Manual de alertas epidémicas

Javier Guillén Enriquez
Juan Carlos Fernandez Merino
Juan de Mata Donado Campos (Coordinador)

@ o
. Escuela
urIED ﬁ. EN ﬁ'} Nacional
Instituto > de Sanidad

de Salud
CarlosllI




—

——r



Curso de Experto Universitario en
Epidemiologia y Nuevas Tecnologias
Aplicadas

http://sameens.dia.uned.es

http://www.isciii.es

http://proyectosame.es

Manual de Alertas epidémicas

Este manual forma parte de los contenidos docentes del mdédulo X de este
curso. Puede obtenerse en formato electrénico desde
http://sameens.uned.isciii.es = Contenidos = Mddulo X

Los contenidos de este manual se pueden utilizar libremente siempre que se indique la
fuente

Javier Guillén Enriquez
Juan Carlos Fernandez Merino
Juan de Mata Donado Campos (Coordinador)

Octubre de 2015




—

——r



Introduccion

Indice

I. PARTE. ALERTAS SANITARIAS Y CRISIS DE SALUD PUBLICA

¢Qué es una alerta de salud publica?

Concepto general de alerta epidemioldgica

Objetivos y elementos de una alerta epidemioldgica

Tipos de alertas

¢Qué es una crisis de salud publica?

Intervencion ante una crisis de salud publica

Il PARTE. INVESTIGACION DE UN BROTE

¢Qué es un brote? ¢Por qué aparecen?

éCémo se detectan los brotes?

¢De qué depende la duracion de un brote?é¢Cuando terminan?

¢Cuales son los tipos de brotes?

éQué son los brotes ocultos o no observados?

¢Para qué es necesario estudiar brotes?

¢Cuales son los pasos a seguir en el estudio de un brote?

Paso 1.

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Establecer la existencia de un brote.

Definir el responsable de investigar el brote.
Composicién del equipo de investigacion.

Planificacion de toma de muestras clinicas
y medioambientales. Disefio de un cuestionario.
Establecer una definicion inicial de caso.

Confirmacion del brote. Contar los casos. Busqueda
activa de otros casos. Recogida de informacién de los
Casos.

Describir los datos en términos de tiempo, lugar

y persona. e enfermar.

Tiempo. Curva epidémica.

Lugar o territorio epidémico.

Caracteristicas personales

Probar y confirmar la/s hipdtesis cuando sea

Posible. Tasa de ataque

13
14
15
18
20
22

25
27
28
28
29
29

30
31

34

35

40

45
50
51

53




Paso 7. Tomar o recomendar medidas de control y prevencion.
Investigacion versus control 56

Paso 8. Escribir los hallazgos (informe provisional y final)
Difundir los informes para facilitar el desarrollo
de la investigacion en el futuro. 58
Referencias 63

Il PARTE. ANEXOS

Anexo |. Glosario 67
Anexo Il. Errores mas frecuentes en la investigacién de brotes 137
Anexo Illl. Comunicacion de riesgo 139
Anexo IV. Aspectos especificos segun tipo de brotes 141
Anexo V. Patrones de contacto 145
Anexo VI. Modelo gravitacional 159
Anexo VII. Métodos probabilisticos 163
Anexo VIII. Ondas epidémicas 171
Anexo IX. Indicios epidemioldgicos de un ataque bioterrorista 175

Anexo X. Lista de verificacién para dar respuesta a la

aparicion de un brote, epidemia o pandemia 177
Anexo XI. Tipos de alertas epidemioldgicas por brote o

cluster en 2014 y en el periodo 2009-2013 en Andalucia 183
Anexo XII. Sistemas y redes de vigilancia y alertas

de la Administracion General del Estado 185
Anexo XIIl. Fases de evaluacion a realizar por los dispositivos

de Salud Publica ante una alerta por accidente

con substancia toxica 187
Anexo XIV. Brote psicogeno de masas 189




Introduccion

El aspecto fundamental que define a la sociedad del siglo XXI es la
globalizacion. La globalizacion es un proceso dinamico de caracter econdémico,
tecnolégico, social y cultural a gran escala, que consiste en la creciente comunicacién e
interdependencia entre los distintos paises del mundo unificando sus mercados,
sociedades y culturas, a través de una serie de transformaciones sociales, econdmicas
y politicas que les dan un caracter global.

Estas transformaciones tienen como una de sus consecuencias la aparicién y
difusién de enfermedades en lugares donde antes no existian, apariciéon de brotes o
epidemias.. Enfermedades que son transmitidas por virus, bacterias, vectores,... 0
“transmitidas” por los estilos de vidas como el sedentarismo, las dietas
desequilibradas, tabaco,....

Para evitar o controlar la difusiéon de las enfermedades la 582 Asamblea
Mundial de la Salud, en 2005, actualizé el Reglamento Sanitario Internacional cuya
finalidad y alcance son prevenir la propagacion internacional de enfermedades,
proteger contra esa propagacion, controlarla y darle una respuesta de salud publica
proporcionada y restringida a los riesgos para la salud publica y evitando al mismo
tiempo las interferencias innecesarias con el trafico y el comercio internacionales.

Para llevar a cabo estos objetivos es necesario conocer en primer lugar cuales
son las causas por las cuales aparecen, se difunden y establecen estas enfermedades y
en segundo lugar debemos conocer cémo se comportaran en el futuro una vez que se
establecen en un determinado sistema social con la finalidad de instaurar medidas de
prevencion primaria, secundaria o terciaria. En este sentido la epidemiologia juega un
papel fundamental.

Epidemiologia es el estudio de la aparicidn y distribucion de estados o eventos
relacionados con la salud en poblaciones especificas. Incluye el estudio de los
determinantes o caracteristicas del agente, huésped y medioambiente que influyen en
dichos estados y la aplicacion de este conocimiento para promover, proteger y
restaurar la salud. Este estudio incluye la vigilancia, la observacion, el contraste de
hipétesis, investigacion analitica y experimentos. Cuando hablamos de distribucion nos
referimos al andlisis del tiempo, lugar y personas afectadas en una poblacién o grupo
social. Los determinantes incluyen todos los factores fisicos, bioldgicos, sociales,
econdémicos, culturales y de comportamiento que influyen sobre el estado de salud.
Los eventos relacionados con la salud incluyen enfermedades, causas de muertes,
comportamientos, respuestas a programas de prevencién y provisién y utilizacion de
servicios de salud. Poblaciones especificas son aquellas que poseen caracteristicas
comunes que son identificables.

El estudio conjunto de estos aspectos (eventos, determinantes y distribucion)
nos delimita lo que se conoce como la historia natural de la enfermedad. El conocer la




historia natural es fundamental para poder comprender el por qué ha aparecido un
brote o una epidemia en una poblacion.

Al abordar el estudio de brotes o epidemias debemos tener en mente ademas
las interrelaciones existentes entre los individuos que forman parte de una comunidad
ya que segun se desarrollen favorecerdn o no la aparicion de éstas: 1. Las
interrelaciones entre las personas que forman parte de una comunidad influyen en la
conducta o comportamiento de los mismos. 2. Esto implica que estas personas no se
comportan de manera espontdnea sino que su conducta es debida en gran medida a la
presion que impone la estructura del grupo social a la que pertenecen. 3. Estas
conductas influyen sobre los estilos de vida de las personas como por el ejemplo el
tipo de dieta que siguen, actitudes antes el consumo de drogas, relaciones sexuales de
riesgo, consumo de alcohol y tabaco, etc. Estilos de vida que influyen en el desarrollo
de las enfermedades. 4. Estas interrelaciones entre las personas no tienen una forma
unidireccional en la que un determinado comportamiento provoca un determinado
resultado o accién (lo que llamamos correlacién), sino que a su vez este resultado o
accién influye a su vez en los comportamientos que a su vez vuelve a influir en los
resultados (lo que se denomina influencia). Es decir, el tipo de interrelaciones que
tienen unas personas con otras y con ellas mismas tienen un comportamiento circular
o de bucle de realimentacién (feedback) 5. Sin embargo, aunque existan
comportamientos e interrelaciones individuales los grupos sociales se comportan
como un todo homogéneo, siendo posible discernir claramente el tipo de grupo social
dentro de una regién o nacion.

El “conjunto de partes que al interactuar unos con otros funcionan como un
todo” recibe el nombre de sistema. Desde el punto de vista de la salud publica en
nuestro caso estariamos ante un sistema social.

Los sistemas sociales son sistemas complejos ya que muestran una
complejidad dinamica lo que significa que el comportamiento del sistema no depende
de la cantidad de elementos (individuos) que lo formen sino de la forma de que
interrelacionan entre ellos. Algunas de estas interrelaciones son positivas y gobiernan
los procesos de crecimiento, mientras que otras son negativas y gobiernan los
procesos estabilizadores. Estas caracteristicas definen a lo que Susser denomina un
modelo ecoldgico complejo en el que el agente el huésped y el medioambiente
participan en interacciones continuas en un determinado ambiente. Si estos
determinantes estdn en equilibrio (homeostasis) se mantiene el estado de salud en la
comunidad. Si este equilibrio se rompe aparecerd un brote o una epidemia.

Los sistemas complejos poseen propiedades emergentes. Una propiedad
emergente es aquella que surge uUnicamente cuando un sistema estd en
funcionamiento, por encima de las partes que lo compongan. Por ejemplo, no
podemos desmontar un reloj (sistema) para ver como mide el tiempo (propiedad
emergente). No podemos extraer el cerebro (sistema) y buscar como se producen los
sentimientos y el pensamiento (propiedades emergentes) En nuestro caso no podemos




estudiar brotes o epidemias estudiando solo a los individuos (sistema) sin tomar en
consideracion las interrelaciones de todo tipo que ocurren en el ambiente donde viven
(propiedad emergente).

Mientras mas complejo es un sistema, menos fiables son la toma de muestras
para predecir posibles efectos y mas resistentes son a los cambios.

Un tipo de sistema complejo son los sistemas emergentes o autoorganizados.
En estos sistemas, los individuos que forman parte de él se organizan y resuelven las
dificultades que les acechan en ausencia de una jerarquia o un mando centralizado, al
menos en apariencia. Es decir, las decisiones se toman de abajo a arriba en vez de
arriba abajo. Entre los ejemplos de sistemas emergentes tenemos la creacion de
suburbios en las grandes ciudades, la creacion de colonias por las hormigas, las
protestas vecinales, el hecho de que se salga de vacaciones a la misma hora o vayan
todos a un mismo sitio de vacaciones, la utilizacién de las redes sociales,.... En estos
casos se difumina el comportamiento individual y aparece un comportamiento
colectivo o comportamiento emergente. Es importante tener en mente esta
caracteristica cuando abordemos el estudio de las causas y sobre todo cuando
gueramos instaurar medidas de control y prevenciéon de brotes y epidemias.

Ampliacién. Consulte en el glosario, anexo |, las palabras escritas en negrita cursiva
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é¢Qué es una Alerta de Salud Publica?

Las actividades de vigilancia epidemiolégica tienen una larga tradicién, encontrdndose
su origen en la declaracidn a las autoridades sanitarias de situaciones epidémicas y
casos de enfermedades transmisibles. Con los cambios en el patrén epidemiolégico de
enfermar y de la organizacion social y sanitaria, el concepto de vigilancia
epidemioldgica ha evolucionado, incluyendo ademas de las actuaciones tradicionales
indicadas, el andlisis continuado de la situacidn sanitaria como apoyo a la planificacién
sanitaria y la evaluacidn de la efectividad de las intervenciones sanitarias.

La transiciéon de una vigilancia epidemioldgica tradicional, basada en un sistema de
declaracion fundamentalmente pasivo, con elementos de baja sensibilidad, bajo valor
predictivo, baja oportunidad, y respuesta limitada a enfermedades transmisibles; a una
vigilancia de salud publica basada en_un sistema de declaracién activo por parte de sus
componentes, jerarquizado y organizado por niveles, con alta sensibilidad a todos los
problemas, con protocolos de actuacion, alto valor predictivo, alta oportunidad, y
respuesta ante cualquier riesgo o problema de salud, transmisible o no, requiere
incorporar la atencion a las enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes, a
situaciones epidémicas, incidentes ambientales, riesgos accidentales o provocados,
riesgos derivados de farmacos, o de productos sanitarios o por efectos secundarios
asistenciales (IRAS: Infecciones Relacionadas con la asistencia).

Estas situaciones, requieren una monitorizacién previa adecuada, a través de
sistemas de informacién, acompafiado de la deteccidén y comunicacion de situaciones
de alerta por incidentes protocolizados como tales y una respuesta rapida al mismo,
que con frecuencia es multisectorial. Todo ello requiere la adaptacién del sistema de
vigilancia para recoger estas situaciones de riesgo para la salud de la poblacion.

La vigilancia en salud publica incluye tanto la vigilancia de los efectos en salud
como de los riesgos y la exposicion a los mismos, lo que implica la coordinacion entre
las distintas redes de vigilancia existentes (fundamentalmente epidemiologia,
seguridad alimentaria, sanidad ambiental, y medicamentos y productos sanitarios).

La alerta de salud publica es un concepto que engloba al de brote, caso de
EDO urgente, cluster, epidemia, crisis, alarma sanitaria, y que incluye la necesidad de
actuacién de los distintos dispositivos de Salud Publica (epidemiologia, medicina
preventiva, veterinaria, sanidad ambiental, para resolverla.

Una de las primeras definiciones en nuestro dmbito aparece en la normativa
de la Comunidad Auténoma de Andalucia (1996) y posteriormente en la Unidn
Europea (2000), con el Sistema Europeo de Alerta y Respuesta Temprana (Early
Warning Response System, EWRS).

Pasamos a desarrollar algunos términos de interés que aparecen en el
mencionado Decreto de la C.A. andaluza.
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Ampliacién. En el mdédulo IX ya ha estudiado las caracteristicas de un sistema de
vigilancia, el disefio y la evaluacion

En el material de apoyo del curso encontrard un extracto del decreto andaluz junto
con otra normativa de interés.

Concepto general de alerta epidemioldgica

Una alerta epidemiolégica es un fenédmeno de potencial riesgo para la salud
de la poblacidn y/o de trascendencia social frente al cual sea necesario el desarrollo de
actuaciones de salud publica urgentes y eficaces (Art. 13, 12 del decreto). Estos
fendmenos de potencial riesgo pueden ser:

1) Aparicién subita de riesgos. Estos riesgos requeririan la intervencion inmediata

desde la perspectiva de la salud publica. Asi, se contemplaria cualquier accidente o
situacién que pudiera generar exposicion humana a substancias toxicas o a otro agente
0 sustancia con riesgo potencial para la salud humana, por ejemplo a través de
abastecimientos de agua, alimentos comercializados. También se incluirian en este
apartado alarmas sociales relacionadas con la salud.

2) Brotes epidémicos. Con independencia de su naturaleza o causa. Pueden ser

enfermedades transmisibles o no transmisibles. Se incluye en este apartado la
aparicion de agregaciones temporo-espaciales o clusters por problemas de salud.

3) Un caso de enfermedad de declaracion obligatoria (EDO) de caracter urgente o

agente infeccioso nuevo. Un solo caso de estas enfermedades implica una actuacion

urgente de los dispositivos similar al supuesto de brote, pues en esencia dadas las
caracteristica de la enfermedad estariamos evitando la aparicién de un brote de la
misma. Segun la Orden SSI/445/2015, de 9 de marzo (BOE 17 de marzo de 2015) Las
siguientes enfermedades son de declaracion urgente con envio de datos
epidemioldgicos bdsicos: Cdélera; Gripe humana por un nuevo subtipo de virus; SARS
(en espafiol: Sindrome Respiratorio Agudo Grave); Fiebre amarilla; Fiebre del Nilo
occidental; Fiebres hemorragicas viricas; Peste; Rabia; Difteria; Poliomielitis/paralisis
flacida aguda en menores de 15 anos; Viruela.

4) Alertas en otras situaciones:

- Procesos en los cuales la consideracién de alerta quede reflejada en su protocolo
especifico, y otras comunicadas formalmente como tales por la Consejeria de Salud o
por el Centro Nacional de Epidemiologia dentro de la Red Nacional.

14
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Usualmente son brotes epidémicos que afectan geograficamente a mas deuna C. A. o
con foco en una de ellas y afectacion de residentes en mds de una.
- Alertas del sistema de alerta temprana europea:
a) Brotes de enfermedades extendidas a mas de un estado miembro de la CEE
b) Enfermedades emergentes o re-emergentes cuya contencién requiera
actuacién coordinada.
c) Acumulacion de casos de enfermedades, con riesgo de propagacidn interna.

Objetivos y Elementos

Sistema de Alerta en Salud Publica. Redes de Vigilancia.

Un desarrollo inicial de un sistema de alerta en Salud Publica aparece, con la
aplicacion del concepto de alerta que hemos visto. En Espaia en 1995 se crea la Red
nacional de Vigilancia Epidemioldgica a través del Centro Nacional de Epidemiologia,
en la CA de Andalucia en 1996, aunque ya existia anteriormente, en la Unidn Europea
en 2000, con el EWRS. En Espafia el organismo encargado de estudiar las alertas y
emergencias sanitarias es el Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias, CCAES creado en el afio 2004 (ORDEN SCO/564/2004, 27 de febrero.
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/home.htm

El Reglamento Sanitario Internacional de 2005 establece que cada estado
miembro debe desarrollar la capacidad necesaria para responder con prontitud y
eficacia en todos los niveles y durante las 24h del dia. Un reflejo de ello es la
potenciacidn de las redes europeas de vigilancia epidemioldgica, higiene alimentaria,
ambiental, laboral, industrial o téxica, farmacéutica o de productos y tecnologias
sanitarias, emergencias debidas a catastrofes naturales o a efectos adversos de la
asistencia sanitaria.

La Ley 33/2011 General de Salud Publica nacional (Art2 13.3) establece: “Con
el fin de coordinar los diferentes sistemas de vigilancia se creara la Red de Vigilancia en

Salud Pdublica, que incluird entre sus sistemas el de alerta precoz y respuesta rapida.
Este sistema tendra un funcionamiento continuo e ininterrumpido las veinticuatro
horas del dia”.
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Ampliaciéon. En la bibliografia de apoyo del curso encontrard la siguiente
documentacion:

1.- Real Decreto de creaciéon de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
2.- Orden qgue modifica los anexos del RD anterior.

3.- Reglamento Sanitario Internacional

4.- Ley General de Salud Publica

5.- Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

6.- Orden de establecimiento del CCAES

Elementos del sistema de alertas.

Una red de alerta se concibe como una red integrada jerarquizada vy
permanente de dispositivos de Salud Publica de distinto origen que detecta e
interviene de manera urgente, ante situaciones de riesgo para la salud publica,
potenciales, reales o que generen alarma social. Estas situaciones pueden derivar de la
creencia u ocurrencia real de brotes epidémicos, problemas relacionados con la salud
ambiental, la seguridad alimentaria, el uso de medicamentos o de productos sanitarios
y los efectos adversos de la atencion sanitaria, y que tras su valoracién requieren una
intervencién urgente, inaplazable, ya ocurra el suceso dentro o fuera del horario
laboral.

Objetivos

Una Red de alerta y respuesta rapida, debe integrar dispositivos del Sistema Sanitario
de distinto origen, y que esté conectada con redes de otros Organismos (Medio
Ambiente, Agricultura, Industria, Emergencias 112, etc). Ademads debe ser permanente
(24 horas), sensible en la deteccién, que facilite una respuesta protocolizada y gradual
de recursos segun el incidente que atienda; que permita un conocimiento cercano al
tiempo real de estas situaciones y de la respuesta realizada, a través de una red de
comunicaciones, y que facilite la adopcién de medidas de prevencién y control futuro
de los procesos analizados.

Objetivos especificos que caracterizan un sistema de alertas:

e Definir y establecer problemas de salud publica que puedan constituir alertas.

e Tener cobertura territorial y poblacional completa en su ambito.

e Funcionamiento permanente de 24 horas, con la ayuda de dispositivos del
Sistema Sanitario (112 por ejemplo), con el fin de detectar, notificar e
intervenir de forma temprana en aquellas situaciones que asi lo requieran.

16
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Coordinacidon entre redes temadticas (epidemiologia, sanidad alimentaria,
higiene alimentaria, medicamentos...), y Integrado en los dispositivos existentes
de preparacion y actuaciéon ante emergencias colectivas con posibilidad de
consecuencias sanitarias.

Sistemas de informacién agil y suficiente: (comunicacion a tiempo real, con
teléfonos y portatil o tabletas, basado en Internet corporativo, SIG, con fichas
con informacién bdasica y especifica, posibilidad de busqueda retrospectiva
sobre los problemas).

Detectar en el ambito territorial definido todas aquellas situaciones definidas
como alerta.

Comunicacion urgente de estas alertas al nivel superior establecido.

Estructura en niveles (central, provincial, local), con intervencién gradual segin
la gravedad del problema.

Otros elementos de estructura proceso y resultados:

Actuaciones protocolizadas y responsabilidades definidas.

Orientacion a la accidn: capacidad de aportar la informacidn oportuna,
suficiente y apropiada sobre los eventos, para permitir la intervencién agil y
correcta y evaluarla. Capacidad de movilizar recursos y de respuesta inmediata
y gradual en caso necesario.

Sensible para detectar la mayor parte de los episodios que sucedan en el
ambito territorial correspondiente. Notificacién por sospecha, no debe eliminar
procesos considerados inicialmente como poco graves, pues pueden ser el
indicador inicial de otro proceso mas grave, o de una agregacién geografica o
multifocal.

Participacién de toda la red de vigilancia epidemioldgica: distritos, hospitales
(publicos y concertados privados), redes de asistencia a tercera edad, centros
penitenciarios y militares, ayuntamientos.

Informes provisionales y final obligatorio de la investigacion realizada con
propuesta de recomendaciones para control y prevencion. Preferible poder ser
adjuntados a la ficha de la alerta en Internet.

Participacion de la red de laboratorios clinicos y de Salud Publica, para andlisis
de muestras.

Existencia de un responsable Unico de la investigaciéon (generalmente
epidemidlogo) y de portavoz de la informacion a la poblacién y medios de
comunicacion.

Formacion especifica del personal y creacién de equipos de apoyo necesarios.
Retroalimentacidn permanente con periodicidad minima semanal desde el
nivel central y provincial de las alertas producidas.

Mejora continuada mediante monitorizacién de indicadores de evaluacién del
sistema, entre ellos pueden seialarse evaluacién de la investigacion realizada,

17
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auditorias, demora en la deteccion del brote, falta de confirmacién
microbioldgica, sensibilidad en la deteccion, etc.

Tipos de alertas

En las sociedades industrializadas con acceso a la informacidn, existen factores que
generan en la poblacién, en ocasiones, la percepcién de un riesgo inminente para la
salud, auln sin que existan personas afectadas, entre los que tenemos:

e El proceso de urbanizacién, la especulacion del suelo y la construccidn en areas
de riesgos industriales, naturales, etc., que requiere respuestas complejas ante
la exposicidn a riesgos ambientales o desastres naturales o inducidos.

e Envejecimiento de la poblacién y su agrupacién en instituciones. La salud de
este grupo de poblacién puede ser afectada de manera colectiva por procesos
banales (brotes de gastroenteritis en residencias).

e Uso de medicamentos, productos bioldgicos y tecnologias sanitarias cada vez
mas complejas.

e La globalizacion: nos afectan crisis sanitarias y riesgos que se generan en
cualquier parte del planeta (SARS, Gripe aviar).

e Resistencia social a asumir cierto nivel de riesgo, relacionados en muchas
ocasiones con los beneficios que nos aporta nuestra forma de vida, teniendo en
cuenta que esta resistencia es variable, dependiendo de que la exposicién sea
previamente conocida o no.

Podemos citar entre posibles causas de alertas, las siguientes situaciones, algunas de
ellas asimilables a brotes epidémicos clasicos, pero otras no, comentamos también
algunas caracteristicas de las mismas:

ALARMA SOCIAL: Hay circunstancias que la generan, de forma justificada o no, con
frecuencia se recogen en los medios de comunicacién, y en pocas horas pueden
precisar de una intervencion de la autoridad sanitaria. Ej.: sospecha de brote de
meningitis en centro escolar.

AGREGACION TEMPORO-ESPACIAL O CLUSTER: Agregacién de casos en tiempo o
espacio, hay que buscar una posible causa comun, lo que lo transformaria en brote
epidémico.

AGREGACION DE DEFUNCIONES. Debe valorarse si existen implicaciones de salud
publica que supongan riesgo colectivo por las causas de las muertes producidas. Ej.
muerte por toxi-infeccidn alimentaria, intoxicacion por plaguicidas.

CAMBIOS MEDIOAMBIENTALES: La industrializacién y los cambios en el medio que nos
rodea: contaminacion ambiental, olas de calor.
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INTOXICACION POR PLAGUICIDAS Y OTRAS SUBSTANCIAS: Los plaguicidas pueden
contaminar alimentos y estos ser distribuidos, consumidos o robados aun en cultivo. La
causa mds frecuente es la exposicion laboral. En todos los casos puede haber
implicaciones colectivas. Otras posibles causas de brotes por intoxicacion
relativamente frecuentes son a) aspiracion de exceso de cloro en piscinas, b)
inhalacién de mondxido de carbono por braseros domésticos, inhalacion de amoniaco
industrial, etc. En cualquier intoxicacién individual hay que descartar la afectacién de
mas personas. En el anexo 14 se describen someramente las fases de la evaluacién a
realizar ante un incidente de esta naturaleza.

TOXI-INFECCION ALIMENTARIA (TIA):

. TRAS CONSUMO EN ESTABLECIMIENTO PUBLICO, ALIMENTO
COMERCIALIZADO: Ante cuadros clinicos asimilables a TIA, se debe preguntar por el
consumo de alimentos en las ultimas 24 - 36 horas, si pudiera estar implicado un
establecimiento publico de consumo o distribucion de alimentos, en caso afirmativo
hay que tomar muestras y realizar encuestas epidemioldgicas para determinar el
alimento implicado e inmovilizarlo si procede. Ademds podrian existir otros afectados,
a los cuales hay que localizar. Se valorara a efectos de la intervencién la gravedad
clinica de los casos.

