prevención y Control de Enfermedades

Durante este período, más de 80% de los casos de fiebre
amarilla en la Región de las Américas provinieron de Bolivia
y Perú.  En 1999, los casos notificados en Bolivia, Brasil y
Perú representaron un 33%, 36% y 27% respectivamente de
todos los casos.  Sin embargo, entre enero y mayo del 2000,
se notificaron un total de 66 casos confirmados en Brasil, lo
que representa más de 90% de todos los casos notificados
en la Región durante este período.  Los informes del Ministe-
rio de Salud de Brasil indican que la mayoría de los casos
provienen del Estado de Goiás y Estados vecinos, donde se
está presentando una epizootia extensa desde principios del
año (Tabla 2).

Todos los casos notificados en la región desde los años
cuarenta han sido de la forma selvática de la fiebre amarilla,
transmitida por los mosquitos del género Haemagogus.  Sin
embargo, con la abrumadora propagación del mosquito Ae-
des aegypti en la región, resurge el peligro de que se reinicie
la transmisión de la fiebre amarilla urbana.  La gravedad de la
situación de fiebre amarilla actual en la Región exige un com-
promiso firme por los países, con una estrategia fuerte y efi-

caz para controlar la enfermedad.  Las recomendaciones de la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) centran en la
prevención de su reurbanización, a través de la vigilancia, la
vacunación y el control de vectores.

El establecimiento de un sistema sensible de vigilancia
es crítico para el control y la prevención de la fiebre amarilla.
Los casos actualmente notificados tienden a ser de la forma
clínica grave de la enfermedad, y por consiguiente corres-
ponden a solo una fracción del número total de infecciones
víricas por fiebre amarilla, ya que casi el 50% de todos los
casos pueden ser asintomáticos.

Para proporcionar protección inmediata a los residentes
en las zonas enzoóticas y  prevenir la introducción de la fie-
bre amarilla en las zonas urbanas vecinas infestadas con Ae-
des aegypti, deben mantenerse altos niveles de vacunación
entre los individuos que viven en ambas áreas.  Durante su
Séptima sesión Plenaria en 1997, el Consejo Directivo de la
OPS exhortó a sus Estados Miembros a que incluyeran una
vacuna contra la fiebre amarilla en sus programas de inmuni-
zación nacionales en todas las áreas en riesgo de la transmi-
sión de la enfermedad.  Los países y los territorios que han
incluido inmunización universal de niños contra la fiebre
amarilla son Trinidad y Tobago, Guyana y Guayana France-
sa.  Brasil, Ecuador y Perú han dado la prioridad a la inmuni-
zación de los niños en las zonas enzoóticas.  Trinidad y To-
bago y Guyana han ejecutado campañas de «catch-up» en
todos los grupos de edad en el país y Brasil y Ecuador han
usado la misma estrategia para las zonas enzoóticas y las
regiones con alto riesgo de transmisión de la enfermedad.
Perú, Bolivia, Surinam y Venezuela han elaborado planes para
introducir la vacuna contra la fiebre amarilla en su calendario
de vacunación de niños, así como, la vacunación de todos
los grupos de edad en las zonas enzoóticas.

Las estrategias actuales de control del vector urbano
Aedes aegypti se basan principalmente en la reducción de
los sitios de reproducción (criaderos) mediante su elimina-
ción.  La comunicación social, la participación comunitaria y
la educación sanitaria son elementos fundamentales en estas
estrategias.  Los insecticidas se usan ampliamente donde
hay altas densidades de población de vectores.