[l. TIA EN ROMERIAS, FIESTAS O FERIAS. Puede existir afectacion de muchas
personas. Debe realizarse la encuesta epidemioldgica de inmediato.

lll: TIA DE AMBITO DOMICILIARIO. Es importante que se recojan muestras
inmediatamente o se conserven adecuadamente hasta el dia siguiente. Si se acumulan
brotes domiciliarios en el mismo ambito, debe sospecharse la implicacion de un
alimento comercializado o un establecimiento de restauracion.

BROTE DE GASTROENTERITIS

|. CON POSIBLE ORIGEN COMUN (HIDRICO O TIA). Ante un acumulo de casos
de gastroenteritis de forma dispersa en una poblacién, o en una barriada, debe
descartarse una enfermedad de transmision hidrica de fuente comun: problema en la
red de abastecimiento de aguas, fuentes de agua, pozos, etc. O un proceso de TIA

[I. EN UNA INSTITUCION CERRADA O AMBITO DOMICILIAR. Hay que descartar

el origen comun o la transmisién persona a persona, para ello, aparte de la toma de
muestras se analizan las caracteristicas de la curva epidémica (ver mas adelante).
BRUCELOSIS. Debe descartarse transmision por consumo y distribucion de lacteos o
derivados, de la infeccion humana directa transmitida por ganado, que suele ser de
origen laboral.
LEGIONELOSIS.: Ante la aparicion de mas de un caso, debe investigarse con rapidez la
posibilidad de fuente comun (generalmente aerosoles de agua en sistemas grandes —
torres- de refrigeracion). Otras posibles fuentes de mucha menor frecuencia son
balnearios, spas, lavaderos de coches, obras con apertura de tuberias, riego por
aspersion, etc.
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LESION POR ANIMAL. POSIBILIDAD DE TRANSMISION DE RABIA. Generalmente perro o
murciélago. Tras la mordedura del animal, prevencion en el humano, y si es factible
realizar observacion del animal. En nuestro medio solo da positivo a veces el
murciélago.

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA B, C. Ante la aparicion de un caso deben tomarse
rapidamente medidas de prevencion (quimioprofilaxis) de contactos intimos. Brote en
situacion de mas de un caso en la misma localidad, barriada, colegio, etc. Valorar la
posibilidad de inmunizaciéon de colectivos. Valorar en caso de C la posibilidad de fallo
vacunal.

BROTE POR INFECCION RELACIONADA CON LA ASISTENCIA SANITARIA. Mas frecuentes
de lo que se supone, en especial deben ser vigilados los ocasionados por germenes
multirresistentes.

SOSPECHA DE ENFERMEDAD IMPORTADA: (Paludismo, Fiebre amarilla, Célera, Difteria,
Chinkungunya, V West Nile, Encefalitis transmtidas por garrapatas, Dengue, Chagas).
Un elemento importante a tener en cuenta es realizar la anamnesis adecuada para
valorar si el caso pudiera ser de transmisidén autdctona

ENFERMEDAD SUSCEPTIBLE DE VACUNACION: SARAMPION, RUBEOLA, PAROTIDITIS.
Valorar la posibilidad de fallos vacunales.

REACCION POST-VACUNAL GRAVE. Requiere investigar si existen mas afectados e
inmovilizar el lote vacunal si procede.

ACCIDENTE MEDIOAMBIENTAL. Ejemplos: escape de gases, vertidos toxicos,
contaminacién masiva de aguas. Requiere investigacion sobre existencia de posibles
afectados, investigacion de las rutas de posible exposicion humana al téxico (aire,
aguas superficiales, acuiferos, suelo)

En el anexo 12 se presenta una tabla con los brotes declarados en el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia en el periodo 2009 a 2014.

é¢Qué es una Crisis en Salud Publica?

Una crisis es una situacion de incertidumbre en la que hay que tomar
decisiones rapidas y actuar urgentemente para evitar efectos negativos importantes,
ya sean reales o simbodlicos. Estas crisis en el ambito sanitario son relativamente
frecuentes, cada vez de mayor intensidad y sobre problemas cada vez mas diversos.

Hay una serie de elementos que definen con frecuencia su desarrollo e
impacto:

- Desbordamiento y desorganizacion.

- Confusidn sobre los métodos de investigacidon del problema.

- Adopcién de medidas no siempre contrastadas cientificamente y con cierta carga
de falta de credibilidad.

- Anomalias en la comunicacién medidtica, no controlables con facilidad.
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- Percepcion alterada del problema por parte de la poblacién e incluso de los
técnicos o politicos.
- Aparente desaparicién de la crisis en el tiempo

La respuesta a estas situaciones se considera una funcién esencial de los
servicios de salud publica y una de las actividades de los epidemidlogos
Las crisis de salud publica se debieron en el pasado a convulsiones sociales, grandes
epidemias, catastrofes naturales e industriales, mientras que en la sociedad de la
informacién estan cada vez mas asociadas a la percepcién del riesgo, con un papel
importante de los medios de comunicacién. Este papel es tan importante, que en
ocasiones se tiende a confundir la crisis con su expresion medidtica. De hecho hay
guien considera que sin expresién mediatica no hay crisis.

Uno de los mayores problemas que un profesional responsable de un area de
salud publica puede tener consiste en no detectar o prever una situacién de crisis de
salud publica, ya sea por falta de experiencia, por ser un problema poco conocido o ser
un riesgo en el que la salud colectiva todavia no se ha visto alterada.

El diagndstico de una crisis potencial puede establecerse mediante las
siguientes sefiales de alarma:

- Tamafio (Colectivo afectado, Nimero de enfermos, extensién de la exposicién, alta
letalidad, area geografica).

- Gravedad (en términos de severidad clinica de los casos, tipo de exposicion,)

- Difusion de la informacién (influencia de los medios de comunicacidn, tipo de
medios y tiempo de dedicacién de los mismos a la noticia).

- Implicaciones (politicas, judiciales, etc).

- Preparacion o no de los dispositivos de Salud Publica.

Este seria un posible listado de escenarios de crisis en salud publica:

- Problemas en los que estén implicados varios organismos publicos, especialmente
Proteccidn Civil, Medio Ambiente, Agricultura, Industria y Asuntos Sociales.

- Un problema de tipo agudo (ejemplo brote epidémico) u otro crdnico (exceso de
mortalidad).

- Un problema de higiene alimentaria.

- Un problema agudo de contaminacién ambiental, exposicién a toxicos.

- Un problema relacionado con la percepcidn alterada de riesgo.

- Un problema derivado de acciones en salud publica, como efectos adversos de las
vacunas.

- Percepcién de riesgo en relacion a problemas crénicos de salud.

- Brotes epidémicos de enfermedades emergentes.

Podemos citar como crisis en nuestro ambito entre otras el sindrome del
aceite toxico. la emergencia del serogrupo C en la enfermedad meningocdcica, previa a
la vacuna conjugada, la enfermedad de las vacas locas, la aparicion de la nueva
variante de la enfermedad de Creutzfeld-Jakob humana en el Reino Unido, la rotura de
la presa minera en Aznalcdllar en las cercanias de Dofiana con contaminacién
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subsiguiente por metales pesados y otras substancias en una amplia zona, la aparicién
de brotes de caracter poblacional de legionelosis en nuestro medio debidas a grandes
torres de refrigeracion, la aparicién de dioxina en alimentos en Bélgica, etc.

Intervencidén ante una crisis en salud publica

Interesa controlar la exposicidon humana o interrumpirla en su caso y actuar
sobre el huésped intentando modificar su respuesta patoldgica. En caso necesario la
mejor eleccion es ejercer de portavoz con los medios de comunicacion y con la
poblacién de forma activa y no pasiva, coherente con los conocimientos existentes
hasta ese momento y coordinada con el resto de implicados. Es frecuente olvidar en
este proceso a los profesionales sanitarios, que deben estar debidamente informados.

Se debe tener en cuenta la necesidad de:
- Mantener las consideraciones éticas en todo el proceso,

- Crear desde el principio de la crisis un archivo de muestras de todo tipo, ya
que permite filiar la causa de la enfermedad infecciosa o determinar la exposicién
humanay el téxico en las condiciones iniciales y la evolucién temporal.

- Seguir a los enfermos durante y tras la finalizaciéon de la crisis. Se
recomienda la creacion de un registro de expuestos y enfermos y su seguimiento
durante el tiempo necesario, para evaluar complicaciones y aspectos judiciales.

- Establecer relaciones con el sistema judicial. Hay que tener en cuenta incluso
en los primeros momentos de una crisis la necesidad de muestras bien filiadas e
informes sin falta de rigurosidad en el trabajo, muy importante en los problemas de
contaminacién ambiental

- En caso necesario se puede organizar un Gabinete de Crisis centralizado de
apoyo a la resolucién de la crisis, que requiere como minimo un representante de la
autoridad sanitaria, que transmita o asuma las decisiones, un técnico responsable de la
documentacion cientifica, un técnico responsable de las fuentes de informacién
necesarias y de contacto con los profesionales y un portavoz autorizado para gestionar
las relaciones con los medios de comunicacidn, experto en comunicacién de riesgo.
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Investigacion de un brote
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Introduccién

Cada afio, miles de personas enferman en Espafia a causa de distintos procesos que
cursan en forma de brotes. Aunque la mortalidad imputable directa puede ser baja, en
ciertos grupos de riesgo (ancianos, inmunodeprimidos, etc.) un brote puede tener
consecuencias fatales. Por otra parte, el costo econémico directo e indirecto
representa cifras importantes como para considerarlo un problema de salud publica.

La mayoria de los brotes epidémicos en Atencion Primaria de Salud suelen
corresponder a procesos infecciosos (principalmente toxinfecciones alimentarias,
tuberculosis, gastroenteritis aguda, etc).

En rigor, la estrategia correcta frente a los brotes es la de prevencién primaria al ser
muchos de ellos evitables. No obstante, se considera indispensable aplicar medidas de
prevencion secundaria tales como detectar lo antes posible la aparicion de los brotes y
evitar su extensidon y agravamiento poniendo en practica las medidas correctoras
adecuadas.

éQué es un brote?

De forma general un brote epidémico o situacidon epidémica localizada es la:
existencia de un numero de personas afectadas por una determinada enfermedad o
que presentan factores de riesgo especificos u otra caracteristica relacionada con la
salud, con una frecuencia claramente superior a la esperada en condiciones normales,
en un ambito geografico y periodo de tiempo determinados

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) considera brote o
situacion epidémica:

1. El incremento significativamente elevado de casos en relacién a los valores
esperados. La simple agregacion de casos de una enfermedad en un territorio y en un
tiempo comprendido entre el minimo y el maximo del periodo de incubaciéon o de
latencia podra ser considerada, asimismo, indicativa.

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

3. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicacion aguda colectiva,
imputable a causa accidental, manipulacién o consumo.

4. La aparicién de cualquier incidencia de tipo catastréfico que afecte, o pueda
afectar, a la salud de una comunidad.

La declaracién de brotes es obligatoria y urgente. Esta obligatoriedad afecta,
en primera instancia, a todos los médicos en ejercicio y a los centros sanitarios,
publicos y privados, que detecten la aparicion del mismo.

El nimero de casos que indica la existencia de un brote depende de:

. La enfermedad en cuestion.
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. El tamarfio y la estructura de la poblacién en la que se produce.

. El tiempo en que se produce.

Por ejemplo la ocurrencia de un caso Unico de triquinosis o botulismo es sospechoso
de brote epidémico, no por el nimero de casos en si, sino porque una caracteristica de
estas enfermedades es la posibilidad de afectar a un grupo de personas que tienen en
comun el consumo de un determinado alimento.

El periodo de tiempo también estda en funcion de la enfermedad. Asi, por
ejemplo, para una localidad dada, puede ser tan llamativa a estos efectos la ocurrencia
de 10 casos de diarrea en una tarde como 5 de hepatitis en una semana 6 2 fiebres
tifoideas en 3 semanas.

Un brote puede ser la primera manifestacién de una epidemia de grandes
dimensiones. La diferencia conceptual no es tajante. Si no se tiene un conocimiento
anterior del comportamiento de la enfermedad, apreciaciones subjetivas pueden
hacernos sospechar la existencia de un brote epidémico. Su existencia demanda la
atencién inmediata por parte del personal sanitario y servicios de salud publica.

En resumen es necesario iniciar una investigacién de campo cuando la enfermedad:

1.- Es una enfermedad de declaracidn obligatoria (EDO) y/o es prioritaria.
2.- Excede su ocurrencia usual

3.- Parece tener una fuente comdn

4.- Parece tener una severidad mayor que la usual

5.- Es nueva, emergente o “desconocida” en el adrea

La aparicion de un brote es un indicador de:

1. Una situacidn que requiere respuesta rapida
. Una emergencia de Salud Publica

. Una emergencia politica/social

. Una emergencia econdmica

. Un fallo de la vigilancia epidemiolégica

. Un fallo en el control de una enfermedad

N o o b wwN

. Una oportunidad para aprender

La investigacion de brotes siempre es retrospectiva. El éxito de una tipica
investigacion de campo, que depende de la memoria y recuerdo de las personas sobre
circunstancias de su vida cotidiana (alimentos, rutas de viaje, contactos), requiere que
la recoleccidon de datos ocurra lo mas cercanamente posible a la propia ocurrencia del
evento.

Asimismo presenta unos aspectos prospectivos, a la hora de la busqueda de expuestos
y enfermos, establecimiento de medidas preventivas futuras par la no ocurrencia de
sucesos similares.
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En algunos brotes, la ventana de oportunidad para ejecutar la investigacion se
limita a unas cuantas horas o dias (por ejemplo, un brote en un paseo o en un barco).

é¢Como se detectan los brotes?
1. A través de fuentes oficiales o formales:

- Sistemas de vigilancia: regional (con niveles que pueden ser locales,

provinciales, autondmicos), nacional, europeo,

- Red de Médico Centinelas

- Médicos de familias

- Servicios médicos hospitalarios, Servicios de emergencia.

- Laboratorios de referencia

- Ayuntamientos
2.- A través de fuentes informales

- Rumores

- Colegios e institutos que informan de la ausencia de alumnos

- Empresarios que detectan bajas laborales inesperadas

- Medios de comunicacién como periddicos y televisiones.

- Internet. Mensajes en redes sociales: twitter, Facebook, Instagram,
paginas Web, palabras mds buscadas en Google, Wikipedia,...
3. Fuentes nacionales e internacionales formales e informales. Redes de
comunicacion

- Boletin Epidemioldgico Nacional del Centro Nacional de
Epidemiologia. Disponible en: http://revista.isciii.es/index.php/bes/

- CCAES (Centro de Coordinacion de alertas y emerg. sanitarias).
Ministerio de Salud y Consumo.

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/home.htm

Redes Nacionales que colaboran (ver Anexo 13).

Informes sobre evaluacion de riesgos de epidemias y brotes en:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/analisisituacion/infoSitua
.htm

- Health Map (http://www.healthmap.org/es/) monitorea todas los

brotes y alertas mundiales tomando como base a medios de comunicaciéon y a
organizaciones tanto publicas como privadas.

- Eurosurveillance  (ECDC). http://www.eurosurveillance.org/.

Informa de los brotes a nivel europeo, mediante un boletin semanal y otro mensual,
puede informar mediante sistema RSS.

- GeoSentinel (CDC), http://www.istm.org/geosentinel International

Society of Travel Medicine (ISTM) con soporte de los US Centers for Disease Control
(CDC). Red de comunicacion y recopilacion de datos a nivel mundial para la vigilancia
de la morbilidad relacionada con los viajes
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- GOARN: red mundial de alerta y respuesta ante brotes epidémicos.
OMS. http://www.who.int/csr/outbreaknetwork/es/

- OMS. Reglamento Sanitario Internacional. Contencion de riesgos
sanitarios especificos. http://www.who.int/ihr/health risks/es/

- Promed Mail. Internacional society for infectious diseases.
http://www.promedmail.org/

- ECDC communicable disease threats report (CDTR)
http://ecdc.europa.eu/en/activities/epidemicintelligence/Pages/Epidemicintelligence

ThreatCommunicationCDTR.aspx

- Google News.

éDe qué depende la duracion de un brote? ¢{Cuando termina?
La duracién de un brote o epidemia depende, basicamente, de los
siguientes factores:
1. La velocidad de expansion del brote, en relacion con la infectividad del agente y
modo de transmisidn: (foco Unico, persona a persona, aéreo, hidrico)
2. Eltamaniio de la poblacién susceptible.
3. Laintensidad de exposicidn de la poblacién susceptible.
4. El periodo de incubacién de la enfermedad.
5. La efectividad de las medidas de control inmediato.

El brote se considerara cerrado cuando se constate la ausencia de casos durante un
periodo equivalente a dos veces la duracion maxima del periodo de incubacién, desde
el Ultimo caso conocido

Tipos de brotes.
Ya vimos en un anterior apartado algunos de los posibles tipos de
brote o alerta. En términos generales los brotes se pueden clasificar por:

1. Su naturaleza.

1.1 Epidemias de fuente comun: El brote es de origen comun cuando
varias personas son expuestas simultdneamente a la misma fuente de infeccién. En tal
situacion, la relativa uniformidad del periodo de exposicién lleva a un agrupamiento de
los casos en el tiempo. Se distinguen dos tipos de fuente comun: puntual y continua.

1.1.1 En la epidemia de fuente comun puntual, o epidemia explosiva,
la exposicion simultanea a la fuente comun ocurre durante un periodo usualmente
breve como, por ejemplo, la exposicién a un alimento contaminado servido en una
fiesta social. El punto méximo de la curva epidémica suele alcanzarse tan rdpidamente
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como dura el periodo de incubacion de la enfermedad y, en general, todos los casos se
presentan dentro del rango del periodo de incubacién.

1.1.2 En el brote de fuente comun continuag, la duracién de la
exposicién a la fuente comun se prolonga e, incluso, puede ser intermitente, tal como
la exposicidn a contaminantes fecales en las redes de abastecimiento de agua.

1.2 Epidemias propagadas: También llamadas epidemias lentas o
por diseminacion; son aquellas en las ocurre transmision de persona a persona

2. Su localizacién

2.1 Comunitarios. Los casos aparecen en poblaciones abiertas de
individuos.

2.2 Nosocomiales. Brote que aparece sobre una infeccion
nosocomial. La Organizacion Mundial de la Salud en su documento de Prevencion de
las infecciones nosocomiales. (2003) define las infecciones nosocomiales como “Una
infeccidn contraida en el hospital por un paciente internado por una razon distinta de
esa infeccion. Una infeccion que se presenta en un paciente internado en un hospital o

en _otro establecimiento de atencidn de salud en quien la infeccion no se habia

manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta
hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento

Brotes ocultos o no observados.

Cuando estudiemos un brote o epidemia debemos ser conscientes de que no
estamos estudiando todos los casos que han ocurrido. Estudiamos solo aquellos casos
que han sido detectados por las actividades de la vigilancia epidemioldgica.

Las razones por las que la vigilancia no detecte a todos los casos pueden ser:

1. Los casos presentan una sintomatologia leve y no acuden al médico.

2. Los casos se automedican y no acuden a los servicios de salud.

3. Los casos acuden a los servicios de salud pero no presentan una
sintomatologia concordante con la definicién de caso y no son detectados como tales.
Serian falsos negativos.

La importancia de estos casos ocultos es que pueden seguir transmitiendo la
enfermedad y distorsionar las medidas de prevencidn o control que se instauren.

é¢Para qué es necesario estudiar brotes?

= Para conocer sus causas, para evitar asi su difusion mediante medidas de controles
eficaces, eficientes y que ocasionen las minimas molestias a la poblacién.

= Para aumentar el conocimiento acumulado mediante el estudio de multiples
brotes de una misma enfermedad, permite conocer mejor las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de la enfermedad y cuales son los factores que condicionan
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su aparicidn, permitiendo poner en practica las medidas mas eficaces, eficientes y
aceptadas por la poblacién acudiendo a la raiz del problema.

» Para ayudar a detectar en nuestro medio enfermedades nuevas (emergentes) o
reemergentes.

= Para mejorar el conocimiento de la comunidad: El estudio del brote epidémico
ayudara a identificar factores de riesgo que actuan sobre nuestra comunidad que
podrian haber pasado desapercibidos (tales como deficiencias en el saneamiento
basico o relacionadas con el consumo de ciertos productos), asi como situaciones
de marginacion social (tales como colectivos no cubiertos por los servicios
asistenciales, identificados en la investigacion de brotes de enfermedades
susceptibles de control mediante la inmunizacién en la infancia, etc.).

Incluso en brotes identificados tardiamente, o en fase de remision es interesante

intentar su estudio, aunque sea retrospectivamente, por las razones anteriormente

expuestas.

Identificar las causas de su aparicién

Adoptar medidas de control a corto, medio y largo plazo

Conocer el comportamiento de la enfermedad en la poblacién

Conocer los factores de riesgo de la enfermedad en la poblacion

Ampliaciéon. Consulte en el glosario, anexo |, los siguientes términos: epidemia,
endemia, epizootia, pandemia, plaga, zoonosis

Pasos en la investigacion de brotes epidémicos

A continuacion sefialamos esquematicamente los pasos a seguir en la investigacion de
brotes epidémicos, que no son rigidos en el planteamiento o en el orden, y deberian
adaptarse a cada brote y su gravedad.

1. Establecer la existencia del brote. Verificar el diagndstico.
Definir el responsable de investigar el brote, composicidon del equipo, y en su
caso el portavoz ante los medios y la poblacion.

3. Planificacién de toma de muestras clinicas y medioambientales. Disefio de un
cuestionario. Establecer una definicidn inicial de caso.

4. Confirmacién del brote. Contar los casos existentes hasta el momento, de
forma sistematica, analizando toda la poblacion objeto. Busqueda activa de
otros casos.
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5. Describir los datos en términos de tiempo, lugar y persona. Determinar quién
estd a riesgo de enfermar. Generar hipdtesis que expliquen: al agente, la
fuente, el modelo de transmisioén, la duracion.

6. Probar la hipdtesis cuando sea posible. En caso negativo reconsiderarla. Refinar
el denominador y el numerador (casos y poblacién objeto)

7. Tomar o recomendar medidas de control y prevencion. (Con frecuencia las
medidas de control y prevencidon se deben adoptar nada mas empezar la
investigacion, si hay una hipoétesis lo suficientemente sélida). Establecer
Conclusiones

8. Escribir los hallazgos (informe provisional y final) y remitirlos urgentemente a
quien proceda. Difundir los informes para facilitar el desarrollo de la
investigacion en el futuro.

En los siguientes apartados pasaremos a comentar mas detalladamente los pasos
mencionados

PASO 1. Establecer la existencia del brote.

Ante un brote o una epidemia lo primero que tiene que dejar claro es la historia
natural de la enfermedad que es la posible causa. Consulte en el glosario, anexo |, las
entradas: HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD, HISTORIA NATURAL DE LAS
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS DE PERSONA A PERSONA, HISTRIA NATURAL DE LAS
ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES.

La primera pregunta a responder cuando estudiamos un brote es:
équién ha dado la primera sefial de existencia de un brote: laboratorios, médico de
familia, urgencias hospitalarias, maestros, empresas, medios de comunicacién, lider
comunitario....?

Segln sea la respuesta habria que pensar en todos o algunos de los
siguientes aspectos que nos expliqgue un aumento subito de casos:

1. Variaciones estacionales. Algunas enfermedades como la gripe tienen un
comportamiento ciclico, por lo tanto un incremento de casos puede deberse a que se
esta iniciando un nuevo ciclo.

2. Busqueda activa de casos. A veces en el proceso de realizacién de una
investigacion se realiza una revisidon de historias clinicas. Durante esta revision se
detectan “nuevos casos” de una enfermedad. Sin embargo, lo que ocurre es que los
“viejos casos” se hacen explicitos y se confunden por un incremento de casos nuevos.

3. Errores diagndsticos (pseudo-brotes). Estos errores pueden deberse a la falta
de pericia del médico, a un cambio de definicién de casos, a un cambio en los criterios
diagndsticos, a un sesgo de informacion (regresiéon a la media, falacia ecoldgica y
clasificacién indebida diferencial y no diferencial), etc.

4. Sesgo de diagndstico. Pueden ocurrir cuando se instauran nuevas técnicas
diagndsticas en un hospital o laboratorio. Con estas nuevas técnicas lo que hacemos es
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ponerle nombre a procesos que eran catalogados previamente con otro por lo que
puede dar la sensacion de que los casos son “nuevos”.

5. También nos deberiamos hacer estas dos preguntas:

- ¢Ha habido un incremento de la poblacién? Si aumenta la poblacion
pueden aumentar los nimeros de casos de una enfermedad. Incremento que no es
indicativo de brote ya que la proporcion de casos respecto a la poblacién puede
permanecer constante.

- ¢Existe relacion entre los casos? Debemos descartar o confirmar
que exista una relacion espacio temporal (familiar, de trabajo, de ocio, etc.)

Ante la sospecha de un brote epidémico es necesaria su notificaciéon
urgente al nivel sanitario inmediatamente superior e iniciar la investigacion del
mismo. A veces la sospecha inicial es descartada con el estudio detallado de los
hechos, pero una actitud expectante esta siempre justificada ante el riesgo que
pudiera estar corriendo la salud de la comunidad.

Es importante realizar esta notificacion, dado que:

- El posible brote epidémico ante el cual nos encontramos, puede ser la primera
manifestacion de un brote de amplias dimensiones que sobrepase el nivel local.

- Es posible que las medidas de control deban ser tomadas a un nivel superior al
local y sea necesaria la organizacion del dispositivo asistencial correspondiente.

- Puede ser necesario asesoramiento epidemioldgico, informar al laboratorio
sobre el envio de las muestras clinicas o ambientales y recibir indicaciones
acerca de: muestras mas adecuadas a enviar, normas para su obtencién y
condiciones de almacenamiento y transporte, etc.

La informacién disponible en los primeros momentos es probable que sea minima e
incluso confusa.

De ahi la importancia de procurar, en la medida de lo posible, informacién que pueda
servir de orientacion acerca de la magnitud del problema. Para ellos, se recogeran
datos sobre:

— Caracteristicas clinicas y gravedad de la enfermedad.

— Fecha de aparicidon de los primeros sintomas.

— Numero de personas afectadas y expuestas.

— Caracteristicas personales de los afectados.

— Localizacion espacial del brote.

— Hipétesis causales iniciales, perfildndolas si esto fuera factible.

Si procede, simultdneamente a la notificacion, se realizard la toma de muestras de
enfermos y medio ambiente. No deben perderse nunca de vista las consecuencias que
puede tener el dejar estas actividades para momentos posteriores: Por ejemplo, la
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desaparicion de restos alimenticios (en caso de toxinfecciones alimentarias) con lo que
se perderia un elemento importante de estudio.

Una vez «sospechado» el brote y notificado se abre el «proceso de estudio» como tal.

PRIMERAS ACTUACIONES ANTE LA APARICION DE UN BROTE

Notificar el brote en cuanto se sospeche

Recoger informacion basica

Proceder a la toma de muestras

Recoger informacion basica y complementaria

Importante. Aunque esta indicado en el texto, es importante que preste atencién a los
pseudobrotes y al sesgo de diagndstico.

Descarte los Brotes de histeria colectiva. Histeria colectiva es el fendmeno
sociopsicoldégico que comprende la manifestacién de los mismos o similares sintomas
histéricos por mas de una persona. Una manifestacion comun de histeria en masa
ocurre cuando un grupo de personas cree que estd sufriendo de una enfermedad o
dolencia similar. Asi, el grupo suele exhibir entusiasmo o ansiedad, comportamiento
irracional o sintomas inexplicables de alguna enfermedad.

Sinénimos: histeria en masa, histeria de grupo, psicosis colectiva, comportamiento
obsesivo colectivo, epidemia de histeria, trastorno conversivo epidémico, trastornos
somatomorfos epidémico, reaccidon de estrés colectivo En el anexo 15 se amplia este
concepto. Este concepto de amplia en el anexo XIV

En inglés: mass hysteria

Ampliacidn. Piense que se pueden haber cometidos errores en las mediciones: errores
en el observador en el sistema, errores en el individuo que va a ser estudiado, errores
en los instrumentos de medicidn ye en el procesamiento de los casos.

Valore al posibilidad de establecer un protocolo para evitar este tipo de errores

Revise los contenidos del médulo VI del curso y especificamente el capitulo 9 del
Proyecto SAME

33

t—
| S—



PASO 2. Definir el responsable de investigar el brote, composicion del equipo, y en su
caso el portavoz ante los medios y la poblacion.

Antes de iniciar la investigacién del brote es necesario establecer el potencial del
equipo de investigacidn y los recursos necesarios. Preparar todo lo necesario para el
trabajo de campo administracién, viajes, contactos, designacion del director de la
investigacion y del portavoz, en el nivel que proceda, sobre todo si hay alarma social.

En la C.A. de Andalucia los responsables habituales de la investigacion de brotes en el
ambito comunitario son los técnicos de epidemiologia del Distrito de Atencién
Primaria, coordinados con otros técnicos implicados (del medicamento, veterinarios,
ambiental, recursos asistenciales). En el dmbito intrahospitalario es la unidad de
Medicina Preventiva. En otras CCAA puede ser diferente.

Los hallazgos del laboratorio deben interpretarse con cuidado,
porque tanto si son positivos como negativos pueden ser engafosos. Por ejemplo, el
hallazgo de legionella en una muestra ambiental no necesariamente esta asociado con
la exposicidon que causé los casos, debera determinarse si existe coincidencia de la
cepa. También la ausencia debe interpretarse con cuidado, porque muchas veces la
muestra se toma tiempo después o en cantidades insuficientes, o porque los métodos
existentes son poco sensibles o sencillamente no estan disponibles en el laboratorio
que recibe las muestras.

Es clara la importancia de ademas del envio a nuestros laboratorios
de referencia local, remitir muestras a laboratorios de referencia de nivel de
Comunidad Auténoma o nacional para confirmar nuestras determinaciones, para
establecer la difusidn territorial de las cepas de un determinado germen o determinar
cambios en la prevalencia de los mismos o en su virulencia, aportar datos a redes
internacionales, etc.

En el siguiente esquema intentamos resumir todos los procesos que
intervienen en un brote de origen alimentario
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Equipo de control de brotes de origen

alimentario
Investigacion Fallecidos
Prediccion Enfe
Tmos
e
Vigilancia Epidemidlogos Clinicos
~ |
ey
Coordinador
[

Diagnostico

Canales de Seguridad alimentaria Laboratorio

distribucién

Rastreo de/ Estudio del germén

alimentos

— Cambios
Investigacion Medios de Autoridades » (;l"oma de infraestructura
ecisiones

commeactn \
Regulaciones

legales

Otras Vacunaciones

En cada uno de estos grupos existen varios tipos de personas que se ocupan de
distintas actividades. Asi, en cada uno de los grupos hay que distinguir:

1. Aspectos administrativos. Se debe establecer contacto y
coordinacion adecuados con las autoridades sanitarias, politicas y civiles de la
comunidad; en caso necesario, debe solicitarseles cooperacién activa.

2. Aspectos logisticos. Se debe establecer una coordinacion de
campo que asegure los recursos minimos, organice las personas, distribuya
adecuadamente las tareas y supervise la ejecucién general del trabajo de campo.

3. Aspectos técnicos. Se debe contar con informacién técnica
pertinente, incluyendo los datos de notificacion, datos demograficos, mapas vy
cartografia minima, modelos de cuestionarios, manual de normas y procedimientos
vigentes, informacién clinica y de laboratorio relevantes y asesoramiento estadistico y
epidemioldgico.

PASO 3. Planificacion de toma de muestras clinicas y medioambientales. Diseiio de
un cuestionario. Establecer una definicidn inicial de caso.
a) Recogida de informacion.

Se debe obtener informacién individual sobre las personas
afectadas, expuestas y no expuestas, mediante entrevistas con encuesta. Si es factible,
se recogera informacidn de pruebas analiticas realizadas. Esto nos ayudara a
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establecer las hipdtesis de trabajo y a esclarecer las causas y factores que han
condicionado la ocurrencia del brote.

Se recomienda utilizar modelos de encuesta preestablecidos segun el
tipo de brote, para lo cual lo mas conveniente es que se dispongan en las fichas
correspondientes de declaracién via web del brote o alerta. Véanse los Protocolos de
la RENAVE en la documentacién del curso.

Normalmente, suele necesitarse otra informacion adicional, la cual
dependerd del tipo de brote que se esté estudiando:

- Parte de la misma (seria deseable disponerla con anterioridad al inicio del
estudio) es informacién bdasica que aproxima al conocimiento de las
caracteristicas de la comunidad en que se trabaja y permite identificar factores
de riesgo. Se trata de una informacion que, mas o menos formalmente
estructurada, todos los profesionales sanitarios poseen en alguna medida.

- Otro tipo de informacion puede ir apareciendo a lo largo de la investigacidon
(por ejemplo, los procedimientos y productos empleados en la preparacién de
una determinada comida presuntamente implicada en una toxinfeccidn
alimentaria o, en caso de brotes de enfermedades inmuno-prevenibles, los
motivos por los cuales un determinado colectivo no ha sido debidamente
vacunado).

Desde el punto de vista operativo, parte de esta informacion, la obtendremos en la
investigacion sobre el terreno, mientras que otra la habremos de solicitar a otros
profesionales e instituciones.

A titulo orientativo, se enumeran a continuacién alguna informaciéon que podria
necesitarse:

INFORMACION DEMOGRAFICA

La informacidon sobre distribucion de la poblacion, por grupos de edad y areas
geograficas, serd fundamental en el estudio de cualquier tipo de brote para establecer
las tasas de incidencia de la enfermedad. En brotes con localizaciéon espacial muy
concreta (escuelas, hospitales, etc...) serd necesario conocer la poblacién por aulas,
servicios, etc...

INFORMACION SOCIOECONOMICA Y CULTURAL

El objetivo es conocer la posible existencia de situaciones de marginacion, habitos
sociales, asi como estructura productiva, etc., que implican un riesgo para la salud.

El estudio del brote epidémico tratard de poner de manifiesto, si es el caso, el papel
que estos factores socio-econdmicos y culturales han tenido en la ocurrencia del
mismo.
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SANEAMIENTO BASICO

Para detectar situaciones de riesgo, asi como estudiar brotes presumiblemente
asociados al saneamiento basico, deberemos indagar acerca del origen, tratamiento y
distribucién de agua potable, y sobre la red de eliminacion de aguas residuales.

La investigacién debera poner de manifiesto, si existieran, las anomalias presentes y
los hechos que han desencadenado el brote epidémico.

DISTRIBUCION, MANIPULACION Y CONSUMO DE ALIMENTOS
La ocurrencia de toxinfecciones alimentarias exige una detallada investigacion acerca
de:
- Cuando y doénde se han obtenido las materias primas utilizadas en la
elaboracidn de los alimentos, y cdmo se han transportado y almacenado.
- Técnicas y utensilios utilizados en la preparacién de los mismos.
- Cantidad de alimentos elaborados, asi como fecha de elaboracion,
conservacion, distribucion y consumo.
- Condiciones higiénico-sanitarias de los establecimientos en los que se han
elaborado y consumido los alimentos implicados.

CONTAMINACION AMBIENTAL E INDUSTRIAL

Por ejemplo, datos de polucion ambiental, exposicién ocupacional, escape de
productos toxicos, contaminacion por plaguicidas, etc.

La investigaciéon debera poner de manifiesto los productos contaminantes y los
factores que han condicionado la liberacién o exposicién a estos productos.

SANIDAD ANIMAL

En los brotes de antropozoonosis, deberemos recabar informacion acerca del estado
sanitario del ganado, y las condiciones que han favorecido el brote epidémico de
enfermedad humana.

ANTECEDENTES DE CASOS Y BROTES DE LA MISMA ENFERMEDAD EN LA ZONA

Para ello se utilizaran las notificaciones existentes por la misma causa en el Sistema de
Alertas, y podra evidenciarse si se trata de un brote de repeticion segun facto causal,
lugar o establecimiento, familia o colectivo, lo cual influird en las recomendaciones
futuras o incluso inicio de expedientes administrativos.

Ampliacién. Una buena fuente de modelos de cuestionarios son los Protocolos de las
enfermedades de declaracion obligatoria elaborados por la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica y publicados en 2013

A veces no tenemos ni idea acerca de cudl es el agente causal o la fuente del brote. En
estos casos disefiamos un cuestionario que recoge muchisima informacién acerca de
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cualquier posible fuente o agente causal. Estos cuestionarios de denominan “Trawling
questionnaire” cuya traduccién literal es “cuestionario pesca de arrastre”. Ya su
nombre nos da una idea de cudl es su cometido.

Definicion de casos

l. Criterios

Del conjunto de elementos diagndsticos el investigador elige los que estima mas
adecuados para la definicién de caso. Lo importante no es lo exhaustiva que sea la lista
de los criterios de su eleccién sino el hacerla explicita para permitir comparaciones y
un posterior analisis. No obstante, es obvio que tal eleccion no puede ser gratuita; el
investigador debera buscar en la medida de lo posible aquellos criterios que considere
necesarios para definir la enfermedad segun los siguientes ejes:

- Caracteristicas clinicas

Son los signos y sintomas del enfermo. Cuando éstos son caracteristicos de esa
enfermedad pueden ser usados como criterios de definicion de caso. La magnitud o
extension, duracion de cada uno y su secuencia de aparicién pueden ser también
importantes y deben ser tenidos en cuenta, de una manera cuantificada si es posible.

- Informacion procedente de pruebas de laboratorio
Puede incluirse:
- El aislamiento de un agente especifico y la identificacion de su ccepa, tipo.

- Evidenciar la existencia de restos de ADN del germen mediante
determinacién de PCR

- Deteccidn de antigeno del germen

- Evidencia de anticuerpos. Aumento o descenso del titulo de anticuerpos
entre dos muestras apropiadas de suero (agudo y convaleciente, por €j.).

- Otros indicios biolégicos o quimicos tales como una significativa elevacion
de la GOT en la hepatitis viral, etc.

Aunque no todos los procedimientos de laboratorio estén disponibles, para la
definicion de caso (particularmente para la definitiva) es necesario contar con los
disponibles y especificar los resultados que nos serviran como criterios.

- Caracteristicas epidemioldgicas
Debe incluir:
- Fecha de comienzo de la enfermedad

- Exposicion del caso a una comida, agua u otra fuente sospechosa
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- Presencia en un lugar determinado durante un tiempo dado, etc.

Hay que usar estas caracteristicas como criterios para una definicién, sobre todo la
naturalezay / o el periodo de exposicidn.

Il. Tipos de definicion
Por todo lo dicho, se entendera la importancia practica de distinguir entre:
- Definicion inicial de caso

En su fase inicial, el propdsito principal de una investigacién de brotes es detectar
todos los posibles casos de la enfermedad en la poblacién; ello demanda, por tanto,
una definicién de caso con alta sensibilidad, es decir, con alta capacidad de detectar
como positivos a todos los que estén enfermos. Esta definicidn suele estar basada en
las caracteristicas clinicas.

Ej. : Un caso de gastroenteritis se puede definir como:

Una persona que tiene tres o mas deposiciones acuosas por dia y / o algunos de los
siguientes sintomas: nduseas, vomitos, calambres abdominales o dolores musculares.

Sin embargo si el diagndstico ha sido hecho «en firme» o el agente ha sido
identificado, la definicidn inicial de caso incluso podria incluir criterios de laboratorio.

Ej. : La definicién anterior mas aislamiento de salmonella enteritidis.

También incluird criterios epidemioldgicos, si son evidentes factores relevantes de
exposicién al inicio del estudio.

Ej. : La definicion primera, mas aislamiento de salmonella enteritidis, mas
antecedentes de asistencia a un banquete de bodas.

Definicion definitiva de caso

En su fase avanzada, el propdsito de la investigacion es concentrarse sélo en los casos
que tengan mayor probabilidad de estar verdaderamente asociados con el brote; ello
demanda, por tanto, una definicién de caso con alta especificidad, es decir, con alta
capacidad de detectar como negativos a todos aquellos que no estén enfermos.
Algunos factores que pueden ayudar a determinar el grado de sensibilidad vy
especificidad de una definicién de caso en situaciones de alarma epidémica son:

¢ La razdn usual entre casos clinicos aparentes e inaparentes; es decir, una medida de
la patogenicidad.

e La presencia de signos y sintomas patognomadnicos o fuertemente sugestivos de la
presencia clinica de enfermedad.

e La disponibilidad de técnicas seroldgicas, de identificacion o aislamiento bioquimico
o microbioldgico faciles, practicas y confiables
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¢ La accesibilidad a los servicios de salud de los pacientes y los individuos en mayor
riesgo de enfermar.

e La reproducibilidad de la definicidon de caso, es decir, la capacidad de ser aplicada de
manera facil y consistente por otras personas ajenas al equipo de investigacion.

¢ La necesidad absoluta de investigar a todos los casos en la fase inicial del estudio o
Unicamente a aquellos que sean notificados, atendidos u hospitalizados.

Una vez que —con los criterios que se adopten— se haya establecido la definicion de
caso a emplear en la investigacion de brote, ésta debe ser aplicada igual y
uniformemente, sin sesgos, a todas las personas bajo investigacion.

En este momento el propdsito de la definicion es identificar aquellos individuos
investigados que tengan posiblemente el mismo agente etioldgico, fuente y modo de
transmision.

Los criterios clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio referidos
anteriormente son usados ahora no sélo para definir «caso» sino también para
especificar categorias de casos:

1. Confirmado.

2. Probable.

3. Sospechoso

4. Sintomatico/ Asintomatico.

5. Relacionado/ No relacionado con el brote.
6. No caso.

Ampliacién. En el glosario, anexo |, en la entrada caso encontrara una definicién de
cada uno de los tipos de caso.

Importante. A la hora de establecer la definicién de casos piense en los errores en las
mediciones que comentamos anteriormente.

PASO 4. Confirmacion del brote. Contar los casos existentes hasta el momento, de
forma sistematica, analizando toda la poblacion objeto. Blsqueda activa de otros
casos.

La confirmacidon epidemioldgica del brote, como se dijo, se basara en
la comparacion entre el nimero de casos ocurridos («observados») y el nimero de
casos «esperados», por unidad de tiempo y lugar determinado; es decir, confirmar que
la presencia de un determinado nimero de casos de la enfermedad diagnosticada en
la comunidad aparece como excesiva con relacidon a la frecuencia habitual de dicha
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enfermedad en la misma poblacién y durante periodos de tiempo anteriores de
duracién comparable.

Existen dos métodos generales para confirmar la existencia de un
brote y/o una situacion de alerta sanitaria:

a) Métodos descriptivos.

- Método del canal endemo epidémico utilizando los casos, la media
aritmética, la media geométrica, la mediana

- Gréficos pasado presente
- Método de series temporales

- Indice epidémico, el utilizado mas frecuentemente. Es el que se
desarrolla mas adelante.

b) Métodos probabilisticos. Utilizamos las distribuciones de probabilidad para estimar
la probabilidad de que aparezcan uno o mds casos a partir del conocimiento de la
prevalencia de la enfermedad y/o del nimero de casos observados. Especificamente
mediante estos métodos queremos responder a las siguientes preguntas:

1. ¢Cudl es la probabilidad de que al seleccionar X personas de una
poblacién Y estén enfermas sabiendo que la prevalencia de la enfermedad es Z?

Respuesta: Distribuciéon binomial

2. Si la prevalencia, tasa de ataque, IA,.. es Z, éicudl es la probabilidad
de encontrar a Y personas sanas antes de encontrar X personas enfermas?

Respuesta: Distribucion binomial negativa

3. Si la probabilidad de tener la enfermedad A es X; y la probabilidad
de tener la enfermedad B es X,, écuadl es la probabilidad de que si seleccionamos Z
personas Y; tengan la enfermedad A e Y, tengan la enfermedad B? Nota: Y1+Y2=Z

Respuesta: Distribucion multinomial
4. Si la probabilidad de tener la enfermedad A es Z:

a) éCudl es la probabilidad de al estudiar X personas
susceptibles aparezca un caso?

b) ¢Cudl es la probabilidad de que estudiemos X personas
susceptible antes de que aparezca un caso?

Respuesta: Distribucion geométrica

5. En una poblacion de X personas aparecen Y casos de enfermedad,
écudl es la probabilidad de que aparezcan W casos en una muestra de Z personas?

Respuesta: Distribucion hipergeométrica
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6. ¢Cudl es la probabilidad de que X personas tengan una
determinada enfermedad si en una poblacién de N personas la tienen Y? Nota: N*Y<5

Respuesta: Distribucion de Poisson

7. La Enfermedad A presenta el siguiente porcentaje de sintomas: el
X1 por ciento el Sintomal y el X2 por ciento presenta el Sintoma2. En esa poblacion se
estudia a un determinado numero de sujetos que presentan una determinada
enfermedad. Entre los sujetos enfermos el XE1 por ciento presentan el Sintomaly el
XE2 por ciento presentan el Sintoma 2. Cuestiones:

a) ¢Cual es la probabilidad de presentar algun sintoma y
estar enfermo?

b) Si una persona tiene el Sintoma2, cudl es la probabilidad
de que esté enfermo?

Respuestas: a) Probabilidad Total; b) Teoremas de Bayes.

Ampliacidn. En el anexo VIl se amplian y ejemplifican estos métodos probabilisticos

Al ser el que se utiliza con mas frecuencia a continuacién vamos a describir el método
del indice epidémico.

Método del indice epidémico

Numero de casos observados

Cuando se sospecha una epidemia, se necesita hacer un calculo
inicial de casos actuales (personas que enferman en el transcurso de la epidemia
sospechada).

Lo habitual es que en el momento de hacer el calculo inicial no se
disponga de informacidn suficiente de cada caso para confirmar el diagndstico (debe
tenerse presente ademads que, frecuentemente, los servicios sanitarios solo detectan
una pequeia parte de la dimensién del problema). En esta situacion, se debera, como
ya se comento en el apartado anterior:

1. Incluir en el calculo inicial aquellos casos que al menos tienen
determinados signos y sintomas en comun.

2. Fijar los criterios diagndsticos que se van a utilizar para la
confirmacién de los casos.
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3. Contactar con las diversas fuentes de informacion para obtener, si
es necesario, mas detalles acerca de las caracteristicas de los casos (hospitales,
laboratorios, médicos, etc.), y también para localizar mas casos.

Numero de casos esperados

Se entiende por casos «esperados» aquellos que, sobre la base de
experiencias anteriores, deberiamos observar en un periodo de tiempo y lugar
determinado en ausencia de epidemia; se trata de la frecuencia «habitual» de
presentacion de la enfermedad en tiempo y espacio.

El calculo del nimero de casos esperados exige sistemas de registro
fiables. Si se dispone de datos rigurosos, se realizara aplicando una medida de
tendencia central, generalmente la mediana, de un numero variable de afios, entre 5y
7, logicamente, esas incidencias son circunscritas al periodo de tiempo en que
transcurre la epidemia sospechada.

Con las cifras de casos esperados y observados se puede calcular el
indice epidémico, cociente entre los casos observados (incidencia actual) y casos
esperados (incidencia habitual).

indice Epidémico = N' de casos observados / N" de casos esperados

Cuando dicho indice epidémico es mayor, igual, o menor que 1, las incidencias
observadas son mayores, iguales o menores que las esperadas, lo que facilita la
valoracion de si nos encontramos frente a un «brote». Sin embargo no siempre resulta
facil llegar al diagnéstico de epidemia. Las situaciones que con mas frecuencia pueden
dificultar la confirmacion son:
- Pequeias diferencias entre la incidencia habitual y la actual. Esto ocurre
con relativa frecuencia en brotes epidémicos transmitidos de persona a
persona o por vectores. En tales casos es necesaria la vigilancia del
investigador sobre posibles nuevos casos que puedan confirmar la epidemia
sospechada.

- Diferencias significativas entre incidencia habitual y actual, pero no debidas
a la existencia de un brote epidémico.

A este respecto los factores que con mas frecuencia conducen a diagndsticos erréneos
son:

= Mejora del sistema de notificacién.

= Deteccidn de un aumento de casos por aparicidon de nuevas técnicas diagndsticas.

= Presencia en el area de un médico con especial interés en la enfermedad en
estudio.

= Errores en la estimacidn de casos esperados.
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Se confirma la existencia de un brote epidémico cuando el nimero de casos
observados es mayor que el nimero de casos esperados. Es decir, cuando el indice
epidémico es mayor de 1.

Sin embargo, en la practica impera para la declaracion de alerta epidemioldgica la
definicion especifica y consensuada en la red de vigilancia nacional o autonémica
que se establece en el protocolo de cada problema de salud.

Por ejemplo un caso de tuberculosis multirresistente o un caso de legionelosis
nosocomial, o un caso de toxi-infeccién alimentaria por alimento de distribucién
comercial o un caso de una enfermedad reemergentes, pueden considerarse como
alerta al requerirse una actuacion inmediata de los dispositivos sanitarios para evitar la
propagacion de la enfermedad, ya sea por transmisidon persona a persona, o por
dispersion desde una fuente Unica.

PASO 5. Describir los datos en términos de tiempo, lugar y persona. Determinar
quién estd a riesgo de enfermar.

Una vez se ha confirmado la existencia del brote epidémico debe,
necesariamente, continuarse con su estudio. En cierta forma, los profesionales
sanitarios estan «estudiandolo» desde el mismo momento en que sospechan su
existencia. Si se sugiere aqui que se abra una nueva «fase» en dicho proceso, es por
ajustarnos a la terminologia ordinaria empleada en la Epidemiologia. Asi pues, la
secuencia que se seguira consiste en:

1. Describir el brote.
2. Analizarlo en busca de sus «causas».
3. Adoptar las medidas necesarias para resolverlo.
Esta seccidn trata de la descripcidn del brote cuya existencia se acaba de confirmar.

La descriptiva juega un papel fundamental en el estudio de los brotes. Con frecuencia
es el Unico instrumento con que se cuenta para establecer la hipdtesis de trabajo v,
por desgracia, no pocas veces el proceso de estudio - por falta de medios a nuestro
alcance - debe detenerse aqui. Mas aun, puede afirmarse que la aproximacién a la
realidad que en relacidn con la aparicion de un brote constituye la fase descriptiva es
de consecuencias decisivas.

Las variables en torno a las cuales debe describirse el brote son:

= Eltiempo.
= Ellugar.
= Las personas.

Y van a ser desarrolladas en detalle a continuacion.

44

t—
| S—



El tiempo

La variacién con respecto al tiempo de la frecuencia de ocurrencia de casos de una
enfermedad en una poblacién la llamamos patrén temporal de la enfermedad.

Para describir los patrones temporales de las enfermedades pueden utilizarse tres
medidas basicas:

a) el periodo epidémico (de duracion variable, depende de la epidemia particular
gue se trate);

b) el periodo de 12 meses (sirve para identificar variaciones estacionales);

c) periodos largos de afios (se utilizan para identificar tendencias).

La utilidad del periodo epidémico es obvia (cuanto tiempo dura el
brote, entre qué fechas). La utilidad del analisis de las variables estacionales y las
tendencias en la incidencia de un cuadro patolédgico viene dada por que ayudan a
confirmar o rechazar, de acuerdo con la conducta tipica de ese proceso, si los casos
que estamos observando responden probablemente a la conducta epidémica de esa
enfermedad determinada (por ejemplo: una alta incidencia sostenida de procesos
respiratorios agudos en los meses de primavera y verano es improbable que sea una
gripe, que cursa en ondas estacionales y preferentemente en invierno).

El tiempo como variable epidemiolégica sirve ademas para la
construccion y uso de la curva epidémica. La curva epidémica se utilizara en la «fase»
de analisis para:

a) Determinar si la fuente de infeccion probable fue comun, propagada o por ambas.
b) Identificar el tiempo probable de exposicién de los casos a la fuente de infeccidn.
c) Establecer la posible duracién de la epidemia.

Una curva epidémica es un gréfico en el cual los casos de una enfermedad, que
suceden durante el periodo epidémico, se representan segun el momento del inicio de
sintomas de la enfermedad (en algunas enfermedades, especialmente en las cronicas,
se pueden representar de acuerdo con el momento del diagndstico de la misma, ya
gue puede ser dificil determinar el inicio).

¢Como se construye una curva epidémica?