     1985-1995          1996          1997         1998          1999*          2000*
País Casos  Defunciones Casos  Defunciones Casos  Defunciones Casos  Defunciones Casos  Defunciones  Casos   Defunciones
Bolivia 424 319 30 21 63 47 57 39 68 33 1 0
Brasil 202 88 15 12 3 3 34 15 75 28 66 35
Colombia 55 47 8 4 5 4 1 0 2 2
Ecuador 45 29 8 8 31 4 3 1 5 3
Guayana Francesa - - - - - - 1 1 - -
Peru 1.431 914 86 34 44 20 165 49 56 33 2 1
Venezuela 2 1 - - - - 15 4 1 1
     Total 2.159 1.398 147 79 146 78 276 109 207 100 69 36

Tabla 1:  Casos notificados y defunciones por fiebre amarilla en la Región de las Américas por país, 1985-2000

Fuente: OPS.  División de Vacunas e Inmunización

* Datos preliminares
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Justificación de la vigilancia
El dengue, incluidos el dengue hemorrágico y el Síndrome

de Choque por Dengue (SCD), es la enfermedad vírica más
importante transmitida por artrópodos en todo el mundo. Se
presenta en más de 100 países y territorios y constituye una
amenaza para la salud de más de 2.500 millones de personas
en las regiones tropicales y subtropicales. El dengue es una
enfermedad grave con gran potencial epidémico. Unos 500.000
pacientes son hospitalizados con dengue hemorrágico o SCD
cada año; 90% de ellos son menores de 15 años de edad. La
Organización Mundial de la Salud (OMS) se ha propuesto
acelerar la obtención de una vacuna atenuada contra el den-
gue.

Definiciones de casos recomendadas
Dengue:
Descripción clínica:  Enfermedad febril aguda que dura de 2
a 7 días, con dos o más de las siguiente manifestaciones:
cefalea, dolor retroorbitario, mialgia, artralgia, erupción cutá-
nea, manifestaciones hemorrágicas y leucopenia.

Criterios de laboratorio para el diagnóstico
Uno o más de los siguientes:
• Aislamiento del virus del dengue del suero, el plasma, los

leucocitos o muestras de la autopsia,
• Cuadruplicación o aumento mayor de los títulos recípro-

cos de anticuerpos IgG o IgM contra uno o varios antíge-
nos del virus del dengue en muestras séricas pareadas,

• Detección del antígeno del virus del dengue en el tejido de
la autopsia mediante prueba inmunohistoquímica o inmu-
nofluorescencia, o en muestras séricas por EIA,

• Detección de secuencias genómicas víricas en el tejido de
la autopsia, el suero o muestras de líquido cefalorraquídeo
por reacción en cadena de polimerasa (RCP).

Clasificación de casos
Presunto: Caso compatible con la descripción clínica
Probable: Caso compatible con la descripción clínica, con
uno o más de las siguientes características:
• serología de apoyo (títulos recíprocos de anticuerpos por

inhibición de la hemaglutinación ≥ 1.280, título comparable
de IgG por EIA o prueba de anticuerpos IgM positiva en
un espécimen sérico tardío de la fase aguda o de la fase de
convalecencia)

• aparición en el mismo lugar y al mismo tiempo que otros
casos confirmados de dengue

Definiciones de casos
Dengue

Confirmado: Caso compatible con la descripción clínica que
se confirma en laboratorio

Criterios para el dengue hemorrágico y el síndrome de
choque por dengue:
Dengue hemorrágico:
Caso probable o confirmado de dengue
y tendencias hemorrágicas con una o más de las siguientes
manifestaciones:
• prueba del torniquete positiva
• petequia, equimosis o púrpura
• hemorragia de las mucosas, el aparato digestivo, sitios de

inyección u otros sitios
• hematemesis o melena
y trombocitopenia (100.000 células o menos por mm3)
e indicios de pérdida de plasma debida a un aumento de la
permeabilidad vascular, con una o más de las siguientes ma-
nifestaciones:
• aumento del índice hematócrito para la edad y sexo ≥ 20%
• disminución de 20% o más del índice hematócrito después

del tratamiento de reposición de pérdidas en comparación
con el nivel de base

• signos de pérdida de plasma (derrame pleural, hipoprotei-
nemia de ascitis)

Síndrome de choque por dengue:
Todos los criterios anteriores para el dengue hemorrágico
más indicios de insuficiencia circulatoria con las siguientes
manifestaciones:
• pulso rápido y débil y disminución de la presión del pulso

(≤ 20 mm Hg)
o
• hipotensión para la edad, piel fría y húmeda, agitación

Medidas de vigilancia recomendadas
Zonas donde no se ha detectado la transmisión del dengue
pero donde hay Aedes aegypti: vigilancia de los casos pre-
suntos, con investigación de los conglomerados de casos
presuntos de dengue.