Antes de empezar esta seccion debe estudiarse los términos: caso
indice, caso primario, caso fuente, periodo de incubacion, periodo de latencia, tasa
de ataque y tasa de ataque secundario que aparecen en el glosario, anexo I.

1.- Hay que recoger de los casos el momento del inicio de la enfermedad. Si la
enfermedad tiene un periodo de incubaciéon o latencia corto, se debe obtener la hora
de aparicion de cada caso. En caso contrario, suele ser suficiente el dia.

2.- Hay que seleccionar el intervalo de tiempo que vamos a utilizar para la
representacion. El intervalo adecuado puede oscilar desde menos de una hora hasta

45

t—
| S—



un mes o mas y se selecciona basandonos como antes, en el periodo probable de
incubacién o latencia de la enfermedad (un ejemplo tipico de representacién con
intervalos de horas suelen ser algunas toxinfecciones alimentarias).

Para interpretar los resultados de la curva epidémica sera importante seleccionar un
intervalo adecuado. El error mas frecuente es la seleccién de un intervalo mayor del
debido. Estos intervalos impiden ver diferencias en la distribucion temporal y por tanto
cumplir los objetivos de la curva epidémica. Para establecer el tamafio del intervalo se
puede usar 1/8 o 1/4 de la duracién del periodo de incubacion. En algunas ocasiones
puede ser conveniente hacer varias curvas epidémicas basadas en diferentes intervalos
para ver cual expresa mejor la evolucién temporal de los hechos.

La informacién fundamental que nos suministra una «curva
epidémica» es el discernimiento acerca de si el brote se ha producido por fuente
comun o por propagacion.

Hablamos de fuente comun cuando los casos resultan de la
exposiciéon de todas las personas afectadas a la misma fuente y por propagacién
cuando la transmision de la enfermedad se produce de persona a persona. En algunos
brotes ambos mecanismos se combinan, siendo los casos iniciales el resultado de una
fuente comun y los secundarios por transmision de persona a persona. La duracién de
un brote epidémico esta influida por:

- El ndmero de personas susceptibles que estdn expuestas a la fuente de
infeccién y comienzan a infectarse

- El tiempo que las personas susceptibles estan expuestas a la fuente
- Por el periodo de incubacién minimo y maximo de la enfermedad.

Siempre que la fuente sea comun y puntual en el tiempo, la curva epidémica
asemejard una curva normal (aunque desplazada hacia la derecha por culpa de los
casos con periodos de incubacion mas largos). Si la fuente comidn es mantenida en el
tiempo, la curva seguird desplazada a la derecha. Sobre todo lo importante es que,
siempre que los casos estén comprendidos en un periodo de tiempo inferior a la
diferencia que hay entre el mdximo y minimo del periodo de incubacién, entonces
podemos decir que ha habido una fuente comun.

En epidemias donde la transmisidn es de persona a persona, los
casos se producen en un periodo de tiempo mas largo que en epidemias por fuente
comun de la misma enfermedad. Debe tenerse en cuenta la diferencia entre maximo y
minimo del periodo de incubacion de la enfermedad respectiva.

Cuando ocurren epidemias explosivas por transmisidn de persona a
persona, suele tratarse de una enfermedad con periodo de incubacion corto y elevada
tasa de transmisibilidad; si se producen picos secundarios y terciarios, los intervalos
entre los picos se aproximan al periodo medio de incubaciéon de la enfermedad. Se

46

t—
| S—



conocen con el nombre de “ondas” o “generaciones de casos” primaria, secundaria,...
(véase la entrada de todos estos términos en el glosario, anexo |)

¢Qué utilidad puede tener el conocimiento de los periodos de incubacién y las fechas
de aparicion de los casos en relacidn con el momento mas probable de exposicion a la
fuente? Si se conoce el periodo de incubacidn medio, maximo y minimo de la
enfermedad que se estd investigando y las fechas de aparicién de los casos, se puede
identificar el momento mas probable de exposicién de los casos a la fuente. Hay dos
métodos de hacerlo:

1. Usando el periodo de incubacion medio (que puede encontrarse
en los protocolos de vigilancia de enfermedades de la red nacional de vigilancia
epidemioldgica o en numerosas publicaciones, basta sefialar la fecha de pico de la
epidemia o la fecha del caso mediano y contar hacia atras en el tiempo un periodo
medio de incubacién: esa es la fecha mas probable de exposicidn.

2. Usando el periodo de incubacidon minimo y contar hacia atras en el
tiempo desde el primer caso, y usando el periodo de incubacidn maximo y contar hacia
atrds en el tiempo desde el dltimo caso: «entre» esas dos fechas se encuentra
probablemente la fecha de la exposicion.

Es frecuente que si hay pocos casos conocidos de la enfermedad, no
se den los valores extremos, que son “raros”, y el intervalo entre maximo y minimo sea
demasiado amplio. Cuando un caso este justo en el limite del periodo admitido, dentro
o fuera del, habra que revisar la exactitud de la fecha de comienzo de sintomas o
pensar que quizas sea un caso “endémico”, no perteneciente al brote, o simplemente
un valor extremo. Se debe tener en cuenta que los valores que se dan como maximo y
minimo incluyen habitualmente el 90 o 95 % de los casos, pero no los valores mas
extremos comunicados.

Atencion: Cualquiera de las variantes de este método pueden aplicarse sélo cuando la
duracion de la epidemia es aproximadamente igual o menor a la diferencia entre los
periodos de incubacion maximo y minimo para la enfermedad en cuestion. Si la
duracién de la epidemia es significativamente mayor que este intervalo, entonces la
epidemia puede deberse a una fuente comun continua, a una fuente propagada o a
ambas.

En general, cuando no sea posible utilizar el método basado en el periodo de
incubacién maximo o minimo, se utilizara el del periodo de incubacion medio, que es
el de eleccion.
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Ejemplo de calculo del periodo de exposicidn en funcidén del periodo
de incubacidn minimo / maximo
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LA CARACTERIZACION DE UNA EPIDEMIA SOBRE EL EJE DE LA VARIABLE «TIEMPO» SE
CONSIDERA CORRECTAMENTE HECHA CUANDO

El intervalo temporal (eje «horizontal») usado para dibujar los casos es adecuado y
permite una identificacidon del periodo probable de exposicién.

Se recogen en el grafico (eje «vertical») todos los casos conocidos segun la fecha del
inicio de los sintomas (eje horizontal)

En caso de brote de transmisidon persona a persona en la curva epidémica se
superponen varias generaciones de casos: casos primarios, secundarios, terciarios para
distinguir las distintas generaciones utilizamos el siguiente método. Véase la entrada
Tasa de ataque secundario en el glosario

A continuacién vera algunos tipos de curvas epidémicas extraidas del Tutorial de
Oswego del CDC.
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Fuente de transmision puntual

% B T % M Oax 18 A W
Time

Esta es la forma mas frecuente de transmisidn de las toxiinfecciones aimentanas, en la que un grupo de
poblacién se expone durante un corto periodo de iempo,

Contacto directo

: ‘.L.

001 23 458 7 8 9 10111213 14151817 1818
Time

_Polg::ipﬂkll"-ede.sewedeida'ﬁﬁcardcasuiﬂce,ymmmméﬁeneswueddoelmm
Inc Clon,

» Ascenso lento

« Unpico

» Si hay transmasion, pueden ocumr picos en periodos regulares, asociados con &l penodo de
incubacién.

« Descenso lento

Enfermedad transmitida por vectores

0123456789 1011121314 1516171819
Time
« Comienza lentamente
« Eltiempo entre el primer caso y el pico es comparable al periodo de incubacian.
« Descenso lento

Fuente comun continuada o exposicion intermitente

o

00123 456 7 8 9101112 13 14 15 16 17 18 10
Time

En este caso, hay varios picos y no se puede identificar el periodo de incubacion.
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El lugar o territorio epidémico

Otros datos recogidos deben suministrar informaciéon acerca de la
poblacion en riesgo de enfermar de acuerdo con la variable epidemiolégica lugar. (Esta
informacién combinada con otras nos ayudara a identificar la fuente de infeccién y el
modo de transmision, si se trata de un proceso «transmisible»)

El objetivo es elaborar el «mapa de casos» (con un mapa de la zona
afectada en el que a cada caso se le asigna un punto) que tiene como finalidad
permitirnos identificar la pauta de distribucidn en funcién del lugar. Deberemos
recoger datos sobre el lugar de residencia (direccidon concreta), calle, barrio y distrito
donde se encuentra el caso y sefialarlo sobre el mapa con un punto. Es posible que el
brote de la enfermedad que estamos estudiando se asocie con lugares diferentes al de
residencia, por lo que deberemos recoger otros posibles lugares en donde desarrolle
parte de su actividad el «caso» como:

- Lugar de trabajo (ej.: fabrica y ubicacién de la misma),
- Lugar de estudio o entretenimiento (colegios, parques ... ),

- Lugares que ha visitado de forma eventual en meses o dias anteriores
(dependiendo de la enfermedad que sospechemos), etc. A esta revision podemos
llamarlo encuesta de movilidad.

Aunque la representacion del mapa de casos ofrece a veces a simple
vista informacion de extraordinaria utilidad, deben adoptarse siempre ciertas
precauciones. Cualquiera que sea la pauta geografica observada en los mapas de
puntos, no es prudente extraer de ellos ninguna conclusidn «definitiva» sobre
variaciones geograficas del riesgo de exposicion o infeccion, ya que para comparar los
casos por areas deberemos tener en cuenta la distribucion de la poblacion.

Debemos por tanto calcular tasas de ataque (seran definidas en el
apartado siguiente) especificas por areas (zonas) y las conclusiones sobre diferencias
en el riesgo deben basarse en las tasas y no en los casos solamente.

Consideramos ahora brevemente algunas variaciones interesantes en relaciéon con el
«lugar»:

- El agente que provoca la enfermedad puede haberse diseminado
por el aire y la pauta que observamos en la distribucidn de los casos puede explicarse
por la direccidn de los vientos o el momento de la exposicion de los casos al agente.

- Otra de las posibles causas que puede provocar que no exista
agrupamiento y, por tanto, haya una gran dispersién de los casos, es que el brote haya
sido transmitido por agua, y esta amplia dispersion expresa que la poblacion entera
estuvo expuesta al riesgo.
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- Situaciones especiales suceden en instituciones «cerradas»; por
ejemplo, los casos que aparecen en empleados de hospitales o enfermos se deberian
analizar de acuerdo con sus respectivas areas de actividad o permanencia, piso,
habitacioén, servicio, cama, etc...

- Si la investigacion indicé una asociacion con un colegio, la
informacion sobre el lugar puede organizarse o reorganizarse de acuerdo con las aulas
dentro del colegio afectado.

EN RELACION CON LA VARIABLE LUGAR

Las tasas de ataque especificas por zona nos permiten relacionar el nimero de casos con el
numero de personas en riesgo, ddndonos una idea mds clara de la distribucion del problema

La variable lugar se debe plasmar en un «mapa de casos» que nos aporta una informacion
de gran interés, pero que ordinariamente no es suficiente. Puede disponerse facilmente de
mapas digitales de la zona afectada, y despliegue sobre ellos en forma de «puntos» los
casos. Si la representacion de los mismos segun el domicilio no produce agrupamientos
significativos, pruebe por lugar de trabajo, lugar de estudio, etc., hasta conseguir gréficos
que le parezcan «coherentes».

El andlisis de un brote epidémico se considera adecuadamente realizado cuando las tasas de
ataque de las subdreas constituyentes revelen que la poblacién en uno o mas de estos

lugares esta en riesgo de exposicion significativamente mas alto que la media.

Las caracteristicas personales

En presencia de un brote debe procederse, por norma, a la
construccion de tablas que nos puedan suministrar informacién sobre las
caracteristicas del brote en relacidn con la variable persona.

Las personas pueden describirse en funcidon de sus caracteristicas
inherentes o adquiridas (tales como edad, sexo, raza, estado civil, estado inmunitario,
etc ... ), sus actividades (tipo de trabajo, juego, costumbres, viajes, visitas, etc. las
condiciones en las que viven (sociales, econdmicas, ambientales) y otras. Estas
caracteristicas, actividades y condiciones son relevantes ya que pueden influir de
forma importante en el riesgo de adquirir una enfermedad especifica o de
experimentar estados indeseables para la salud (por ejemplo, las enfermedades de
transmisién sexual son mas frecuentes en adultos, etc.).

Pueden estudiarse la edad, el sexo y cualquier otra variable que se estime relevante de
acuerdo con la informacién que se haya acumulado hasta ese momento.
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El estudio de los casos por edad es con frecuencia el procedimiento mas productivo en
el andlisis de la variable persona, puesto que esta, en general, mas estrechamente
relacionada con la ocurrencia de enfermedad que cualquier otra caracteristica
individual.

Con frecuencia, la incidencia y distribucidon de casos por edad se da inicialmente en
intervalos de 5 afios de edad, aunque podemos trabajar con otros intervalos si
permiten hacer mejores inferencias.

En general, es preferible tabular los datos en grupos pequenos de edad, al menos
inicialmente. Estos se pueden reunir en grupos mayores mas tarde. El problema con
intervalos mayores es que podemos oscurecer diferencias en el riesgo de enfermar.
Por ello deben utilizarse intervalos de edad pequefios cuando los procesos afectan a
escolares.

Antes de decidirnos por el uso de unos determinados intervalos tenemos que estar
seguros de poder obtener los denominadores (datos de poblacion) correspondientes a
los intervalos de edad prefijados.

EN GENERAL, LA CARACTERIZACION DE CASOS POR «PERSONA» SE CONSIDERA
SATISFACTORIA A ESTE NIVEL DE LA INVESTIGACION

- Cuando hay diferencias significativas en las tasas de ataque entre personas que
tienen uno o mas atributos especificos, y/o

- Cuando las tasas de ataque varian significativamente con el grado en el que las
personas tienen el atributo.

Ampliacién. Para comprender la forma de la curva epidémica y la distribucién de la
enfermedad en un lugar y en una poblacién determinada debe tener un conocimiento
claro de la historia natural de la enfermedad. Consulte en los anexos y en el glosario
estos términos: casos nuevos, historia natural de la enfermedad, historia natural de
las enfermedades transmisibles, numero reproductivo bdsico (Ro), ondas epidémicas
(anexo VIII), patrones de contacto (anexo V), periodo contagioso, periodo de
incubacion, periodo de latencia, transmision de agentes infecciosos, transmision de
enfermedades mediante vectores

Para describir los datos utilice las medidas de frecuencia que estudié en el médulo Il
incidencia acumulada (=tasa de ataque), densidad de incidencia, prevalencia, método
de densidad, actuarial, de Kaplan-Meier,...
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PASO 6. Investigacion sobre la hipotesis. Tasa de ataque. Diseio y andlisis de
estudios observacionales.

A partir de los resultados obtenidos anteriormente (epidemiologia
descriptiva), del conocimiento que tengamos de la enfermedad y de las entrevistas que
hayamos realizado estaremos en disposicidon de plantear las primeras hipétesis. Estas
hipotesis deben incluir estos tres grandes aspectos:

1. La fuente probable del agente causal del brote.
2. El modo de transmision probable del brote.
3. La exposicion asociada a mayor o menor riesgo de enfermar.

La hipotesis provisional es la primera aproximaciéon a los factores que han
condicionado la ocurrencia del brote epidémico y tiene un doble interés:

= Sirve como punto de partida que orienta la direccién de la investigacion.
= Sirve de base para tomar medidas de control.

Las situaciones en que mas claramente estd indicado abordar medidas de control

inmediato, se podrian concretar en:

1. Aquéllas en que la investigacion preliminar sugiere una fuente comun de
infeccion, en cuyo caso, y aun antes de finalizar la investigacion, es deseable eliminar o
corregir dicha fuente.

2. Aquéllas en que la enfermedad se transmite persona a persona, y
clinicamente son lo suficientemente graves como para tomar medidas de control
inmediato sobre la fuente de infeccion (enfermos) o sobre los susceptibles (contactos).

Planteamiento de la hipoétesis provisional

El planteamiento y la verificacion de la hipdtesis correcta persigue
poder llevar a cabo medidas de controles efectivos y eficientes de forma rapida. Para
ello, es fundamental demostrar qué hipdtesis es la correcta. Asi, la confirmacion de
esta requiere la realizacion de métodos estadisticos dirigidos a la confirmacion de los
supuestos factores causales, de su fuente y del mecanismo de transmision. Estos
métodos se enmarcan dentro del andlisis epidemiolégico, que podra ser
complementado con la confirmacién del laboratorio.

El analisis epidemiolégico nos va a permitir demostrar que las
personas que estuvieron expuestas a la fuente sospechosa tuvieron un riesgo de
enfermar significativamente mayor que aquellas personas que no estuvieron
expuestas. Ello requiere como punto de partida disponer de una buena y completa
informacién sobre la historia de las diversas exposiciones de los casos y de las personas
sanas, que tiene que haber sido recogida a lo largo de la investigacidn.

El método mas simple, para demostrar un mayor riesgo entre las personas expuestas,
es la comparacion de las tasas de ataque, que es sindnimo de incidencia acumulada.
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Estas tasas se han de calcular tanto para las personas expuestas a la fuente sospechosa
como para las no expuestas. Aquella fuente sospechosa que presente la minima tasa
de ataque entre los no expuestos y, generalmente, la maxima tasa de ataque entre los
expuestos, serd en principio la fuente implicada.

Tasa de ataque de expuestos: probabilidad de que una persona expuesta al factor de

riesgo desarrolle la enfermedad.
Tasa de ataque expuestos =

Ne de personas expuestas al factor de riesgo que enferman [/
N2 de personas expuestas al riesgo

Tasa de atague de no expuestos: probabilidad de que una persona no expuesta al

factor de riesgo desarrolle la enfermedad
Tasa de ataque no expuestos =

N2 de personas no expuestas al factor de riesgo que enferman /
N2 de personas no expuestas al riesgo

Hay que tener sumo cuidado en la interpretacion de las tasa de ataque durante el
estudio de un brote o epidemia cuando no disponemos de informacién acerca de la
proporcidn de susceptibles de la poblacidon estudiada.

Suponga que en una poblacién A de 5.000 habitantes aparecen 50 casos y en una
poblacién B de 1000 habitantes aparecen 20 casos. Por los tanto tenemos que:

Tasa de ataque poblacion A = 50/5000 =1 %
Tasa de ataque poblacion B = 20/1000 =2 %

Suponga que en la poblacién A hay un 90% de susceptibles (4500 personas) ya que un
10% estd inmunizado y en la poblacién B hay un 65% de susceptibles (650 personas) ya
gue un 35% estd inmunizado. Recalculando las tasas de atague tenemos que:

Tasa de ataque poblacion A = 50/4500 21,11 %
Tasa de ataque poblacion B = 20/650 =»3,08 %

A continuacion aparece la forma general y un ejmeplo de estimacién de tasas de
ataque extraidas del tutorial de Oswego del CDC
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Las farmulas para calcular Tasas de ataque y razones de tasas de ataque (también lamadas Riesgo Relativo)
son las siguientes:

Alimentos Nimero de personas que Nimero de personas que Razon de
|servidos comieron el alimento NO tasas de
comieron el aimento atague
Enf Mo Enf [ Total Porcent  Enf Mo Enf Total |Porcent
Enf Enf
(Tasa de (Tasa
atague) de
ataque)
(a,/
a b, | asb oy c g o] S
Alim. 1 1 1 T fageby) 1 1 1" (evdy) (@y*by))y
(cyflcy*dy))
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2 2 2 2 {32_._b2} 2 2 2 {cz_._dz} (i 2 2}.}.‘(
(coflcy+dy))
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ay =
i 4 a,+h d c+d
Alim. 3 3 by 33| (a0 C3 3| 5% e eay) (az*b3))y
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Aliranios Humers di pencnas Gue comison Homens di penonas gue NGO .REII&I:I.
LT al slimanio oomisron &l sliments de
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]l A sl G A
S N 3 0 3 O N O
=3 3 O O 3 23 O 3 T
=Sl I I I N I O
L [T [ [ |

Tasa de ataque secundario

Gelating

[

Es la probabilidad de que un individuo susceptible que esté viviendo
dentro de la misma casa, lugar de trabajo, ocio, etc. que una persona infecciosa
(contagiosa) durante su periodo de infectividad (contagio) se convierta en un
infectado.

Es una medida de la contagiosidad y es util para evaluar medidas de control.




En relacion a la probabilidad de transmision, la tasa de ataque secundario:
- Se utiliza en unidades pequefias: hogares, aulas, medios de transportes,...

- Se asume que la poblacidn, susceptibles e infectados, estd distribuida de forma
homogénea y que solo existe un contacto por persona

- Es una proporcién, no una tasa, y es sinonimo de incidencia acumulada

No obstante, puede ocurrir que sean varias las fuentes sospechosas y las tasas de
ataque no indiquen claramente cudl de ellas es la implicada. Por ello, en la mayoria de
las ocasiones se prefiere utilizar un método mas completo y preciso como es el estudio
de casos y controles y el de cohortes crudo o ajustado.

Ampliacidn. Para analizar correctamente un brote o una epidemia recuerde que:

1) La forma de realizar busquedas bibliograficas la vimos en el médulo 11

2) La estimacion de las medidas de frecuencia la vimos en el médulo IV

3) Diferentes tipos estudios, cuales son y cuando utilizarlos lo vimos en el médulo IV
4) El disefio de cuestionarios y manejo de Epi Info Lo vimos en el mddulo V

5) El analisis de datos y el manejo de errores y sesgos lo vimos en el médulo VI

6) El papel de la inferencia bayesiana en el andlisis de datos lo vimos en el médulo VII
7) Los sistemas de informacién geografica lo vimos en el médulo VI

8) El disefo y la evaluacion de un sistema de vigilancia lo vimos en el médulo IX.

Todos estos conocimientos tedricos y la forma en que realizo los distintos trabajos los
pueden y los debe utilizar para analizar un brote o una epidemia.

Existen otros métodos de abordaje al estudio de brotes y epidemias. En el anexo VI
puede ver el abordaje segin el método gravitacional.

PASO 7. Tomar o recomendar medidas de control y prevencion.

Las medidas de control y prevencion se deben adoptar nada mas
empezar la investigacion, si hay una hipétesis lo suficientemente sélida que las
avalen.

La propuesta e implementacion de medidas de control en caso de un
brote epidémico deben ser una actividad mas del equipo investigador y equipo(s) de
apoyo, aunque en algunos casos, dada la complejidad de estas medidas pueden
implicarse otros niveles del sector sanitario e incluso otros sectores aparte del
sanitario. En muchas ocasiones las medidas de control se toman urgentemente con la
informacidn inicial existente sobre el brote.
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Hay unas medidas estandar de control que generalmente son relativamente faciles de
identificar. Es necesario valorar lo apropiado de cada medida para una situacién
particular e identificar aquéllas otras medidas que pudieran ser necesarias.

Medidas estandar:

1. Busqueda de posibles contactos, para prevenir la enfermedad o detectarla,
tanto si la transmision es por fuente comun de infeccién como si es por
transmision persona a persona. En el anexo V Puede ampliar el concepto de
patrones de contacto entre personas.

2. Disminuir la susceptibilidad o aumentar la resistencia de los susceptibles
mediante vacunas, inmunoglobulinas, quimioprofilaxis, aislamientos,
cuarentenas, lavado de manos, uso de guantes y mascarillas, trajes NBQ

3. Control de la fuente (ej. eliminar la comida contaminada, potabilizar aguas
contaminadas, limpieza de torres de refrigeracidn, control zoonosis, etc.)

4. Control del mecanismo de transmisién y de los vehiculos posiblemente
contaminados (ej. alimentos, agua, aire, restriccion de contactos, control de
vectores, etc.).

Cada medida adoptada debe ser valorada en cuanto a su efectividad, costo, tiempo de
implantacion y aceptacién por parte de las personas implicadas.

Investigacion versus control

La decisién de dar mas énfasis a la investigacién o al control de un
brote depende de cuanto sepamos del mismo. Si la etiologia y/o el modo de
transmisidén es conocido entonces la prioridad es instaurar medidas de control para
controlarlas. En el caso de que sean desconocidos la prioridad es investigar sobre estos
aspectos.

Transmision Transmision

Conocida Desconocida
Etiologia Investigacion + Investigacion +++
Conocida Control +++ Control +
Etiologia Investigacion +++ Investigacion +++
Desconocida Control +++ Control +

+++ La mas alta prioridad
+ La mas baja prioridad

Goodman RA, Buehler JW, Koplan JP. The epidemiologic field investigation: science and judgment in
public health practice. Am J Epidemiol 1990;132:9-16.
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PASO 8. Escribir los hallazgos (informe provisional y final) y remitirlos urgentemente
a quien proceda. Difundir los informes para facilitar el desarrollo de la investigacion
en el futuro.

Durante el proceso de identificacidn, investigacion y control de un brote epidémico, se
genera una informacion de gran interés para diversos propositos, relativa al brote y a
la comunidad en que éste ha ocurrido. Es necesario agrupar esta informacién (que
puede estar dispersa) en un informe final que sea lo mas comprensible posible.

El informe es el instrumento mediante el cual:

a) Sistematizamos en un Unico documento los resultados de la investigaciéon y la
descripcidn de las actividades realizadas en relacion con el brote.

b) Comunicamos los hechos, actuaciones y recomendaciones a los organismos e
instituciones con competencias en desarrollar las medidas para que el fendmeno no se
repita.

c) Nos vemos obligados para su elaboracién, a revisar las actuaciones realizadas
(autocontrol de calidad).

d) Comunicamos en la prensa profesional los resultados de una investigacion.
e) Disponemos de material para la docencia.

La informacidn basica que contendra el informe, comprenderd una descripcién de los
factores que desencadenaron los hechos, la evaluacién de las medidas tomadas para
su control y las recomendaciones para la prevencién de episodios similares en el
futuro. Su contenido seguird una secuencia directa lo mas clara y simple posible,
especificando si los hechos que se indican han sido probados, y en cualquier caso las
fuentes de informacién.

Es necesario agrupar la informaciéon obtenida en un informe final que sea lo mas
comprensible posible para quienes lo utilizan con posterioridad.

Este informe contendra:

- Una descripcién de los factores que desencadenaron los hechos.
- La evaluacion de las medidas tomadas para su control.
- Lasrecomendaciones para la prevencién de episodios similares en el futuro.

Su contenido seguira una secuencia directa lo mas clara y simple posible, especificando
si los hechos que se indican han sido probados, y en cualquier caso las fuentes de
informacion.
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Los apartados que debe incluir este informe son los siguientes:

- Resumen ejecutivo

- Introduccion

- Caracteristicas del lugar
- Metodologia

- Resultados

- Discusién

- Conclusién

- Medidas de control

- Recomendaciones

- Agradecimiento

- Bibliografia

I. Resumen ejecutivo

Para que no sea necesario leer el informe completo para informarse de los hechos,
debera realizarse un resumen que con brevedad describa los hechos, las actividades
realizadas y sus resultados. Aunque el resumen se haga al final del informe, se
presentard al inicio del mismo, previo a la introduccién.

La extension deberia limitarse a unas 250 palabras, autoexplicativo, en tiempo pasado,
breve y claro, estructurado en 7 apartados (antecedentes, contexto y tiempo de
respuesta, participantes, intervencién, resultados (coberturas, tasas, curva
epidémica...), conclusiones) congruentes con los apartados correspondientes.

Evitar: Comentarios o conclusiones que no corresponden con las del resto del informe.
Poca claridad sobre respuesta y el desarrollo de la investigacion, no correspondencia
de los resultados con las conclusiones. Presencia de demasiados datos numéricos o de
abreviaturas.

Il. Introduccién

En ella se describen los motivos por los que se realizé la investigacidn, se reflejaran los
hechos que hicieron sospechar la ocurrencia del brote, quién o quiénes y cuando lo
detectaron y notificaron, cuando y donde aparecieron los primeros casos, (Fecha y
hora de posible exposicion, de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de la
comunicacion como alerta, de la intervencidon en ); asi como sus caracteristicas
(Poblacion expuesta, nimero de casos identificados hasta el momento, especificando
cuantos de ellos han sido atendidos en urgencias hospitalarias, ingresados o fallecidos,
cual es la gravedad del cuadro clinico, cuales son los sintomas mas destacables).

Igualmente en este apartado se hard referencia a los antecedentes de casos o brotes
epidémicos de esa enfermedad en el mismo 4rea geografica, y las medidas de control y
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prevencion posteriores realizadas en su momento. Complementarlo con ilustracion de
planos, fotos.. etc.

Detallar la finalidad especifica del estudio del brote, planteando la hipdtesis
epidemioldgica si se considera.

lll. Caracteristicas del lugar, tiempo y persona

Se hard una descripcidén basica (pero con detalle en aquellos aspectos que tengan
relacion con la ocurrencia del brote) de la comarca, localidad, barrio o establecimiento
(colegio, fabrica, restaurante, hospital, etc.), incluyendo aspectos como caracteristicas
demogréfica geogréficas, econdmicas, sociales, saneamiento, medio ambiente,
distribucion de alimento etc., asi como acontecimientos acaecidos con anterioridad a
la aparicién del brote (ej. riada u otros fendmenos naturales, mayor afluencia de
visitantes, averias o repercusiones en el saneamiento basico, inicio del curso escolar,
fiestas, banquetes, etc.).

IV. Metodologia
En este apartado se incluiran:

Poblacion de estudio. Disefio de muestra en su caso.

Definicion de caso y control (criterios clinicos y/o epidemioldgicos).

Variables estudiadas (de persona, lugar y tiempo)

Quién y cdmo ha localizado los casos.

Quién y cdmo ha seleccionado los controles.

Quién realiza la encuesta (Modelo utilizado).

- Metodologia de célculo de curva epidémica (Fecha de inicio de sintomas que es la
prioritaria, de diagndstico, de primera consulta, ). Si se puede, calcular el periodo de
incubacién o latencia, caracterizando la media, mediana y moda.

- Métodos diagndsticos complementarios (tipo de prueba, método de recogida,
transporte y andlisis de muestras, otras pruebas complementarias,..)

- En su caso Investigacion ambiental y/o alimentaria (Local o establecimiento/s
implicados, red de abastecimiento, existencia de fuentes con agua no potable, aguas
residuales, procedencia de alimentos sospechosos, etc).

- Disefio epidemioldgico utilizado: Método descriptivo. Analitico. Analisis estadistico
utilizado.

V. Resultados
Se incluyen los apartados descriptivo y analitico de la investigacidn del brote:

Exponerlos en el mismo orden que la seccién de métodos. No se deben interpretar o
discutir aqui.
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- Estudio epidemioldgico.
= Numero de casos, tasas de ataque.
» Clinica: sintomatologia, duracidn, hospitalizacién, gravedad.

» Epidemiologia descriptiva (persona, lugar y tiempo). Cdlculo de tasas en su caso
(grupos de edad, tipo de poblacién, sexo, etc.). Mecanismo de transmision,
fuente origen del problema y en su caso vehiculo.

* Factores de riesgo de exposicion.

» Epidemiologia analitica (OR, RR, etc.)
- Pruebas diagndsticas complementarias: NUmero de pruebas y resultados
- Investigaciéon ambiental y/o alimentaria:

* Inspecciones realizadas y resultados
*= Muestras ambientales y/o alimentarias y resultados
VI. Discusion
Debe centrarse sobre todo en la intervencidn y control del brote y limitaciones

En base a la descripcidon y analisis de los resultados se estudiaran las distintas hipotesis
qgue pudieran explicar las causas y factores que han condicionado la ocurrencia del
brote explicandose el por qué se acepta o rechaza, en su caso, una de ellas.

= Destacar los resultados mds importantes

* Limitaciones del estudio e intervencion

= Justificacién y/o rechazo de las distintas hipdtesis planteadas
= Comparacién con otros resultados de brotes similares

* Evaluacion de las medidas de control del brote

* Necesidad de futuras investigaciones

» Dificultades encontradas en la investigacién: (negativa de profesionales a
colaborar, de los afectados o familiares, dificultad para disponer de listados de
personas para llevar a cabo vacunaciones o profilaxis, dificultades con otras
instituciones, no posibilidad de muestras alimentarias, fallos en los circuitos de
tomas de muestras, ...).

» Dificultades en la organizacién de la estrategia y abordaje.
= Repercusiones en la poblacidn: alarma social, medios de comunicacién, etc.
= Aspectos favorecedores a destacar

VII. Conclusiones
Como culminacion de la discusion indicamos las causas o factores que han determina
la ocurrencia del brote.
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VIIl. Medidas de control

Se describen las medidas que se han adoptado para el control del brote, haciendo una
valoracion acerca de la utilidad, forma y prontitud con que se indicaran aquellas
medidas que a nuestro juicio hubieran sido Utiles, pero que no se han tomado, y las
dificultades encontradas para su ejecucion.

IX. Recomendaciones
Se indicaran las actuaciones que deberian desarrollarse para:

a) Reducir o eliminar el problema actual, si éste no ha sido definitivamente
resuelto.

b) Prevenir que ocurran problemas similares en el futuro.

c) Prevenir la ocurrencia de cualquier otro problema no directamente relacionado
con el actual, pero puesto de manifiesto a lo largo de la investigacion.

d) Detectar y actuar ante situaciones de este tipo de una forma eficaz y eficiente.
Estas recomendaciones se podrian esquematizar en funcién del tiempo (corto,
medio y largo plazo, transitorias y permanentes) y el colectivo o el colectivo o
institucion que las deben ejecutar: autoridades e institucion sanitaria,
corporaciones locales, otros organismos publicos, empresas e instituciones
privadas, grupos de poblacion o individuos afectados o que su conducta esta
relacionada con la ocurrencia del brote.

X. Agradecimientos

Para finalizar el informe, se hara referencia a aquéllas personas e instituciones que han
colaborado directa o indirectamente en el desarrollo de la investigacion.

XI. Bibliografia

Se presentaran referencias bibliograficas utilizadas a lo largo de la investigacion.
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ANEXO |
Glosario

Agente infeccioso. Microorganismo (virus, bacteria, hongo, o parasitos) capaz de
producir una infeccion o una enfermedad en una persona.

Agregacion temporo-espacial® Indica la existencia de casos cuya Unica relacion es su
coincidencia en el tiempo, en el espacio o en ambas dimensiones.

Se considera que los casos estan proximos en el tiempo cuando aparecen en
el lapso de tiempo entre el periodo de incubacién minimo y maximo, o en la misma
generacion de casos. En el caso de que el lapso sea mayor, entonces podemos
considerar que los casos estan relacionados en el tiempo siempre que los periodos de
observacién sean consecutivos o entre ellos haya un periodo de incubacién, o de
generacion, sin casos. La transmisién se puede considerar rota cuando entre los casos
haya un lapso de tiempo superior a 3 periodos de incubacién consecuentes.

Para considerar que los casos estan préximos en el espacio es necesario tener
en cuenta la difusion de la enfermedad. En las infecciones relacionadas con la
transmisidn hidrica o en las alimentarias se puede establecer un criterio de proximidad
espacial relacionado con la red de distribucion de agua o de la cadena comercial del
alimento sospechoso. En el caso de infecciones transmitidas persona a persona, como
es el caso de la enfermedad meningocdcica, gripe, tuberculosis, etc., el criterio de
proximidad lo da la pertenencia a la misma familia, escuela, lugar de trabajo, etc. y en
el caso de poblaciones la red de comunicaciones y los territorios socialmente
consolidados o la estructura urbana; en el caso de la legionellosis u otros riesgos
ambientales la proximidad la marca la dispersidon del penacho de emision de las torres
de refrigeracion, por ejemplo.

Por ultimo, se considera relacionado en tiempo-espacio cuando ambos
criterios de proximidad coinciden en una persona.

Aislamiento’ Separacion de los demas de personas enfermas o contaminadas o de
equipajes, contenedores, medios de transporte, mercancias, paquetes postales
afectados, con objeto de prevenir la propagacion de una infeccidén y/o contaminacion.

125 Tandencia de ciertos insectos (mosquitos) a picar al hombre. indice

Antropofilia
de antropofilia: proporcién de andfeles, de cualquier especie o variedad, en los que
puede revelarse, mediante reacciones de precipitacién y, en determinadas
circunstancias, la presencia de sangre humana. Este indice oscila entre 0 (especie o
poblacién completamente zoofilica, solo pica a animales) y 1 (vector totalmente
antropofilico, solo pica a los humanos)

La frecuencia de picada sobre humanos es:
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indice de antropofilia / Duracién del ciclo gonadotréfico

La tasa de picada es igual a:

Frecuencia de picada * Densidad de mosquitos por persona
A su vez la Densidad de mosquitos por persona es:
Poblacién del vector / Poblacién humana

Beta. Véase Casos nuevos

Brote' Es una epidemia limitada en tiempo y espacio. Se considera la posibilidad de un
brote cuando dos o0 mas casos de la misma enfermedad, o producidos por la misma
cepa de un microorganismo, aparecen en un tiempo: a) Compatible con el periodo de
generacion. En tal caso, su presencia indica que la exposicién se produjo durante el
periodo de contagio del caso fuente, perteneciendo los casos a la misma generacion;
b) Comprendido entre el maximo y minimo del periodo de incubacion. En esta
circunstancia indica que estan expuestos a la misma fuente de infeccién.

Cuando aparece un caso de enfermedad en un territorio libre hasta entonces de ella,
debemos considerar la necesidad de intervenir para su control, independiente del
nimero de casos. Especial importancia debemos darle cuando se trata de
microorganismos emergentes o re-emergentes.

El Real Decreto por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(RENAVE) considera brote o situacion epidémica:

1. El incremento significativamente elevado de casos en relacién a los valores
esperados. La simple agregacion de casos de una enfermedad en un territorio y en un
tiempo comprendido entre el minimo y el maximo del periodo de incubacién o de
latencia podrd ser considerada, asimismo, indicativa.

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

3. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicacion aguda colectiva,
imputable a causa accidental, manipulacién o consumo.

4. La aparicion de cualquier incidencia de tipo catastréfico que afecte, o pueda
afectar, a la salud de una comunidad.

La declaracién de brotes es obligatoria y urgente. Esta obligatoriedad afecta,
en primera instancia, a todos los médicos en ejercicio y a los centros sanitarios,
publicos y privados, que detecten la aparicion del mismo.

La Organizacién Mundial de la Salud en su documento de Prevencion de las
infecciones nosocomiales. (2003) define las infecciones nosocomiales como “Una
infeccidn contraida en el hospital por un paciente internado por una razon distinta de
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esa infeccion. Una infeccidon que se presenta en un paciente internado en un hospital o

en _otro establecimiento de atencién de salud en quien la infeccion no se habia

manifestado ni estaba en periodo de incubacidn en el momento del internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta
hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento

El brote se considerara cerrado cuando se constate la ausencia de casos
durante un periodo equivalente a dos veces la duracion maxima del periodo de
incubacion, desde el Ultimo caso conocido

Bucle. Véase Cibernética

Canal o corredor endémico® Grafico en el cual la incidencia actual pueda ser
representada graficamente sobre la incidencia histérica y, de esta forma, detectar
tempranamente cifras anormalmente altas (o bajas) de casos de la enfermedad en
estudio. Hay diversas formas de construirlos.

. .11, 2
Capacidad vectorial™ 4, 39

Se define como la tasa diaria de generacidon de casos
nuevos por un vector. Depende de las caracteristicas del vector (susceptibilidad,
persistencia del agente en el vector, antropofilia, domesticidad, tipo de
vector,biolégico o mecanico, mecanismo de transmisién, abundancia de vectores), del
agente (disponibilidad en los reservorios, afinidad por el vector, capacidad de
multiplicacién en el vector, carga parasitaria, patogenicidad), del huésped (edad, sexo,
estado inmunitario,...) y del medioambiente (clima, relieve, hidrografia, tipo de
vivienda, contaminacion, reservorios, actividad humana)

Se puede estimar de la siguiente manera:
Capacidad vectorial = m*b*c*a* (P") / -Ln(P)

m = nimero de mosquitos hembras por persona

b = probabilidad de que un mosquito infectado transmita la enfermedad al picar a un
humano susceptible.

¢ = probabilidad de que un mosquito adquiera la infeccién al picar a un humano
infectado

a = numero de picaduras por humano por dia.

P = probabilidad de supervivencia diaria del mosquito

n = el periodo de incubacidn intrinseco (en dias)

La probabilidad de que el vector sobreviva a lo largo del periodo de
incubacidn extrinseca del parasito, P", requiere informacién de la probabilidad de
supervivencia del vector (P) y la duracién del periodo de incubacion extrinseco (n). En
los dipteros, P puede ser estimado verbalmente de la razén de paridad (proporcién de

hembras parosas por nimero examinado). En la practica P = (razén de paridad)l/g
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donde g es el largo del ciclo gonadotrdfico. El periodo de incubacion extrinseco puede
ser estimado de la temperatura ambiental de data colectada durante experimentos de
competencia del vector, examinando el tiempo desde infeccidn hasta la transmisién
para vectores incubados a diferentes temperaturas.

Caso’ Es una enfermedad determinada, desorden de salud o condicién gue se investiga
en un individuo, en una poblacién o en un determinado grupo de estudio. También se
conoce como caso a una persona que padece esa enfermedad o desorden®, para
definir un caso de enfermedad debemos tener en cuenta los siguientes criterios.
Criterio clinico, incluye los sintomas mas frecuente que refieren los enfermos que no
debe confundirse con el proceso clinico del diagndstico. Este criterio incluye los
siguientes tipos de casos:

a) sospechoso, solo se dispone de sintomas clinicos inespecificos;

b) probable, solo se dispone del cuadro clinico especifico presente de la
enfermedad, de acuerdo con lo descrito por los enfermos del brote.

c) confirmado, cuando la informacidn clinica especifica se acompana de
la confirmacion de laboratorio.

2. Criterio epidemioldgico, En este caso se toma en consideracion su relacion
con la exposicion al factor de riesgo:

a) caso indice (index case) Es el primer caso que aparece en una familia
o grupo definido que llama la atencion del investigador;

b) caso primario (primary case) Es el individuo que introduce la
enfermedad en una familia o grupo determinado. No es necesariamente el primer caso
diagnosticado en esa familia o grupo.

c) casos coprimarios. Son los simultaneos al caso inicial.

d) caso secundario, terciario, etc., aquellos que se infectan después de
un contacto contagioso y cuyos primeros sintomas son compatibles con el periodo de
incubacién.

e) caso fuente, el caso infeccioso que estd en la fase de contagio
Véase Tasa de ataque secundario

Casos incidentes. Véase Casos nuevos

Casos nuevos> ¥ > &7

En enfermedades de transmisién persona a persona, el nimero
de casos nuevos de enfermos, casos incidentes o ley de accion de masas, que
aparecen por unidad de tiempo depende de:

1. Tamarfio de la poblacidon de personas susceptibles. A mayor nimero
de susceptibles mayor nUmero de casos nuevos.

2. Tasa instantdnea de incidencia, hazard rate o fuerza de la infeccién

que se representa con la letra griega lambda que mide la incidencia per cdpita por
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individuo susceptible, es sindnimo de tasa o densidad de incidencia, que a su vez
depende de:

2.1 Tasa de contagio o coeficiente o probabilidad de transmisidn que
representa con la letra griega beta. Este coeficiente estd relacionado con factores
sociolégicos y de comportamientos de la poblacion huésped asi como de las
caracteristicas bioldgicas que determinan la contagiosidad de una persona infectada y
de la susceptibilidad de un individuo sano. Estas caracteristicas bioldgicas incluyen
factores como la virulencia y caracteristicas genéticas del agente infeccioso ademas del
estado nutricional del huésped La tasa de contagio (beta), depende de dos
pardmetros:

2.1.1 Numero de contactos por unidad de tiempo. Un
contacto es cualquier persona o animal cuya asociaciéon con un individuo o animal
infectado o con un ambiente contaminado haya creado la posibilidad de contraer la
infeccidn. Véase Patrones de contacto

2.2.2 Probabilidad contacto efectivo. Es la probabilidad que,
dado un contacto entre una fuente infectiva y su huésped susceptible, haya una
transferencia exitosa tal que el huésped susceptible se convierta en infectado. Esta
probabilidad depende de: de las caracteristicas del huésped susceptible y del huésped
contagioso, de la definiciéon de contacto que utilicemos y del tipo de parasito. Se
estima a partir de la tasa de ataque secundario o de modelos probabilisticos:
binomiales, de Poisson, modelo de Reed-Frost, etc. Estos modelos asumen que el caso
indice aparece en la misma poblacion donde aparecen posteriormente el resto de los
casos. Si no tomamos en consideracion que un individuo puede contagiarse fuera de su
comunidad podemos estar sobrestimando la probabilidad de que un individuo se
vuelva caso a partir de un contacto

Bajo estas suposiciones la incidencia de una infeccidon podra aumentar por dos
razones: o porque aumente el nimero de contacto persona a persona o porque
aumente la probabilidad de contacto efectivo.

2.2. Prevalencia de la enfermedad. La prevalencia mide Ia
probabilidad de tener la enfermedad en un momento dado. Depende de:

2.2.1 Contagiosos sintomaticos. Son las personas enfermas
gue son detectadas por los sistemas de vigilancia

2.2.2 Contagiosos sintomaticos. Son las personas enfermas
gue NO son detectadas por los sistemas de vigilancia por diversas razones. Es lo que se
denomina “epidemia oculta”

2.2.3 Poblacién en donde estdn presente los casos
Veamos todos estos conceptos en un diagrama causal.
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) écudntos susceptibles pasan
Numero de susceptibles a ser latentes o enfermos por
unidad de tiempo?

Poblacion —————— > Prevalencia \
Casos nuevos o
/ incidentes
Ley de Accion de Masas
Contagiosos sintomaticos

Tasa instantanea de incidencia
Hazard rate
N2 de contactos persona a persona Fuerza de la infeccién

\ LAMBDA
Tasa de contagio /

Coeficiente o probabilidad de transmision
BETA

/

Probabilidad de contacto efectivo

Contagiosos asintomaticos

En enfermedades de transmitida por vectores, el nimero de casos nuevos de
enfermos, casos incidentes o ley de accién de masas, que aparecen por unidad de
tiempo y depende de:

1. Tamarfio de la poblacidon de personas susceptibles. A mayor nimero
de susceptibles mayor nUmero de casos nuevos.

2. Intensidad de transmisiéon. Equivale a la tasa instantdnea de
incidencia, hazard rate o fuerza de la infeccién que se representa con la letra griega
lambda que mide la incidencia per cdpita por individuo susceptible, es sindnimo de
tasa o densidad de incidencia, que vimos anteriormente. Véase tasa de inoculacion
entomolégica. Depende de:

2.1 Tasa de contagio o coeficiente o probabilidad de transmision que
representa con la letra griega beta. Este coeficiente esta relacionado con factores
sociolégicos y de comportamientos de la poblacion huésped asi como de las
caracteristicas bioldgicas que determinan la contagiosidad de una persona infectada y
de la susceptibilidad de un individuo sano. Estas caracteristicas bioldgicas incluyen
factores como la virulencia y caracteristicas genéticas del agente infeccioso ademas del
estado nutricional del huésped La tasa de contagio (beta), depende de dos
pardmetros:

2.1.1 Tasa de picaduras por persona. Depende de:
- Picaduras por vector y dia que a su vez depende
de la duracién del ciclo gonadotréfico y del indice de antropofilia.
- Densidad del vector por persona que se estima a
partir del niumero total de humanos y del nimero total de vectores.




2.2.2 Probabilidad de que una picadura del vector infecte a
un humano.
2.2. Prevalencia de la enfermedad en los vectores que depende del
numero total de vectores y del nimero de vectores contagiosos o infecciosos.
El diagrama causal es el siguiente:

écudntos susceptibles pasan
a ser latentes o enfermos por
unidad de tiempo?

Numero de humanos susceptibles

Vectores contagiosos o infecciosos

Prevalencia de la

Total vectores enfermedad Casos nuevos o

en los vectores incidentes

Ley de Accion de Masas

Total humanos

Duracion ciclo
gonadotrofico i / /
Indice

antropofilia Densidad del vector Intensidad de transmision
por persona Fuerza de la infeccién
/ LAMBDA
Picaduras por

vector y por dia /

/ Tasa de contagio

Coeficiente o probabilidad de transmision
Tasa de picaduras / BETA

por persona T

Probabilidad que una picadura del vector infecte a un humano

Cibernética. La cibernética es una ciencia interdisciplinar que trata de los sistemas de
comunicacion y control en los organismos vivos, las maquinas y las organizaciones.
Cibernética proviene del griego kybernéeés que significa ‘timonel’ o ‘gobernador’ y
nace como ciencia en 1942. Este término fue acuiiado por el matematico
estadounidense Norbert Wiener (1894 — 1964) en su libro Cibernética o el control y
comunicacion en animales y mdquinas, publicado en 1948°*.

La cibernética se desarroll6 como investigacion de las técnicas por las cuales la
informacién se transforma en la actuacién deseada y surgié como consecuencia de los
problemas planteados durante la Il Guerra Mundial al desarrollar los denominados
cerebros electrénicos y los mecanismos de control automdatico para los equipos
militares como los visores de bombardeo.

Esta ciencia contempla de igual forma los sistemas de comunicacion y control de los
organismos vivos que los de las mdaquinas. Para obtener la respuesta deseada en un
organismo humano o en un dispositivo mecdanico, habra que proporcionarle, como
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guia para acciones futuras, la informacion relativa a los resultados reales de la accion
prevista. En el cuerpo humano, el cerebro y el sistema nervioso coordinan dicha
informacién, que sirve para determinar una futura linea de conducta; los mecanismos
de control y de autocorreccidn en las mdaquinas sirven para lo mismo. El principio se
conoce como feedback (realimentacion), y constituye el concepto fundamental de la
automatizacién.

La cibernética también se aplica al estudio de la psicologia, la inteligencia artificial, los
servomecanismos, la economia, la neurofisiologia, la ingenieria de sistemas y al de los
sistemas sociales. La palabra cibernética ha dejado de identificar un 4area
independiente de estudio y la mayor parte de la actividad investigadora se centra
ahora en el estudio y disefio de redes neurales artificiales*” %% ©

Un aspecto fundamental de la cibernética es la homeostasis que es el rasgo de los
sistemas autorregulados (cibernéticos) que consiste en la capacidad para mantener
ciertas variables en un estado estacionario, de equilibrio dinamico o dentro de ciertos
limites, cambiando parametros de su estructura interna.

Si nos referimos a los seres vivos definimos homeostasis como “Conjunto de
fenémenos de autorregulacion, que conducen al mantenimiento de la constancia en la
composicion y propiedades del medio interno de un organismo” o “Conjunto de
fendmenos de autorregulacion que intentan mantener equilibradas las composiciones y
las propiedades del organismo” 13,63, 64,65

Ejemplos de homeostasis a nivel “micro” son: mantenimiento de la temperatura
corporal, el mantenimiento de la glucemia mediante la secrecion de insulina y
glucagon, el mantenimiento del sistema neuroendocrino mediante el eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal. A nivel “macro” tendriamos el equilibrio que mantiene las presas
y los predadores en un determinado ambiente y que se puede explicarse por el modelo
de Lokta-Volterra o el concepto de poblacidn en estado estacionario (steady state
population) donde se mantienen constantes la incidencia, mortalidad y migraciones.
Unas caracteristica de los sistemas sociales es que las interrelaciones que existian
entre las personas no tienen una forma unidireccional en la que un determinado
comportamiento solo provoca un determinado resultado o accion, (esto se conoce
como sistemas no realimentados o de lazo abierto) sino que a su vez este resultado o
accion influye a su vez en los comportamientos que a su vez vuelve a influir en los
resultados. Es decir, el tipo de interrelaciones que tienen unas personas con otras y con
ellas mismas tienen un comportamiento circular o de realimentacion. A este este tipo
de relaciones que comienzan y terminan en la misma variable se denomina bucle o
realimentacién (feedback)” y se denominan sistemas de lazo cerrado. En este sentido,
realimentacién se utiliza con el significado de “respuesta”; esto es, se trata de un
retorno de los efectos de una accidon que influye en un siguiente paso; es decir, un
vinculo de dos direcciones™ El concepto de realimentacién es fundamental para
comprender qué es la homeostasis y por ende los sistemas cibernéticos. Existen dos
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tipos de realimentacion la positiva y la negativa. La realimentacion se estudia a partir
de los diagramas causales o diagramas de influencia.