Países donde la enfermedad es endémica, con aumentos es-
tacionales de la transmisión, y zonas donde se producen
epidemias de dengue:  Notificación corriente semanal/men-
sual de los datos agregados de los casos presuntos, proba-
bles y confirmados del equipo periférico a los niveles inter-
medio y central.
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Justificación de la vigilancia
La leptospirosis es una zoonosis distribuida en todo el

mundo. Se presenta con más frecuencia en los países de cli-
ma subtropical o tropical húmedo, a menudo estacionalmen-
te y vinculado a ciertas ocupaciones, a veces en forma de
brotes. Una gran variedad de animales salvajes y domésticos
pueden ser fuentes de infección de una de las muchas sero-
variedades de Leptospira. La infección se transmite a los se-
res humanos por contacto directo con (la orina de) animales
infectados o un ambiente contaminado por orina, principal-
mente aguas superficiales, suelo y plantas. El curso de la
enfermedad en los seres humanos varía de leve a letal. La
leptospirosis probablemente se pase por alto y es subnotifi-
cada en muchos países debido al diagnóstico clínico difícil y
la falta de laboratorios de diagnóstico. La vigilancia propor-
ciona la base para las estrategias de intervención en la salud
pública humana y veterinaria.

Definiciones de casos recomendadas
Descripción clínica: Enfermedad febril aguda con cefalea,
mialgia y postración asociadas a cualquiera de los siguientes
síntomas:
• sufusión conjuntival
• irritación meníngea
• anuresis/oliguria y/o proteinuria
• ictericia
• hemorragias (intestinal; la hemorragia pulmonar es común

en algunas áreas)
• arritmia o insuficiencia cardíaca
• erupción cutánea
y antecedentes de exposición a animales infectados o a un
ambiente contaminado con orina de  animales.
Otros síntomas comunes son náusea, vómitos, dolor abdo-
minal, diarrea y artralgia.

Leptospirosis

Criterios de laboratorio para el diagnóstico
• Aislamiento (y clasificación) de leptospiras patógenas ob-

tenidas por cultivo de sangre u otros materiales clínicos
• Serología positiva, preferentemente mediante la prueba de

aglutinación microscópica (MAT) usando una serie de ce-
pas de Leptospira para antígenos que, idealmente, sea re-
presentativa de las cepas que existen en la localidad.

Clasificación de casos
Presunto: Caso compatible con la descripción clínica.
Probable: No corresponde.
Confirmado: Caso presunto que es confirmado en un labo-
ratorio de reconocida capacidad.

Nota: La leptospirosis es difícil de diagnosticar clínicamente
donde son frecuentes las enfermedades con síntomas simila-
res a los de la leptospirosis.

Medidas de vigilancia recomendadas
a) Notificación inmediata de casos presuntos o confirmados
del nivel periférico (hospital/médico general/laboratorio) al
nivel intermedio (y del nivel intermedio al nivel central en
áreas no endémicas). Deben investigarse todos los casos.

b) Notificación periódica, en áreas endémicas, de los datos
agregados de los casos confirmados del nivel intermedio al
nivel central.

c) Internacional: La Sociedad Internacional de Lucha contra
la Leptospirosis y los Centros Colaboradores de la OMS re-
copilan datos mundiales y regionales sobre la leptospirosis.

Nota:
•  La vigilancia basada en hospitales puede suministrar infor-

mación sobre todo de los casos graves de leptospirosis.