Ciclo gonadotréfico'' La ingesta de sangre de vertebrados y el desarrollo de los huevos
del insecto estan estrechamente relacionados. Por lo tanto, la hembra no realizara una
nueva comida sanguinea hasta no haber ovipuesto el lote anterior. El periodo de
tiempo entre dos comidas sanguineas consecutivas se conoce como ciclo
gonadotrdfico. El inverso de este ciclo es la frecuencia de picada por hembra. La
duracion de este ciclo depende de la lluvia, sequia, mantenimiento incorrecto de los
sistemas de irrigacién, cambios en habitos alimentarios del vector....

1 1 2 . . .
8 1920 conocer el ciclo vital de los mosquitos es

Ciclo vital de los mosquitos
fundamental para comprender y modelar las enfermedades que son transmitidas por
ellos. Entre estas enfermedades tenemos: malaria, dengue, fiebre amarilla, las
transmitida por el virus del Nilo occidental, fiebre de Chikungunya o artritis epidémica
entre otras Vamos a realizar una descripcién general del ciclo vital de los mosquitos
aunque cada enfermedad presenta aspectos especificos que tendran que tenerse en
cuenta cuando la modelemos. El mosquito pasa por cuatro etapas en su ciclo vital:
huevo, larva, pupa y mosquito adulto. Veamos las distintas etapas con detalle. Huevo.
Las hembras de mosquito copulan una vez en su vida y quedan inseminadas
permanentemente. La primavera es la época del desarrollo larvario. La puesta de
huevos es en el agua o en lugares humedos que luego se inundan. Estos lugares
pueden ser cubos, macetas, latas, lagos, piscinas, zonas pantanosas, riachuelos, etc.
Ponen entre 100-300 huevos por noche y hacen una puesta cada tres noches durante
toda su vida fértil. Las minusculas larvas de mosquito emergen de los huevos en 24 a
48 horas, casi simultdneamente. La mayoria de los huevos liberan a las larvas en 48
horas, mientras que algunos pueden esperar durante el inviernos ante de la eclosién.
No todos los huevos eclosionan. Las larvas crecen rapidamente en el agua. Comen
algas, plancton, organismos unicelulares o comen otras larvas de su misma u otra
especie. Viven en el agua entre 4 y 14 dias dependiendo de la temperatura del agua y
cambian de piel 4 veces en este periodo. Durante la cuarta muda, la larva se
transforma en pupa. Las pupas permanecen en el agua. Es un estado intermedio en el
gue no se alimentan. Se convertira en mosquito adulto entre los 2 y 4 dias
dependiendo de la especie y la temperatura. Cuando el desarrollo estd terminado, la
piel de la pupa se rompe y el mosquito adulto emerge. El mosquito adulto se queda en
la superficie del agua hasta que se seca. Durante dos dias, el nuevo mosquito adulto no
podrd alimentarse de sangre ni aparearse. La vida media de un mosquito adulto es
muy variable: las hembras viven entre 3-6 semanas aunque pueden llegar hasta los 5
meses. Los machos viven unas 1-2 semanas. El tamafiio suele oscilar entre 5y 15 mm.
Solamente las hembras pican para alimentarse de sangre ya que necesitan proteinas
para la formacion de los huevos. Los machos no pican, sino que se alimentan del
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néctar de las flores y otras fuentes de azucar. Los mosquitos vuelan por debajo de los
siete u ocho metros de altura y pueden volar de 1,6 a 4,8 kildbmetros de distancia a una
velocidad de 1,6 a 2,4 kildmetros por hora. A veces, las hembras que emergen al final
del verano pueden hibernar hasta la primavera y poner entonces sus huevos. Los
mosquitos adultos al principio son todos susceptibles y empiezan a infectarse cuando
pican a humanos o animales enfermos.

Mas especificamente, en el caso de la malaria el ciclo de vida de la infeccidn
comprende a plasmodios (pardsitos), humanos y vectores (transmisién indirecta) Los
humanos infectados e infectan tienen gametocitos en la circulacion periférica. Estos
estadios infectan a los mosquitos. Los mosquitos infectados e infectantes tienen
esporozoitos en las glandulas salivares que son las formas infectantes para los
humanos™

En el ciclo vital de los mosquitos influyen en gran manera los factores
medioambientales y meteoroldgicos. Entre estos factores se incluyen:

a) Agua. Tiene un papel fundamental en el ciclo vital de la mayoria de los
vectores. Tanto el agua procedente de la lluvia que provoca el incremento de nivel de
rios y lagos asi como la apariciéon de humedales como el agua que se almacena en
depdsitos sin ningln tipo de protecciébn o que se acumula en floreros, baldes,
depdsitos de neumadticos, chatarrerias...

b) Altitud, temperatura y humedad relativa. Tienen gran importancia ya que
cada vector se desarrolla a una altitud, temperatura y humedad determinada lo que
provoca las diferentes distribuciones geograficas de este tipo de enfermedades. Asi, la
reproduccidn del Anopheles estd influenciada por la temperatura. Un incremento de
12°C a 31°C reduce el numero de dias requeridos para que se reproduzca pasando de
65 a 7,3 dias®® La esporogonia del parasito en el vector se completa en 55 dias a 16°C y
en 7 dias a 28°C*®

c) Vegetacion. La cantidad de vegetacidn esta relacionada con la humedad del
terreno y conocerla tiene una importancia capital para predecir posibles epidemias
transmitidas por vectores como el paludismo. La estimacién de la cantidad, calidad y
desarrollo de la vegetacién se realiza mediante el Indice de vegetacién de diferencia

normalizada o NDVI (Normalized Difference Vegetation Index) que se estima a partir a

la medicién, por medio de sensores remotos instalados cominmente desde una
plataforma espacial, de la intensidad de la radiacién de ciertas bandas del espectro
electromagnético que la vegetaciéon emite o refleja27 Los valores del NDVI estan en
funcién de la energia absorbida o reflejada por las plantas en diversas partes del
espectro electromagnético. La respuesta espectral que tiene la vegetacion sana,
muestra un claro contraste entre el espectro del visible, especialmente la banda roja, y
el Infrarrojo Cercano (IRC). Mientras que en el visible los pigmentos de la hoja
absorben la mayor parte de la energia que reciben, en el IRC, las paredes de las células
de las hojas, que se encuentran llenas de agua, reflejan la mayor cantidad de energia.
En contraste, cuando la vegetacidn sufre algun tipo de estrés, ya sea por presencia de
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plagas o por sequia, la cantidad de agua disminuye en las paredes celulares por lo que
la reflectividad disminuye el IRC y aumenta paralelamente en el rojo al tener menor
absorcion clorofilica. Esta diferencia en la respuesta espectral permite separar con
relativa facilidad la vegetacion sana de otras cubiertas. El calculo del NDVI produce una
medida cuantitativa que esta relacionada con las condiciones de la vegetacién y su
biomasa. Los valores de este indice fluctian entre -1 y 1. Valores por encima de 0.1
indican presencia de vegetacidon, y mientras mayor sea las condiciones de vigor son
mejores28 Las estimaciones de este indice se pueden obtener a través del Observatorio
de la Tierra de la NASA®

Véase Vector

Comportamiento complejo. Véase Sistema
Comportamiento emergente. Véase Sistema

Cribado (screening)’ Se define como la identificacion presunta de enfermedad o
defecto no reconocido por el individuo mediante la aplicacién de pruebas, exdmenes u
otros procedimientos que pueden aplicarse rdpidamente. Las pruebas de deteccién
clasifican a las personas entre aquellas probablemente tienen una enfermedad y entre
aquellas probablemente no la tienen. Una prueba de deteccidn no es una prueba
diagndstica. Las personas con hallazgos positivos o sospechosos deben ser remitidas a
su médico para el diagndstico y tratamiento necesario.

Cobertura vacunal. Véase Vacunacion.
Coeficiente de transmision. Véase Casos nuevos

. 8 . . .
Contagio™ Es la forma de propagacidon de un agente infeccioso desde una fuente o
reservorio, a una persona mediante transmision o contacto directo: piel, mucosas,
besos, mordeduras, manos, contacto sexual, etc.
Contagio, tasa de. Véase Casos nuevos
Contagiosidad’ La medicién de la contagiosidad requiere medidas especificas tales
como la probabilidad de transmisién, la tasa de ataque secundario y el numero
reproductivo bdasico. Estas miden con precision no sélo la exposicién sino las
condiciones en las que se produce la transmision y sus diferentes factores: latencia y
contagioso; el caso fuente y sus contactos; la prevalencia de la infeccién en la
poblacién; la susceptibilidad individual; la exposicién a los factores de riesgos, la
transmisidn y el pool de contactos entre la poblacidn en riesgo, etc.

Contagioso asintomatico. Véase Portador

Contagioso sintomatico. Véase Infeccioso o Infectado
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Contaminacién® Presencia de cualquier agente o material infeccioso o téxico en la
superficie corporal de una persona o animal, en un producto preparado para el
consumo o en otros objetos inanimados, incluidos los medios de transporte, que
puede constituir un riesgo para la salud publica.

Cuarentena’ Restriccion de las actividades y/o la separacién de los deméds de personas
que no estan enfermas, pero respecto de las cuales se tienen sospechas, o de
equipajes, contenedores, medios de transporte o mercancias sospechosos, de forma
tal que se prevenga la posible propagacion de la infecciéon o contaminacién.

Curva epidémica’ Es la representacion grafica de la distribucion del nimero de casos
respecto al tiempo de aparicidon. Mide el nimero de personas que desarrolla signos y
sintomas de la enfermedad por unidad de tiempo. Estos casos no son necesariamente
todos los casos nuevos de la enfermedad, son los casos detectados por los diferentes
sistemas de vigilancia. Siempre habrd casos no detectados. Por esta razon podemos
definir dos tipos de curvas: una curva epidémica observada que es a que se utiliza en
vigilancia por ejemplo, en un brote o la red de médicos centinelas y la curva epidémica
no observada que son casos de enfermedad no detectados por el sistema que pasan a
ser contagiosos asintomaticos o portadores en su caso (Véase Portadores)

El andlisis de la dimensidn tiempo es enormemente importante en el estudio
de una epidemia ya que indica, en primer lugar, su evolucion; en segundo lugar, aporta
informacién acerca de la posible fecha de exposicion; en tercer lugar, permite
identificar las generaciones de casos que ha producido el brote. Cuando la curva
epidémica presenta una sola onda y el rango de dias se corresponde a un periodo y
medio del periodo de incubacién estamos ante un brote por exposicion Unica;

Cuando la curva epidémica supera este rango temporal, o presenta una forma
bimodal o trimodal significa que la exposicidn se mantiene o que estamos ante una
fase de transmision persona a persona, es decir ante la presencia de casos
secundarios, terciarios, etc.. En este caso la curva puede tener 2 tipos de desviacién: a
la izquierda, cuando la transmisién se inicia persona a persona hasta que se produce
una exposiciéon masiva; y a la derecha, cuando la exposicién general va seguida de
transmisién persona a persona con la aparicién de una o mas generacién de casos.

Cuando la exposicién se mantiene durante un periodo de tiempo prolongado
la curva epidémica mantiene una meseta cuya longitud estd en relaciéon con la
duracidn de la exposicion.

Descontaminacién® Procedimiento mediante el cual se adoptan medidas sanitarias
para eliminar cualquier agente o material infeccioso o téxico presentes en la superficie
corporal de una persona o animal, en un producto preparado para el consumo o en
otros objetos inanimados, incluidos los medios de transporte, que pueda constituir un
riesgo para la salud publica. Ver contaminacion.

Desinfeccién. Véase Infeccidn
Desinsectacién’ Procedimiento mediante el cual se adoptan medidas sanitarias para

controlar o eliminar insectos vectores de enfermedades humanas en equipajes, cargas,
contenedores, medios de transporte, mercancias o paquetes postales.
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Desratizacién® Es el procedimiento mediante el cual se adoptan medidas sanitarias
para controlar o matar los roedores vectores de enfermedades humanas presentes en
los equipajes, cargas, contenedores, medios de transporte, instalaciones, mercancias o
paquetes postales en el punto de entrada.

Diagramas causales o diagramas de influencias. El diagrama causal de un modelo es la
representacion grafica de las relaciones entre las variables. Los diagramas causales se
denominan asi porque cada enlace tiene una interpretacién causal®®.

Los diagramas causales se utilizan ampliamente en investigacion de sistemas
expertos. En estos sistemas hay una necesidad ineludible de validar reglas formales
que permitan a los autdmatas deducir correctamente la presencia o ausencia de
relaciones causales a partir de datos disponibles e informacién nueva. La consecuencia
de esta investigaciéon ha sido el desarrollo de una teoria formal para evaluar efectos
causales utilizando el lenguaje de los diagramas causales. Asimismo, estos diagramas
sirven para identificar variables que se comporten dentro del modelo como variables
de interaccién o confusién®’

Los diagramas causales nos sirven para determinar si las suposiciones del
modelo disponible son suficientes para identificar relaciones causales en datos no
experimentales. Si esto fuera asi, a partir del diagrama se deducirian las expresiones
matematicas de dichas relaciones. En caso contrario, estos diagramas nos servirian
para sugerir la necesidad de realizar observaciones o experimentos adicionales Los
resultados de los estudios deben basarse en las suposiciones resefiadas en los
diagramas causales y a veces éstas no pueden ser verificadas en estudios
observacionales®®.

El disefio de un diagrama causal no es un hecho neutro sino que en él influyen
nuestras presuposiciones, estrategias, perspectivas e ideas fijas, que nos sirven para
guiar nuestros actos, explicar procesos de causa y efecto cuando lo vemos y dotar de
significado a nuestra experiencia (modelos o mapas mentales)

Al disefiar un diagrama causal tenemos que tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. No debe presumirse que la misma estructura genere siempre el mismo
comportamiento.

2. Deben indicarse los aplazamientos temporales que sean importantes en
comparacion con el resto del diagrama.

3. El punto mas lento determinara la velocidad global del sistema, y sera inutil
acelerar el ritmo de los demas para deshacer el cuello de botella®

4, Cuando disefiemos diagramas causales hay que emplear elementos que sean
facilmente caracterizables por nimeros™”.

5. No se debe emplear el tiempo como un factor causal®®.

6. Debemos distinguir entre los conceptos de correlacion e influencia. La

correlacién, que implica la existencia de una estructura causal simple
(relaciones univocas entre variables), es una medida de la dependencia
existente entre variables aleatorias (estadisticas). Por su parte la influencia
(hecho de producir sobre otros ciertos efectos) implica la existencia de una
estructura causal compleja donde se establecen cadenas cerradas de
relaciones causales. Solo debemos utilizar aquellas relaciones en las que
pensemos pueda haber una influencia de una variables con otra®.
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7. Un aspecto basico a tomar en consideracion cuando disefiemos un diagrama
causal es el de definir y estudiar los bucle o lazos de realimentacion
(feedback): realimentacion de compensacién y realimentacién de refuerzo. Es
la existencia de estos bucles de realimentacién lo que determina un
comportamiento peculiar para cada sistema dindmico. La simple existencia de
relaciones de causa a efecto, sin bucles de realimentacién, no da lugar a
ninguna forma de comportamiento peculiar por parte del sistema, el cual se
limita a realizar una funcién segun una relacién causal determinada. Es lo que
se denomina una estructura causal simple y es lo que se hace en los modelos
estadisticos. Es la existencia de bucles en el interior del sistema lo que
determina las normas propias de comportamiento del mismo, que pueden no
guardar aparente relacion con el comportamiento que cabria de esperar del
sistema si estos bucles interiores no existieran. A esto se denomina estructura
causal compleja”.

Dinamica’. La dindmica describe la evolucidn en el tiempo de un sistema fisico en
relacion con las causas que provocan los cambios de estado fisico y/o estado de
movimiento. El objetivo de la dindmica es describir los factores capaces de producir
alteraciones de un sistema fisico, cuantificarlos y plantear ecuaciones de movimiento o
ecuaciones de evolucidn para dicho sistema de operacién. Veamos un ejemplo,

y = -867.67 + 0,45T

T -
. /\/’
5
a
8

P
0
[igli} / b= 0,45
: ./_/
0
0aly”
0 En este caso a »-B67,67
0 porque la Knea corta al
eje Y enel afio 1950 y no
enel afio cero
0 : T r T )

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980
Ano de la muerte
En esta figura observamos la evolucion en el tiempo (dindmica) de un sistema fisico (en
este caso mortalidad por cancer de mama en mujeres en Espafia) en relacion con las
causas que provocan los cambios de estado fisico y/o estado de movimiento (en
nuestro caso el ano de fallecimiento, tiempo, 1951-1980) El objetivo de la dindmica es
describir los factores capaces de producir alteraciones de un sistema fisico,
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cuantificarlos y plantear ecuaciones de movimiento o ecuaciones de evolucién para
dicho sistema. En nuestro caso estudiamos la evolucidon temporal a través de la
ecuacion de la recta (y = -867,67+0,45t) y la tasa de crecimiento a partir del valor de la
pendiente de la recta (b = 0,45)

Eficacia’ Es el grado en que una intervencidn, procedimiento, régimen o servicio
determinados realizada en condiciones ideales produce un resultado beneficioso. La
determinacién de la eficacia se basa en los resultados de un ensayo clinico controlado
aleatorio.

Eficacia vacunal. Véase Vacunacion.

Efectividad® Es una medida del grado en que una intervencidn, procedimiento,
régimen o servicio determinados produce un resultado beneficioso cuando se lleva a
cabo en poblaciones bajo circunstancias habituales. Es una medida del grado en que
una intervencién de asistencia sanitaria cumple sus objetivos en la practica.

Eficiencia’ Mide los efectos o resultados finales alcanzados en relacidn con el esfuerzo
realizado en términos de dinero, recursos y tiempo. El grado en que se reducen al
minimo los recursos utilizados para proporcionar una intervencion especifica,
procedimiento, régimen o servicio de la eficacia y la efectividad conocida. Una medida
de la economia (o costo en recursos) con la que un procedimiento de eficacia y
efectividad conocida se lleva a cabo.

Enfermedad. Véase Persona enferma

Endemia®* Presencia continua de una enfermedad o un agente infeccioso en una zona
geografica determinada. También puede denotar la prevalencia usual de una
enfermedad particular en dicha zona. Para que una endemia ocurra debe darse estas
caracteristicas: 1. Llegada de nuevos susceptibles a la poblacidn por nacimiento o por
inmigracion. 2. La enfermedad no produce inmunidad o ésta es muy corta.

Enfoque sistémico. Véase Teoria General de Sistemas

Epidemia3 Manifestacién, en una comunidad o regidn, de casos de una enfermedad
con una frecuencia que exceda netamente de la incidencia normal prevista. El nUmero
de casos que indica la existencia de una epidemia varia con el agente infeccioso, el
tamafiio y las caracteristicas de la poblacidn expuesta, su experiencia previa o falta de
exposicién a la enfermedad, y el sitio y la época del afio en que tiene lugar. Por
consiguiente, la epidemicidad guarda relacion con la frecuencia comun de la
enfermedad en la misma zona, entre la poblacion especificada y en la misma estacién
del afio. La aparicidon de un solo caso de una enfermedad transmisible que durante un
lapso prolongado no habia afectado a una poblacidon, o que invade por primera vez una
region en la que no habia sido diagnosticada anteriormente, requiere la notificacién
inmediata y una investigacion epidemioldgica. La presentacidon de dos casos de una
enfermedad de esa naturaleza en los que exista una relacién de lugar y tiempo
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constituye una prueba suficiente de transmision para que se la considere como
epidémica
Los criterios de definicién de una epidemia son®:

Cuantitativos
Magnitud, se valora el incremento simple de casos en un tiempo y un territorio.
Estadistico, cuando este incremento es significativo desde una perspectiva estadistica.

Cualitativos:

Especifico, se identifica a partir de la existencia de casos con caracteristicas comunes,
tales como la etiologia (epidemiologia molecular), edad, lugar, ocupacion, etc.
Operativo, se basa en la identificacién de casos relacionados con la misma fuente de
infeccion. Para ello se valora el periodo de incubacidn (2 6 mas casos que aparecen en
un territorio y en un tiempo inferior al periodo de incubacion); o el de generaciéon (2 o
mas casos expuestos a un caso fuente durante el periodo contagioso).

Incidentes, se considera que la exposicion aguda a una alteracién ambiental, a un
téxico o a otro producto que dafie a la salud, producida de forma accidental debe ir
seguida de la identificacidén de la cohorte expuesta y su vigilancia.

Importado, cuando el caso procede de un territorio en el que existe la enfermedad y
ésta no existe en el lugar donde enferma. Lo mas importante es identificar la existencia
de transmision local.

Esperanza de vida® Es el nimero medio de afios de vida que se espera que tenga un
individuo de una determinada edad si se mantiene constante la tasa de mortalidad de
esa edad. Se pueden realizar diversas estimaciones: esperanza de vida al nacer,
esperanza de vida a una determinada edad, esperanza de vida desde que se desarrolla
una enfermedad,... Es el inverso de la tasa de mortalidad (véase).

Evento. Véase Persona enferma

Factores de riesgo9 1. Un aspecto de la conducta personal o estilo de vida, una
exposicién ambiental, o una caracteristica innata o heredada que, sobre la base de la
evidencia cientifica, se sabe que estd asociado significativamente con condiciones
relacionadas con la salud. 2. Un atributo o exposicién que se asocia con una mayor
probabilidad de aparicién de un determinado resultado como la ocurrencia de una
enfermedad. No es necesariamente un factor causal: puede ser un marcador de riesgo.
3. Un determinante que puede ser modificado por la intervencion, reduciendo asi la
probabilidad de ocurrencia de la enfermedad u otros resultados. Puede referirse a un
factor de riesgo modificable, y l6gicamente debe ser una causa de la enfermedad.

Factores de proteccién® Son aquellas exposiciones que se piensa que protegen contra
una enfermedad u otro evento.

Frecuencia de picada por mosquito hembra. Véase Ciclo gonadotrdfico.

Fuerza de la infeccion. Véase Casos nuevos
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Generacion tiempo. Véase Tiempo de generacion
Generaciones de transmision. Véase Tiempo de generacion
Hazard rate. Véase Casos nuevos

Historia Natural de la enfermedad. Son las interacciones que existen entre los
determinantes (agente, huésped y medioambiente) y distribucién de estados o
eventos relacionados con la salud en poblaciones especificas (tiempo, lugar y persona)
Estas interacciones nos explica el por qué aparecen o no aparecen casos de un
problema de salud en una determinada comunidad. La compresién de la historia
natural de la enfermedad nos servird para promover, proteger y restaurar la salud en
las poblaciones. Los elementos que al interactuar aumentan la probabilidad de que
aparezca una enfermedad se denominan factores de riesgo. Por el contrario lo que
disminuyen la probabilidad de que aparezca se denominan factores de proteccion. De
los distinto elementos que se describiran a continuacién ninguno es un factor de riesgo
o proteccién per se. Que sea una cosa u otra dependerd de la forma en la cual
interactuden con otros elementos.

A continuaciéon vamos a ver con detalle los distintos elementos que forman parte de
los determinantes y la distribucion de las enfermedades. Estos elementos nos serviran
para modelar la historia natural de las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

a) En la siguiente lista estan mezclados los elementos de ambos tipos de
enfermedades para que el lector tenga una visién global de las mismas.
b) Algunos elementos no estan claramente explicitados al ser muy

numerosos y no haber consenso cuales son por ejemplo los relacionados con el
medioambiente.

c) Sin embargo, otros si, los indicamos en negrita cursiva y se
desarrollan en este glosario.
d) Por motivos didacticos se han clasificados las diferentes

caracteristicas en ocho grupo. Pero somos conscientes de que muchas de ellas pueden
aparecer simultdneamente en varios grupos. Algunos elementos son comunes a ambos
tipos de enfermedades. Por ejemplo, hablamos de epidemia de gripe o epidemia de
obesidad. Otros son especificos de alguna de ellas. Por ejemplo, la capacidad vectorial
y el indice de antropofilia son especificos de enfermedades transmitidas por vectores.

e) Para algunos elementos es dificil establecer en que categorias se
encuadran. En este caso hemos optado por incluirlo en varias. Al diseiar los distintos
modelos observara cuando se utilizan unos y otros.

1.- Agente. Es un factor cuya presencia, excesiva presencia o relativa ausencia es
esencial para que aparezca la enfermedad. Una enfermedad puede tener un solo
agente, un numero de agentes alternativos independientes (al menos uno de los
cuales debe de estar presente) o un complejo de dos o mads factores cuya presencia
combinada es indispensable para el desarrollo de la enfermedad. Los agentes se
pueden clasificar en:

a) Elementos nutritivos: excesos, deficiencias

b) Agentes quimicos: téxicos, alérgenos, drogas y medicamentos

c) Agentes fisicos: radiaciones ionizantes, accidentes
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d) Agentes infecciosos: bacterias, hongos, virus, parasitos.
Al modelar las caracteristicas del agente apartado debemos tener en cuenta estos
elementos:

Capacidad vectorial

Ciclo vital del mosquito

Contagio

Contaminacion

Duracion del ciclo gonotrdfico

indice de antropofilia

Infeccion

Infeccion nosocomial

Infestacion

Macropardsitos

Micropardsitos

Medidas de asociacion

Medidas de efecto

Medidas de impacto

Periodo de incubacion extrinseco

Periodo de incubacion intrinseco

Periodo de latencia

Periodo contagioso o de transmisibilidad / infecciosidad

Probabilidad contacto efectivo

Transmision de agentes infecciosos

Virulencia

2. Huésped. En un contexto epidemioldgico, el huésped puede ser la poblacién o grupo
o el individuo. Las caracteristicas bioldgicas, sociales y de comportamiento del grupo
relevantes para la salud se denominan factores del huésped. Entre estos factores
tenemos la edad, el sexo, nivel socioecondmico, atributos hereditarios, genes,
condiciones fisioldgicas, higiene personal, contacto interpersonal,.. Elementos
principales del huésped:

Caso: incidentes, prevalente, indice, primario, secundario,...

Esperanza de vida

Infeccioso o infectado

Patrones de contactos

Persona enferma

Probabilidad contacto efectivo

Probabilidad de transmision

Reservorio

3. Medioambiente. Lo forman un grupo de factores, denominados factores
extrinsecos al huésped, que influyen, aumentando la susceptibilidad o la exposicion,
sobre el estado de salud de las poblaciones. Estos factores se pueden clasificar en:

a) Ambiente fisico: geologia, clima.

b) Ambiente bioldgico:

* Poblaciones humanas: densidad de poblacion.
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e Flora: fuente de alimentos, influye sobre los vertebrados y artrépodos
como fuente de agentes.

e Fauna: fuente de alimento, huéspedes vertebrados, artrépodos

vectores

¢) Ambiente socioeconémico:

e Ocupacion: exposicion a agentes quimicos.

® Urbanizacién y desarrollo econdmico.

e Desastres: guerras, inundaciones.

4. Tiempo. Debemos prestar atencidn a estas cuestiones. ¢Esta aumentando o
disminuyendo la incidencia o mortalidad de las enfermedades? ¢La enfermedad que
estamos estudiando aparece en forma de ciclos? éLa enfermedad existia en nuestro
medio? ¢Estamos ante un brote, epidemia o endemia? ¢Cudnto tarda en aparecer una
enfermedad? Algunas enfermedades presentan variaciones en su recurrencia a lo largo
del tiempo. Las tasas de incidencia del cdncer de mama en mujeres estan aumentando
en los paises desarrollados. La meningitis meningocdcica presenta variaciones ciclicas
polianuales. La gripe presenta ciclos anuales. La incidencia y mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares esta aumentado. Lo mismo ocurre con las infecciones
de transmisién sexual. Elementos principales a estudiar respecto al tiempo:

Curva epidémica

Canal o corredor endémico

Periodo de induccion o periodo prepatogénico

Periodo de incubacion

Periodo de latencia

Periodo de expresion o clinico

5. Lugar. ¢Se distribuyen homogéneamente las enfermedades en todos los
lugares (regiones, paises, continentes)? ¢(Se observan agrupamiento de casos?
¢Aparecen casos en alguno lugares y en otros no? ¢(Se observa algun patrén
geografico- temporal? La distribucidon geogrdafica de las enfermedades rara vez es
homogénea: el paludismo es mas frecuente en los trépicos, la distribucidon geografica
de los distintos tipos de enfermedades cardiovasculares cambia de un pais a otro, la
mortalidad por cualquier tipo de cancer es diferente en zonas dentro de un mismo pais
y en diferentes paises, etc. Estdn a apareciendo nuevas enfermedades en lugares
donde no existian o donde ya estaban erradicadas. La forma en la que aparecen los
casos de enfermedad en las poblaciones son:

Agregacion temporo-espacial

Brote epidémico

Endemia

Epidemia

Pandemia

6. Persona. La enfermedad ¢ Afecta a ambos sexos por igual? ¢ Afecta por igual a
todas las edades? ¢Afecta por igual a diferentes grupos étnicos y/o religiosos? ¢Se
observan diferencias segun el nivel socioeconémico? Al estudiar la forma de aparicién
y distribucidn de las enfermedades observamos que no afectan a todas las edades ni a
ambos sexos por igual. La meningitis meningocécica es mas frecuente en nifios que en
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adultos. La enfermedad de Alzheimer es mds frecuente en los ancianos. Las
enfermedades cardiovasculares son mas frecuentes, antes de los 50 afios, en los
hombres que en las mujeres. Hay grupos de mujeres que se ven mas afectadas por el
cancer mama, cuello uterino... En las poblaciones existen varios tipos de personas o
animales que interacttan entre ellos que se pueden clasificar como:

Contagiosos asintomdticos / Portadores

Contagiosos sintomadticos / Infecciosos

Fallecidos

Inmunes / Recuperados

Latentes

Susceptibles

7. Desde el punto de visto de la enfermedad hay que tener en cuenta los
siguientes aspectos:

Contagiosidad

Duracion

Incidencia.

Incidencia acumulada

Método actuarial

Numero reproductivo bdsico
Periodo clinico o de expresion
Periodo de incubacion

Periodo de latencia
Prevalencia: puntual y de periodo.
Tasa de ataque

Tasa de ataque secundario
Tasa de letalidad

Tasa de morbilidad

Tasa de mortalidad

Tasa o densidad de incidencia
Tiempo de generacion

Umbral de inmunidad en grupo
Umbral epidémico

8. Desde el punto de vista de control y prevencion de las enfermedades
debemos tomar en consideracion los siguientes aspectos
Medidas de prevencion primaria:
Aislamiento
Cuarentena
Descontaminacion
Desinfeccion
Desinsectacion
Vacunacion
Medidas de prevencion secundaria:
Cribado
Eficacia
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Efectividad
Eficiencia
Sensibilidad
Especificidad
Valor predictivo de la prueba positiva
Valor predictivo de la prueba negativa
Medidas de prevencion terciaria
Historia natural de las enfermedades transmitidas de persona a persona “*”*° ., Para
poder entender el porqué aparecen y como se extienden los casos de una enfermedad
transmisible en una poblacion debemos tener en mente que en una comunidad estan
interactuando constantemente varios grupos de poblaciones. A saber:
1 Susceptibles
Latentes o infectados
Contagiosos sintomdticos o infecciosos
Contagiosos asintomdticos
Recuperados/inmunes
Portadores
7 Fallecidos
Susceptibles Hay que tener en cuenta que no toda la poblacion es susceptible de
desarrollar una enfermedad. La estimacién de tamafio de la poblacion susceptible es
una de las principales limitaciones que nos encontramos cuando queremos modelizary
simular el comportamiento de una enfermedad. El nimero de susceptibles en una
poblacién puede aumentar por dos razones.

AN ANNWN

1. Aumento de poblacion debido a inmigraciones y al crecimiento
vegetativo de la poblacién
2. Pérdida de la inmunidad en aquellas personas que han pasado la

enfermedad, bien porque la enfermedad no produce inmunidad permanente, bien
porque existen enfermedades que disminuyen la inmunidad de los individuos
afectados o bien porque las medidas de prevencién primaria establecidas, por ejemplo
las vacunas, no son cien por cien efectivas.
El numero de susceptibles puede disminuir por las siguientes razones.
1. Vacunacion. En este caso la persona pasa de ser susceptible a ser inmune.
Este paso depende de:
- Cobertura vacunal.
- Efectividad de la vacuna.
- Tiempo necesario tras la vacunacion para que la vacuna tenga pleno

efecto.

2. Fallecimientos

3. Emigraciones

4. Desarrollo de la enfermedad
El nimero de personas que pasan de ser susceptibles a ser latentes por unidad de
tiempo depende del tipo de enfermedad y de la actuacion de los determinantes de la
enfermedad, es decir de las caracteristicas del agente, huésped y medioambiente que
se engloba en lo que denominamos factores de riesgo como el fumar, comer en
exceso, el sedentarismo, mantener relaciones sexuales sin proteccién, etc. Asi mismo
dependen de los factores que previenen la aparicion de la enfermedad como por
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ejemplo, favoreciendo el ejercicio, prohibiendo fumar en lugares publicos, vacunando
a la poblacién infantil, utilizando preservativos, etc. Estas medidas que utilizamos para
disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad se denominan medidas de prevencion
primaria.

Los valores de estos factores de riesgo y de proteccién los podemos estimar a
partir de las medidas de impacto que podemos calcular a partir de los valores del
riesgo relativo y de la odds ratio de los estudios observacionales: la proporcién
atribuible en la poblacion, attributable fraction (population), que es la proporcion de
enfermedad que se reduciria en TODA la poblacion si la exposicion fuera eliminada y la
proporcion de la enfermedad prevenida en la poblacién, prevented fraction
(population), que es la proporcién de enfermedad que ha sido prevenida por la
exposicién en TODA la poblacion.

Latentes o infectados. Los susceptibles pasan a formar parte del grupo de
latentes o infectados. ¢ Como podemos averiguar el nimero de personas que pasan a
ser latentes desde el grupo de susceptibles en cada momento? Este flujo nimero
depende en primer lugar del nimero de susceptibles que exista en la poblacién. A
mayor numero de susceptibles mayor nimero de personas que pasaran de un grupo a
otro. También depende de la tasa instantdnea de incidencia, hazard rate o fuerza de
la infeccion que se representa con la letra griega lambda que mide la incidencia per
capita por individuo susceptible

A su vez la fuerza de la infeccion depende de: la tasa de contagio o
coeficiente o probabilidad de transmisién que representa con la letra griega beta y de
la prevalencia de la enfermedad.

La tasa de contagio (beta), depende de: el numero de contactos persona-
persona y de la probabilidad contacto efectivo. Bajo estas suposiciones la incidencia de
una infeccion podra aumentar por dos razones: o porque aumente el nimero de
contacto persona a persona o porque aumente la probabilidad de contacto efectivo®’ .

En este contexto existen dos tipos de prevalencia: la prevalencia observada y
la prevalencia real. La prevalencia real incluye en el denominador a los contagiosos
sintomaticos y a los contagiosos asintomaticos (mas adelante desarrollaremos estos
conceptos) Este ultimo grupo, de numero desconocido, es muy importante ya que
aunque no tienen ni signos ni sintomas son capaces de contagiar a otras personas.
Debido a la existencia del grupo de asintomaticos el valor de esta prevalencia
normalmente es desconocido. Por los que se suele utilizar como estimador a la
Prevalencia observada que es la que realmente se observa ya que se incluyen
solamente a los contagiosos sintomaticos en el denominador. Para mas detalle, véase
Casos nuevos

Las personas que salen del grupo de latentes o infectados pueden seguir dos
caminos:

- Contagiosos sintomadticos. Desarrollan una enfermedad infecciosa con
signos y sintomas. El numero de personas que pasan del grupo de latentes al grupo de
contagiosos sintomaticos por unidad de tiempo son las que detectan los sistemas de
vigilancia, por ejemplo la red de médicos centinelas en el caso de la gripe, y se utilizan
para la realizacién de las curvas epidémicas. La representacion grafica de este flujo se
denomina curva epidémica.

- Contagiosos asintomdticos, es decir desarrolla una enfermedad o infeccion
no manifiesta (o infeccidn inaparente, asintomatica o subclinica. Una infecciéon no
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manifiesta puede ser contagiosa (3) Este grupo tiene una gran significado
epidemioldgico ya que los huéspedes infectados, aunque aparentemente se
encuentran bien, sirven de diseminadores de la enfermedad de forma silente o
inaparente.

El flujo de personas que pasan desde el estado de latentes o infectados al de
contagioso (sintomdtico o asintomatico) depende de la duracidon del periodo de
incubacion. No hay que confundir el periodo de incubacién (que es una caracteristica
del agente) con el periodo de latencia o periodo latente (que es una caracteristica del
huésped). Si el periodo de incubacidon y el de latencia son iguales la enfermedad se
transmite durante el periodo clinico (contagiosos sintomdticos) Si el periodo de
latencia es menor que el de incubacidn, entonces el contagio se inicia antes de los
primeros sintomas y tiene una duracion variable segun la enfermedad, finalizando a los
pocos dias del inicio de la enfermedad o con la curacidn clinica, segin la enfermedad®

Las personas que se encuentran en la situacion de latentes o infectados o en
el estado de contagiosos asintomaticos se detectan a partir de las prueba de cribado
como mamografias, prueba de Papanicolau para detectar el carcinoma de cérvix in
situ, prueba del talon para detectar la fenilcetonuria y el hipotiroidismo en recién
nacidos, prueba del ELISA para el VIH, revisiones dentales para detectar caries, control
de la tension arterial, etc. Este tipo de medidas que podemos adoptar para detectar la
enfermedad de forma asintomatica se denominan medidas de prevencidon secundaria.
El éxito de una prueba de cribado lo podemos medir a través de la eficacia, la
efectividad y la eficiencia.

El niumero de personas que pasan del grupo de contagiosos asintomaticos o
contagiosos sintomaticos al grupo de recuperados por unidad de tiempo depende del
numero de personas en ambos estados y de la duracion del periodo contagioso o
infecciosidad

Si el periodo contagioso (que es una caracteristica del agente) dura mas que el
periodo clinico (que es una caracteristica del huésped) la capacidad de contagio se
alarga en el tiempo. Esto implica que el alta clinica no se corresponde siempre con el
alta epidemioldgica.

La recuperacion implica:

a) el desarrollo de inmunidad permanente por parte del huésped que
ya no puede volver a desarrollar la enfermedad.

b) el desarrollo de una inmunidad parcial por lo que el huésped
vuelve a ser susceptible al cabo del tiempo.

A partir de la informacién sobre la historia natural de las
enfermedades transmisibles descrita podemos estimar cinco indicadores muy
importantes para completar el espectro de este tipo de enfermedades:

1. Numero reproductivo bdsico (Ry)
2. Umbral epidémico

3. Umbral de la inmunidad en grupo
4. Tiempo de generacion

5. Generaciones de transmision

A continuacién exponemos un esquema general de la historia natural de las
enfermedades transmisibles.
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Esquema general de la historia natural de las enfermedades transmitidas persona a persona. No se indican todos los elementos descritos

anteriormente
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Con este modelo podemos entender el comportamiento dindmico que tiene un brote
0 una epidemia en una comunidad y que fue descrito por William Ogilvy Kermack
(1898 — 1970) y Anderson Gray McKendrick (1876 — 1943).

1.

10.

Uno o mas personas infectadas llegan a una comunidad de individuos
mas o menos susceptibles a la enfermedad en cuestion

La enfermedad se extiende desde las personas afectadas a las no
afectadas por diversos mecanismos. Véase Modos de transmision
Cada persona infectada sigue su propio curso de la enfermedad hasta
gue se recupera o fallece.

La posibilidad de recuperarse o fallecer varian dia a dia durante el
curso de su enfermedad.

La posibilidad de que un afectado pueda transmitir a un no afectado
su enfermedad depende del estadio de su enfermedad.

Conforme la epidemia se extiende se va reduciendo el nimero de no
afectados por la misma.

Ya que la duracién de una epidemia es corta comparada con la
esperanza de vida de los individuos la poblacién se puede considerar
constante excepto si la enfermedad tuviera una alta letalidad.

Con el tiempo la epidemia termina. Desde el punto de vista de Ila
epidemiologia la terminacion de una epidemia es muy importante
porgue hay que valorar si esta terminacion es debida al agotamiento
de la poblacién de susceptibles o es debida a la interaccidon de varios
factores como la infectividad, la recuperacién y la muerte que hace
gue la epidemia termine mientras que en la poblacién permanece
una bolsa de susceptibles.

Se sabe que una epidemia no necesariamente termina por el
agotamiento de la poblacién de susceptibles. Sabemos que por cada
conjunto de tasas de mortalidad, recuperacién e infectividad existe
un umbral de densidad critico de la poblaciéon. Si la densidad de la
poblacién es igual o esta por debajo de este umbral (Umbral
epidémico) la introduccion de una o mas personas infectadas entre la
poblacién susceptible no conlleva la aparicion de una epidemia,
mientras que si esta densidad estd un poco por encima de este
umbral aparece una pequefia epidemia. El tamafio de la epidemia se
incrementa rapidamente conforme este umbral es sobrepasado de
tal manera de que si la densidad de la poblaciéon es muy alta al
principio de la epidemia al final de la misma esta densidad sera
menor al final.

El aumento de susceptibles en una comunidad puede deberse a dos
razones: a) la enfermedad no produce inmunidad total y al cabo del
tiempo la persona vuelve a ser susceptible; b) hay un flujo migratorio
en la comunidad y aumenta el numero de susceptibles. Estos dos
aspectos traen como consecuencia que la situacidon epidémica se
convierte en una situacion endémica.
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2 22
» 922 yn yector es todo

Historia natural de la enfermedad transmitida por vectores
insecto u otro animal que normalmente sea portador de un agente (parasito)
infeccioso de un individuo infectado o sus desechos a un individuo susceptible, sus
alimentos o su entorno inmediato. El agente infeccioso puede o no puede pasar a
través de un ciclo de desarrollo dentro del vector. Constituyen un riesgo para la salud
publica. Los vectores transmiten parasitos no enfermedades.

El grado de contacto entre el huésped vertebrado y el vector va desde
intermitente (mosquito), a intimo (piojo). Frecuentemente el huésped provee no sélo
alimento en forma de sangre y otros tejidos, sino que también el habitat o lugar donde
éste vive. Un vector necesita hacer por lo menos dos alimentaciones de sangre a lo
largo de su vida para transmitir un parasito; la primera para adquirir el parasito y la
segunda para transmitirlo.

La transmision de enfermedades a partir de vectores forma parte de lo que se
denomina competencia interespecifica. La competencia interespecifica ocurre entre
individuos de diferentes especies que comparten un recurso comun en la misma area.
En este caso el recurso es el territorio donde se encuentran. La competencia
interespecifica puede alterar las poblaciones, las comunidades y la evolucion de las
especies involucradas. Este tipo de competencia puede ser beneficiosa o perjudicial.
Nosotros estamos interesados en la perjudicial y especificamente en el parasitismo
que ocurre cuando una especie obtiene el beneficio de otra perjudicandole o
causandole algun dafio. Por ejemplo: esto es lo que pasa con el mosquito, que al
succionar nuestra sangre nos perjudica a nosotros mientras el mosquito se beneficia.
También la picadura pueden transmitir pardsitos que transmitan enfermedades tanto
del humano al mosquito como viceversa. En el siguiente cuadro exponemos una
relacion de vectores y las enfermedades que producen. A continuacién aparece un
modelo de historia natural de enfermedades transmitidas por mosquitos que es
facilmente adaptable a otros tipos de vectores.

Lista de términos relacionadas con la transmision de enfermedades que puede
encontrar en este glosario: Antropofilia. Capacidad vectorial. Casos nuevos. Ciclo
gonadotrdfico. Ciclo vital de los mosquitos. Huésped. Insecticida. Macropardsitos.
Micropardsitos. Modelo de Ross-MacDonald. Numero reproductivo bdsico. Pardsito.
Periodo prepatente. Periodo de incubacion extrinseco. Periodo de incubacion
intrinseco. Tasa bdsica de reproduccion. Tasa de inoculacion entomoldgica.
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Vectores de enfermedad

Enfermedad que transmiten

Mosquitos

Aedes aeqypti

Dengue

Anopheles

Malaria

Aedes aegypti y otros mosquitos de los géneros Aedes,
Haemagogus y Sabethes

Fiebre Amarilla

Culex tritaeniorhynchus, Aedes vexans y otros. También se transmite
por otros mecanismos

Fiebre del Valle del Rift

Aedes aegypti - Aedes albopictus (Mosquito Tigre Asiatico)

Fiebre de Chikungunya

Mosquitos omitofilicos del género Culex (C. pipiens, C.
quinquefasciatus, C. nigripalpus, C. tarsalis)

Fiebre del MNilo occidental

Mosquitos de los géneros Culex y Aedes (principalmente C.
tritaeniorhynchus, C. annulus, C. fuscocephala y C. gelidus)

Encefalitis Japonesa

Flebotomas pertenecientes a los géneros Phlebotomus del Viejo
Mundo, (Europa, Africa y Asia) y Lutzomyia en América, de la familia
Psychodidae

Leishmaniasis

Mosquitos de las familias Culicidae o Phlebotomidae o moscas de la

Filariasis

familia Tabanidae

Moscas negras (similidosSimuliidae) Oncocercosis (Ceguera de los rios)

Mosca tse-tse (género Glossina) Enfermedad

del suefio (Tripanosomiasis Africana)

Pulgas

Pulga de la rata negra (Xenopsylla cheopis)

Peste

Pulga de la rata de alcantarilla (Nosopsyllus fasciatus)

Algunas fiebres por Rickettsias (Tifus murino o Tifus
exantematico endémico)

Garrapata

5

Garrapata (Hyalomma marginatum)

Fiebre hemorragica de Crimea-Congo

Es transmitida por garrapatas de las especies Ixodes ricinus

Enfermedad de Lyme

Garrapata Ornithodorus

Fiebre recurrente transmitida por garrapatas (Borreliosis)

Fiebre de las Montafias Rocosas: garrapata americana del perro
(Dermacentar variablis). Fiebre botonosa Mediterranea: garrapata del
perro (Rhipicephalus sanguineus)

Fiebres por Rickettsias: Fiebre de las Montafias Rocosas,
Fiebre Botonosa Mediterranea y Figbre Q

Garrapatas (Ixodes ricinus)

Encefalitis por garrapatas

Garrapatas Amblyomma, Dermacentor, Haemaphysalis e Ixodes

Tularemia

Chinches

Triatominos (Triatominae) principalmente Triatomna infestans,
Rhodnius prolixus, R. pallecens y Triatoma dimidiata. Se conoce
también como: vinchuca (desde Ecuador hasta la Patagonia), chipo
{(Wenezuela), pito (Colombia) y barbeiro (Brasil)

Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis Americana)

Piojos

Piojos del cuerpo (Pediculus humanus corporis)

Fiebre recurrente transmitida por piojos (Bomeliosis )
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Historia natural de enfermedades transmitidas por mosquitos
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Curso de Experto Universitario en Epidemiologia y nuevas tecnologias aplicadas

Homeostasis. Véase Cibernética

Huésped3 Persona o animal vivo, incluso aves y artréopodos, que en circunstancias
naturales (en comparacién con las experimentales) permiten la subsistencia o el
alojamiento de un agente infeccioso. Algunos protozoarios y helmintos pasan por fases
sucesivas en huéspedes alternos de diferentes especies. Los huéspedes en que el
parasito llega a la madurez o pasa por su fase sexual se denominan huéspedes
primarios o definitivos; aquellos en los cuales el parasito pasa su etapa larvaria o
asexual reciben el nombre de huéspedes secundarios o intermediarios. El huésped
que sirve de vehiculo es un portador en el cual el microorganismo permanece vivo,
pero no se desarrolla.

Huésped-Parasito, relacion. Véase Huésped, Pardsito

Infeccion Entrada y desarrollo o multiplicacion de un agente infeccioso en el cuerpo de
una persona o animal que puede constituir un riesgo para la salud publica®

Infeccion no es sindnimo de enfermedad infecciosa; el resultado puede ser no
manifiesto (infeccién no manifiesta) o manifiesto®

Infectividad® Expresa la capacidad del agente patégeno de penetrar,
sobrevivir y multiplicarse en el huésped. Se mide a través de la tasa de ataque
secundario.
Tasa de infeccidn. Es una proporcion que expresa la incidencia de todas las infecciones
identificadas, manifiestas y ocultas®
Infeccion patente. Periodo de tiempo durante el cual la eliminacién de gérmenes
disminuye hasta hacerse insuficiente para ser infeccioso®

Desinfeccion. Procedimiento mediante el cual se adoptan medidas sanitarias
para controlar o eliminar agentes infecciosos presentes en la superficie de un cuerpo
humano o animal o en equipajes, cargas, contenedores, medios de transporte,
mercancias o paquetes postales mediante su exposicién directa a agentes quimicos o
fisicos®

Infeccion nosocomial La Organizacién Mundial de la Salud en su documento de
Prevencion de las infecciones nosocomiales. (2003) define las infecciones nosocomiales
como “Una infeccién contraida en el hospital por un paciente internado por una razén
distinta de esa infeccidn. Una infeccidn que se presenta en un paciente internado en
un hospital o en otro establecimiento de atencidn de salud en quien la infeccion no se
habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién en el momento del internado.
Comprende las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta
hospitalaria y también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento”

Infeccion patente. Véase Infeccion
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Infeccioso o Infectado Persona o animal que alberga un agente infeccioso y desarrolla
una enfermedad infecciosa, es decir, presenta signos y sintomas y la puede transmitir
(en este caso se considera contagioso sintomatico) Véase Periodo clinico.

Infectividad. Véase Infeccion
Infecciosidad. Véase Periodo contagioso

Infestacién® Se entiende por infestacién de personas o animales el alojamiento,
desarrollo y reproduccién de artréopodos en la superficie del cuerpo o en la ropa. Los
objetos o locales infestados son los que albergan o sirven de alojamiento a los
animales, especialmente artrépodos y roedores.

Insecticida® Cualquier sustancia quimica que se utilice para eliminar insectos, aplicada
en forma de polvo, liquido, liquido atomizado, aerosol o por rociamiento; las
sustancias utilizadas por lo regular poseen accidon residual. Larvicida se emplea por lo
comun para designar a los insecticidas que se aplican especificamente para aniquilar
las fases inmaduras de los artrépodos; imagocida o adulticida se utiliza para designar a
los que se aplican para eliminar a los artrépodos maduros o adultos. El vocablo
insecticida se utiliza a menudo en sentido amplio, y abarca las sustancias para eliminar
a todos los artropodos; la palabra acaricida se usa mds propiamente para designar
agentes que eliminan garrapatas o acaros. A veces se utilizan expresiones mas
especificas, como pediculicida y miticida.

Inmune. Véase Recuperado

Inmunidad. Véase Recuperado

Isomorfismo. Véase Teoria General de Sistemas
Lambda. Véase Casos nuevos

Latente. Persona o animal que estd incubando la enfermedad y no muestra ni signos ni
sintomas.

Letalidad, tasa de® Expresada por lo regular en forma de porcentaje de personas
diagnosticadas de una enfermedad particular que mueren a consecuencia de esa
enfermedad en un periodo dado. En realidad no es una tasa ya que no tiene unidades.
El término se aplica con mayor frecuencia a brotes especificos de enfermedades
agudas, en los cuales se ha sometido a todos los pacientes a observacion ulterior,
durante un periodo adecuado, para incluir todas las defunciones atribuibles a esa
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enfermedad. La tasa de letalidad debe diferenciarse claramente de la tasa de
mortalidad.

Ley de accidon de masas. Véase Casos nuevos.
Logit. Véase Odds.