•  La serovigilancia (utilizando sueros colectados para  estu-
dios de rutina o sueros colectados en estudios específi-
cos) puede indicar la existencia de infecciones por leptos-
pira en ciertas zonas o grupos.

Datos mínimos recomendados
Datos de casos a nivel periférico
• Clasificación de casos (presunto/probable/confirmado),

serotipo, presencia de dengue hemorrágico/SCD (Sí/No)
• Identificador único, nombre del paciente, edad, sexo, infor-

mación geográfica
• Fecha de aparición
• Hospitalizado (Sí/No)
• Resultado
• Viajes durante las dos semanas precedentes

Datos agregados que deben notificarse
• Número de casos por grupo de edad
• Número de casos confirmados (y serotipo)
• Número de casos de dengue hemorrágico/SCD por grupo

de edad
• Número de hospitalizaciones y defunciones

Principal uso de los datos para la toma de decisiones
• Dirigir las intervenciones a las zonas de algo riesgo.
• Vigilar los cambios del serotipo y la razón de dengue hemo-

rrágico/SCD.
• Vigilar las tendencias de la enfermedad endémica o la razón

de dengue hemorrágico: SCD.
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Datos mínimos recomendados
Registro individual de pacientes para la notificación e in-
vestigación

• Edad, sexo, dirección, ocupación
• Síntomas clínicos
• Hospitalización (Sí/No)
• Antecedentes y lugar de la exposición (contacto con ani-

males, ambiente, ocupacional)
• Datos microbiológicos y serológicos
• Fecha del diagnóstico
• Factores climáticos: Precipitaciones, inundaciones, desas-

tres naturales

Datos agregados que deben notificarse
• Número de casos
• Número de hospitalizaciones

• Número de defunciones
• Número de casos por tipo (serovariedad/serogrupo cau-

sal) de leptospirosis

Principal uso de los datos para la toma de decisiones
• Determinación de la magnitud del problema y los factores

de riesgo en diferentes zonas y grupos/áreas/condiciones.
• Identificación de brotes.
• Identificación de fuentes animales de infección.
• Vigilancia de la aparición de leptospirosis en nuevas áreas

y grupos de riesgo (ocupacional).
• Propuesta de métodos de prevención o control racionales.
• Identificación de nuevas serovariedades y de su distribu-

ción.
• Información sobre serovariedades locales para una serie

representativa para la MAT (anticuerpos monoclonales).

Bajo la coordinación del Programa Especial de Análisis de Salud de la OPS, la Sesión de Verano se desarrolla
anualmente con el Colegio de Salud Pública de la Universidad del Sur de la Florida en Tampa, Florida.  Esta es una
de las sesiones de postgrado más exitosas en la Región de las Américas, que se encuentra en su décima edición, y
es una de las pocas en su tipo que se ofrece en  idioma español. Está dedicada a profesionales de la salud que cuentan
con un experiencia previa de epidemiología y que requieren un adiestramiento más avanzado en el área.

La sesión se compone de tres cursos obligatorios integrados: métodos intermedios de epidemiología, métodos
estadísticos aplicados a la epidemiología y epidemiología para la evaluación de servicios de salud. Los cursos
incluyen presentaciones magistrales, seguidas de sesiones de laboratorio con trabajo en grupos y de análisis con
computadora. Cada año participan alrededor de 30 estudiantes provenientes de Iberoamérica.

Los profesores titulares de la Décima sesión son el Dr. Carlos Castillo-Salgado, del Programa Especial de Análisis
de Salud de la OPS, el Dr. Javier Jiménez, del Instituto Carlos III de Madrid, España y el Dr. Jaume Canela, de la
Universidad de Barcelona, España.

Para mayor información, dirigirse a: Programa Especial de Análisis de Salud, Organización Panamericana de la
Salud, 525 23rd St., NW, Washington, DC 20037, USA.  email: sha@paho.org

Sesión de Verano en Epidemiología Intermedia