Macropar.’;isitos10 Son aquellos pardsitos que no tienen una reproduccion directa
dentro del huésped definitivo. Dentro de estas categoria se encuentran la mayoria de
helmintos y ectoparasitos (artrépodos) Los macroparasitos son mayores y tienen un
tiempo de generacién mucho mayor que los microparasitos. Salvo excepciones, no
pueden multiplicarse dentro o fuera del huésped. El tiempo de generacién puede
ocupar una gran parte de la vida media del huésped. La inmunidad que producen se
desarrolla lentamente, es temporal y normalmente de corta duracién siendo muy
frecuente. Las infecciones que producen son crénicas y endémicas. Entre los
macroparasitos se incluyen los pardsitos trematodos (Schistosoma, Fasciola), céstodos
(Taenia, Echinococcus), nematodos (Ascaris, Trichuris, Necator, Onchocerca), y los
ectoparasitos. Para los microparasitos el periodo contagioso o infecciosidad es la
duracion de la enfermedad desde el punto de vista de la infecciosidad. Es decir, es el
nimero de dias que una persona enferma puede contagiar a otra y NO el numero de
dias que dura la enfermedad desde que aparecen los sintomas hasta que cura. Para los
macroparasitos es la esperanza de vida media de los parasitos adultos

Micropa rasitos'®*

Son aquellos parasitos que se reproducen directamente,
normalmente con muy altas tasas, dentro del huésped. Se caracterizan por ser de
pequeiio tamafio y tener un periodo de generacion corto. El huésped que se recupera
de la infeccion normalmente adquiere una inmunidad temporal y veces permanente.
La duracion de la enfermedad suele ser corta en relacién a la vida media del huésped.
Los micropardsitos incluyen los virus, bacterias y protozoos, de pequefio tamafio y con
la posibilidad de multiplicarse directa y rapidamente dentro del huésped. Se estudian a
través de los modelos compartimentales y es el que veremos con detalle en este
capitulo. Entre los micropardsitos se incluyen los agentes causales de las
enfermedades de la infancia prevenibles por vacunacién (sarampion, polio, rubéola,
entre otras), de las hepatitis virales, dengue, enfermedades de transmision sexual
incluyendo el virus de inmunodeficiencia humano, y los protozoarios causantes de la
leishmaniasis, tripanosomiasis, y malaria entre otros.

Medidas de frecuencia, de asociacién, de efecto y de impacto’
Medidas de frecuencia. Las medidas de frecuencia reflejan la aparicién
relativa de una enfermedad en una poblacidon. Nos sirven para saber cual es la
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importancia de esa enfermedad en relacién al tamafio de la poblacién del lugar donde
aparece. Las medidas de frecuencia:

¢ Describen el estado de salud de una poblacion.

e Predicen la aparicion de una enfermedad.

e A partir de ellas se derivan otras medidas.
Como ejemplo tendriamos la proporcion de fracturas de cadera que ocurren en un
grupo de personas mayores de 65 afios a las cuales hemos sequido durante un periodo
de 10 afios.
Medidas de asociacion. Son una cantidad que expresa la fuerza o grado de asociacién
entre variables. Las medidas de asociacion mads usadas son: razones, diferencias entre
medias, proporciones, riesgos y coeficientes de regresién (pendiente de una recta) y
de correlacion.
Medidas de efecto. Son una cantidad que mide el efecto de un factor sobre la
frecuencia o riesgo de un resultado de salud. Existen tres medidas de efecto: las
fracciones atribuibles que miden la fraccién de casos debidos al factor; diferencias de
riesgo y de tasas que miden la cantidad que un factor afiade al riesgo o tasa de
enfermedad; y razén de riesgos y razén de tasas que miden la cantidad por la cual un
factor multiplica el riesgo o tasa de la enfermedad. Estas medidas se utilizan para:
Estudiar la relacion entre la exposicién a factores de riesgo y la aparicion de la
enfermedad.
Estimar parametros causales en poblaciones concretas.
Derivar otras medidas.
Como ejemplo tendriamos el cociente entre las proporcion de personas mayores de 65
afios con déficit de calcio (factor de exposicion) que tienen fractura de cadera en un
periodo de 10 anos y la proporcion de personas mayores de 65 afios sin déficit de calcio
que tienen fractura de cadera en un periodo de 10 afios.

Las medidas de efecto pueden ser absolutas y relativas. Las medidas absolutas

son la diferencia de riesgo o riesgo atribuible y la diferencia de tasas. Estas medidas
solo pueden ser estimadas en los estudios de cohortes. Las medidas relativas son la
razon de riesgos, la razén de tasas (ambas se conocen como riesgo relativo, RR) que se
utilizan en los estudios de cohortes y la odds ratio (OR) que se utiliza en los estudios de
casos y controles y de prevalencia.

Medidas de impacto. Reflejan el numero extra de casos atribuibles o
prevenidos por la exposicion en una determinada poblacion durante un periodo
determinado de tiempo y se utilizan para: a) predecir el efecto de una intervencién o
cambio de la frecuencia de la enfermedad en una poblacién: b) ayudar a realizar
politicas de gestidon y de salud; y c) tomar decisiones en determinadas materias
sanitarias. Un ejemplo de medida de impacto seria la proporcion y el numero de casos
nuevos de fracturas de cadera en personas mayores de 65 afios que vivian en Madrid
en 1990 y que fueron atribuidas a un déficit de calcio.
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Si el RR o la OR son mayores de 1 estimamos la proporcion atribuible en
expuestos (PAE) y la proporcidn atribuible en la poblacién (PAP) Cuando el RR o la OR
son menores de 1 estimamos medidas similares denominadas Proporcidon de
enfermedad prevenida en los expuestos (PPE) y la proporcién de la enfermedad
prevenida en la poblacion (PPP)

Modelo. Un modelo es un esquema tedrico, generalmente en forma matematica, de
un sistema o de una realidad compleja, como la evolucién econémica de un pais o de
una epidemia, que se elabora para facilitar su comprension y el estudio de su
comportamiento13

Los modelos cientificos se construyen para desarrollar procesos de inferencia
sobre ciertos aspectos de sistemas reales previamente observados. Es mediante estos
procesos de inferencia, mediante la construccion y el uso de modelos cientificos, como
mejoramos nuestro entendimiento de los sistemas reales observados.

Los modelos se construyen mediante procesos de abstraccién con el objetivo
de facilitar la comprensidon de ciertos aspectos de un determinado sistema real. De
este modo, parte de la complejidad del sistema real se pierde—de forma
intencionada—en el proceso de creacidon de un modelo. El proceso de abstraccién para
crear un modelo comienza con la observacién del sistema real (incluyendo, a menudo,
la recogida de datos), y termina con el disefio del modelo.

Una vez disenado el modelo, podremos llevar a cabo procesos de inferencia
deductivos para averiguar las implicaciones légicas que se derivan de las premisas que
definen el modelo. Estas implicaciones légicas daran lugar a una serie de resultados
sobre el modelo, los cuales podran ser analizados, interpretados y aplicados al sistema
real objeto de estudio

En general, las conclusiones a las que podamos llegar usando un modelo no
describirdn con rigurosa exactitud lo que ocurre en el sistema real (especialmente en
sistemas con un alto grado de incertidumbre) El valor de un modelo no se limita
necesariamente al andlisis del sistema real para el cual el modelo fue disefiado. El
conocimiento adquirido mediante el estudio de un determinado modelo puede
trascender a otros sistemas reales cuya esencia quede capturada por la misma
abstraccion, incluso aunque el modelo no se desarrollase inicialmente con estos otros
sistemas reales en mente’®.

El verdadero problema de la modelizacién radica en la creacion de una
estructura de modelo que sea adecuada. Para ello hay que saber que parte de la
informacién disponible debe utilizarse, qué relaciones son las que reflejan los modos
de comportamiento caracteristicos de los sistemas de vida real, y qué informacién ha
de descartarse como irrelevante. Estas cuestiones deben ser abordadas creando la
estructura del modelo”*

Podemos clasificar los modelos en los siguientes tipos72.
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1. Modelos mentales. Permiten recoger la experiencia de los especialistas en el
problema correspondiente y constituyen el punto de partida los procesos de
modelado.

2) Modelos verbales. El comportamiento del sistema se describe mediante palabras.
Los sistemas expertos son ejemplos de modelos verbales formalizados.

3 ) Modelos fisicos. Es una representacion o copia de algun objeto de interés. Ejemplos
de este tipo son las maquetas y los prototipos.

4) Modelos matemdticos. Las relaciones entre las cantidades que pueden ser
observadas del sistema estan descritas mediante relaciones matematicas. La mayoria
de las leyes de la naturaleza son modelos matematicos. A su vez los modelos
matematicos pueden clasificarse en los siguientes tipos: deterministas y estocasticos.

4.1 Determinista. Un modelo matematico es determinista cuando su nuevo
estado queda completamente definido a partir del estado previo y de los valores
instantdneos de todas sus variables de entrada. Es decir, las relaciones de influencia
entre las variables del modelo son establecidas ad hoc por el especialista. Los modelos
de dindmica de sistemas son deterministas. También se conocen como modelos
compartimentales. Su objetivo es describir que ocurre en la media de la poblacidn,
categorizan a los individuos de una poblacién en grandes grupos o compartimentos y
describen la transicidn entre éstos aplicando tasas medias de transicion.

Los modelos deterministas se han utilizado ampliamente porque son
relativamente mas faciles de configurar que los estocasticos. Generalmente es mas
dificil describir qué va a ocurrir en cada individuo en una poblacién que describir el
comportamiento medio de la poblacién. Los modelos deterministas se pueden
configurar utilizando ecuaciones en diferencias o ecuaciones diferenciales.

Las ecuaciones en diferencia utilizan unidades de tiempo discretas, dias,
meses, afios, etc., (el pardmetro utilizado es el riesgo) mientras que las ecuaciones
diferenciales utilizan el tiempo de forma continua (el pardmetro utilizado son las
tasas). En cualquier caso, si la tasa es pequefia,<10%, el riesgo y la tasa se comportan
de la misma manera’. Un ejemplo de modelo determinista es el Modelo SIR

4.2 Estocdstico. En un modelo estocastico alguna de sus variables de entrada
(senal de entrada o pardmetro) es aleatoria. Las variables del modelo calculadas a
partir de variables aleatorias son también aleatorias. Por ello, la evolucion de este tipo
de sistemas se debe estudiar en términos probabilisticos. Estos modelos incorporan la
variacion aleatoria en el proceso de transmisién dando como resultado un rango de
posibles resultados. Se utilizan cuando son importantes las fluctuaciones aleatorias o
las heterogeneidades, como en el caso de poblaciones pequeiias o aisladas; es decir,
son apropiados en situaciones en las cuales la varianza del resultado es importante en
el comportamiento medio. Ejemplo de modelos estocasticos son el modelo de Reed —
Frost, la distribucion binomial y la de Poisson. Presenta las siguientes ventajas respecto
a los modelos deterministas: 1) Son mds faciles e intuitivos de comprender cuando se
puede seguir la dinamica de la enfermedad entre todos los individuos en la poblacién
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en vez de colectivamente como grupo. 2) Estiman rangos en los cuales el resultado
puede aparecer, teniendo en cuenta la variacion del azar. Entre sus desventajas se
encuentran: 1) Son complicados de diseiar. 2) Se necesitan realizar numerosas
simulaciones para que obtengamos predicciones utiles (modelos de simulacién de
MonterCarlo) Aplicabilidad de los modelos estocasticos: 1) Estudiar la dindmica de la
infeccion en pequefias poblaciones, en las cuales las variaciones aleatorias pueden
influir de manera importante en los resultados 2) Estudiar el tamafio de poblacién
critico para que la infeccion persista. 3) Estudiar la dinamica de las infecciones que se
ven influenciadas por muchos factores y para los cuales la variacidn aleatoria de un
factor puede influir sobre el efecto de otro factor’

4.3 Dindmico. Un modelo dindmico es una representacion de un sistema que
evoluciona con el tiempo.

4.4 Estdatico. Un modelo estdtico es una representacion de un sistema en un
instante de tiempo particular, o bien un modelo que sirve para representar un sistema
en el cual el tiempo no juega ningun papel.

4.5 De tiempo contindo. Un modelo de tiempo continuo estd caracterizado por el
hecho de que el valor de sus variables de estado puede cambiar infinitas veces (es
decir, de manera continua) en un intervalo finito de tiempo.

4.6 De tiempo discreto. En un modelo de tiempo discreto los cambios pueden
ocurrir Unicamente en instantes separados en el tiempo. Sus variables de estado
pueden cambiar de valor sélo un nimero finito de veces por unidad de tiempo.

4.7 De variables continuas. Si todas las variables de estado del modelo pueden
tomar cualquier valor intermedio en sus respectivos rangos de variacién, se dice que el
modelo es de variables continuas.

4.8 De variables discretas. En cambio si las variables de estado estan cuantificadas o
solo pueden tomar ciertos valores, pertenecientes a un conjunto finito de valores, se
dice que el modelo es de estados o eventos discretos.

Una simulacion es la investigacion mediante una técnica numérica,
normalmente en un ordenador, de una hipétesis o un conjunto de hipdtesis de trabajo
utilizando modelos®.

El comportamiento de un modelo de simulacién estd determinado por las
ecuaciones que gobiernan las relaciones entre las diferentes variables. Los modelos de
simulacién unen/enlazan una relacién algebraica a todas las variables que aparecen en
el diagrama causal®

La construccion de un modelo para simulacion informatica requiere el analisis
del sistema que se va a modelar, para decidir, en primer lugar, que partes son
relevantes para tener una descripcidon significativa. Una vez decididas las partes
relevantes hay que establecer los mecanismos que las interrelacionan; es decir, hay
gue postular como se integran para dar lugar al sistema. Mediante el computador es
posible generar el comportamiento de esas partes (resultado del andlisis) articuladas
mediante el mecanismo de integracion (consecuencia de la sintesis). Ese
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comportamiento deberad ajustarse al observado en la realidad. De este modo se tienen
metodoldgicamente articulados analisis, sintesis y constatacion empirica®’

Modelo ecoldgico complejo. Véase Sistema
Modelo Logit. Véase Odds
Modelo de Reed-Frost’”’. Es un modelo matematico de enfermedades transmisibles

infecciosas y de inmunidad de grupo. Fue desarrollado en la década de los afios 20 del
siglo XX por Lowell Reed (1886-1966) y Wade Hampton Frost (1880-1938) La forma es

A =1-(1-p)"

Donde Lambda(t) = Tasa instantanea de incidencia, hazard rate o fuerza de la

infeccion. Mide el riesgo de que un susceptible desarrolle la enfermedad en la préxima
unidad de tiempo. Véase Casos nuevos

p = probabilidad de que 2 individuos tengan un contacto efectivo.

I(t) = nUmero de personas infecciosas en el tiempo t

Premisas de este modelo:

a) La infeccion se propaga directamente de las personas infectadas a otras personas
por un cierto tipo de contacto (denominado "un contacto adecuado") y no de otra
manera.

b) Cualquier individuo no inmune en el grupo, después de tal contacto con un
individuo infeccioso en un periodo determinado, se desarrollara la infeccion y sera
infeccioso para otros sélo dentro del siguiente periodo de tiempo; en periodos
posteriores, él es totalmente y permanentemente inmune.

c) Cada individuo tiene una probabilidad fija de entrar en contacto adecuado con
cualquier otro individuo especificado en el grupo dentro de un intervalo de tiempo, y
esta probabilidad es la misma para todos los miembros del grupo.

d) Los individuos estan totalmente separados de los otros fuera del grupo. (Es una
poblacién cerrada.)

e) Estas condiciones se mantienen constantes durante la epidemia

Si multiplicamos este modelo por la poblacion susceptible tenemos

Ct+1 = St[l_(l_ p)tlt]

Cw1 = numero de nuevos casos de una enfermedad infecciosa que se esperan en una

poblacion cerrada y distribuida al azar de susceptibles e inmunes desde el periodo t a
t+1
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St = nimero de susceptibles en el tiempo t.

Variaciones de este modelo son la base tedrica de los programas de inmunizacidn que
controlan a las enfermedades transmisibles sin que necesariamente la cobertura
vacunal deba ser del 100 por cien.

Modelo de Ross-McDonald'"”® El “modelo de Ross-MacDonald” son en realidad varios
tipos de modelos y varios tipos de estilos de modelizacion que de manera global se
denominan de esta forma. Entre estos modelos se encuentran:

1.- El modelo de Ross-Waite-Lotka

2,- El modelo de Ross-Lotka

3.- El modelo de Sharpe-Lotka

4.- Los modelos de Macdonald-Irwin y Macdonald-Dietz.

Y alguno mas que se han publicado posteriormente a éstos.

Estos modelos se disefiaron para estudiar la transmisién de la malaria por el
mosquito pero de forma general se pueden utilizar para modelar enfermedades
transmitidas por otros vectores.

Los modelos difieren en la forma del modelado matematico y en la forma en
la cual implementan la latencia en el mosquito, pero existe un consenso para
simplificar las suposiciones acerca de la dindmica de la transmisidn. Estas suposiciones

son:

1. El patégeno pasa de un mosquito infectado a un huésped vertebrado durante
el proceso de alimentacién sanguinea.

2. En la sangre periférica del huésped vertebrado la densidad del parasito es
suficientemente alta para infectar a un nuevo mosquito.

3. Un mosquito susceptible succiona el patégeno del huésped vertebrado
infectado durante la alimentacién sanguinea. La fraccion de alimentacion es
constante.

4, El parasito se desarrolla en el mosquito y se establece en las glandulas
salivales listo para ser transmitido por una picadura a un huésped vertebrado
susceptible.

5. Solo hay un huésped vertebrado

6. Las poblaciones de humanos y vectores se mantienen constantes en el
tiempo. Son poblaciones cerradas.

7. Hay muchos mds seres humanos que picaduras infecciosas y las picaduras se
distribuyen al azar entre la poblacion de huéspedes vertebrados.

8. Las poblaciones de humanos y mosquitos son homogéneas en cuanto a
susceptibilidad, exposicién, atraccion, etc.

9. Se ignoran los periodos de incubacion dentro de los humanos y mosquitos
(infectados = infectantes)

10. Se ignora la adquisicion gradual de inmunidad en los humanos
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11. La tasa per capita de recuperacion de los humanos es mucho mas alta que su
tasa per capita de mortalidad; en consecuencia se ignora la mortalidad en
humanos

12. El huésped vertebrado vuelve a ser susceptible cuando se recupera

13. Los mosquitos no se recuperan; no se ignora la mortalidad del vector que

crece deforma exponencial

14, No se produce mortalidad adicional del hospedador humano o vector
inducida por el parasito

15. No se produce superinfeccion en humanos o mosquitos. Solamente se
infectan los susceptibles

16. Hay solo una especie de vector

Modelo SIR”*® En 1927, W. O. Kermack y A. G. McKendrick crearon el modelo SIR que
considera una enfermedad que se desarrolla a lo largo del tiempo y Unicamente tres
clases de individuos (de donde proviene el nombre): Susceptibles, Infectados y
Recuperados. El modelo SIR es uno de los modelos epidemiolégicos mas simples
capaces de capturar muchas de las caracteristicas tipicas de los brotes epidémicos. El
modelo relaciona las variaciones de estas tres poblaciones a través de la tasa de
contagio y el periodo infeccioso promedio).

Posteriormente han aparecido numerosas modifcaciones y apliaciones: Modelo SIS
(Susceptible-Infectado-Susceptible);SEIR  (Susceptible-latEnte-Infectado-Recuperado),
SEIRS (Susceptible-latEnte-Infectado-Recuperado-Susceptible), etc.

Esquema general de modelo SIR.

Prevalencia
Tasa de contagio
Periodo de
infeccion
Tasa de incidencia
Susceptibles Infectados Inmunes
\'Incidencia \ Recufy
»- Poblacion total

Referencia. W. O. Kermack & A. G. McKendrick "A contribution to the mathematical theory of epidemics"
Proceedings of the Royal Society of London Series A, 115:700-721, 1927
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Mortalidad, tasa de® Tasa calculada en la misma forma gue la de incidencia; en ella se
divide el nimero de defunciones producidas en la poblacién durante un periodo
determinado, por lo regular un afio, por el nUmero de personas en riesgo de morir
durante ese periodo. La tasa total o bruta de mortalidad incluye las muertes por todas
las causas y se expresa como el nimero de defunciones por 1000 habitantes. La tasa
de mortalidad especifica por una enfermedad determinada incluye las muertes
causadas por una sola enfermedad, y generalmente se expresa por 100 000
habitantes. La poblacién base puede definirse segun sexo, edad u otras caracteristicas.
La tasa de mortalidad no debe confundirse con la de letalidad. La tasa de mortalidad
es el inverso de la esperanza de vida (véase)

Morbilidad, tasa de® Tasa de incidencia gue expresa el nimero de personas de la
poblacién en consideracién que se enferman clinicamente durante un periodo
especifico. La poblacién puede circunscribirse a un grupo especifico, segun sexo, edad
u otras caracteristicas.

Navaja de Occam?! La navaja de Occam es el principio de la parsimonia o simplicidad.
Segln este principio “la teoria mas simple es mas probable que sea la cierta” Este
principio se atribuye a Guillermo de Ockham (1280-1349) aunque él no lo inventd pero
lo utilizd6 en muchas ocasiones por eso se le atribuye. Occam utilizaba este principio
para eliminar hipotesis innecesarias. Este principio aparece en los escritos de
Aristoteles y Santo Tomas de Aquino. El término “navaja de Occam” aparece por
primera vez en 1852 en un trabajo del matematico britdnico William Rowan Hamilton

Numero reproductivo basico (Ro) El nimero reproductivo basico (Ro) es el numero
esperado de casos nuevos de una enfermedad que producird un caso infeccioso
durante su periodo de contagio en una poblacion de gran tamano en los que todos son
susceptibles. No incluye a los casos producidos por casos secundarios. Tampoco a los
casos secundarios que no son contagiosos. Si Rg = 9 significa que una persona enferma
introducida en una poblacion susceptible producira 9 casos de infecciones secundarias
antes que se cure, si toda la poblacion es susceptible? Para que ocurra una epidemia
Ro tiene que ser mayor de 1. Si Ro = 1 la epidemia se convierte en endemia. Para
enfermedades transmitidas por micropardsitos R, se define como el nimero promedio
de casos nuevos generados, durante la duracion de la infeccién, por un caso
introducido en una poblacién totalmente susceptible’ Es importante enfatizar que el
numero reproductivo basico se refiere Unicamente a la situacion en la cual no existe
regulacién alguna sobre la poblacion del pardsito, es decir, durante los primeros
momentos de su introduccidn en una poblacién inmunoldgicamente virgen, y que por
tanto se trata del potencial reproductivo maximo en una situacién especifica™

Hay diversas formas de calcular Ry, pero de manera general depende de la
tasa de contagio (beta) y del periodo contagioso o Infecciosidad o de la esperanza de
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vida y de la edad de aparicién de la enfermedad o de la prevalencia y de la duraciéon
media de la enfermedad. Veamos algunas estimaciones.

1) R, = 1/x; es decir R, = el inverso de la poblacién susceptible. Se asume que la tasa
media de incidencia y prevalencia de la enfermedad no cambia

2) R, = numero de contactos por unidad de tiempo * probabilidad de transmision por
contacto * duracion del contagio o de la infectividad

3)* Ro = Tasa de contagio(beta)

Tasa de recuperacion
4)* Ro = Tasa de contagio (beta) * Periodo contagioso o Infecciosidad.
*Las opciones 2, 3 y 4 son equivalentes. Fijese en las ecuaciones 3) y 4) que el
periodo contagioso o infecciosidad es el inverso de la tasa de recuperacidn. Estas

formas son las mas comunes para estimar Ro.

5) En paises desarrollados, Ro se podria estimar como®
Esperanza de vida de la poblacion

Edad de la aparicion de la enfermedad

6) En paises en via de desarrollo, Ro se podria estimar como’
Esperanza de vida de la poblaciéon

Edad de la aparicién de la enfermedad

7) En el caso de enfermedades de transmision sexual en un grupo homogéneo, por
ejemplo hombres homosexuales®
Ro = Probabilidad de transmision por contacto con cada pareja * Tasa de cambio
de pareja sexual * Duracién del contagio

A su vez, la tasa de cambio de pareja sexual (c) se puede calcular como®
¢ = m+(s’/m)

donde:

m = nimero medio de cambio de parejas sexuales

s?= varianza de m

8) Si consideramos el caso de enfermedades de transmision sexual en un grupo
heterosexual tenemos que”:

Ro = B;*B,*c;*c,*D1*D,

B; y B,=Probabilidad de transmisién en hombres y mujeres

cG1yc= Tasa de cambio de pareja en hombres y mujeres

D; yD, = Duracion del contagio en hombre y mujeres
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9) Si nos encontramos en una poblacion en la que no todos son susceptibles,
entonces’:
Numero efectivo reproductivo = R, * proporcién de poblacién susceptible

10) En enfermedades de transmisién indirecta como las transmitido por mosquitos
(hombre = mosquito = hombre) o tipo ETS (hombre = mujer = hombre), R,
depende del producto de los componentes de la transmisién. Por ejemplo, si una
mujer infecta como media a dos hombres y cada hombre infecta como media a tres
mujeres, entonces R,=2*3=6

11) En enfermedades macroparasitarias R, es el nUmero esperado de crias hembras
maduras que un parasito hembra puede producir en su vida?

12) En enfermedades transmitidas por vectores®

Modelo de Ross:

Casos de infeccion en el humano generado durante la duracion de la infeccion en el
vector * Casos de infeccion en el vector generado durante la duracion de la infeccion en
el human

Modelo de McDonald:
Casos de infeccion en el humano generado durante la duracion de la infeccion en el

vector * Casos de infeccion en el vector generado durante la duracidn de la infeccion en
el humano * EXP(-Tasa de mortalidad del vector contagioso * Periodo de incubacion
extrinseco)

Modelo de Anderson — May

Casos de infeccion en el humano generado durante la duracion de la infeccion en el
vector * Casos de infeccion en el vector generado durante la duracion de la infeccion en
el humano * EXP(-Tasa de mortalidad del vector contagioso * Periodo de incubacion
extrinseco) * EXP(-Tasa mortalidad humanos*Periodo de incubacién intriseco)

Tasa basica de reproduccién®! Se define como el nimero promedio de descendientes

que el parasito es capaz de producir con éxito. Se expresa como la cantidad promedio
de infecciones secundarias producidas a partir de un Unico individuo infectado dentro
de una poblacion huésped no inmune. Para que el parasito sobreviva con éxito, Ry
debe ser mayor que 1; valores de Ry de menos de 1 indican disminucion de los riesgos
de enfermedad y tendencia hacia condiciones de transmisién minima. Se calcula
siguiendo la férmula,
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ma’bP"
—-2z(log, P)

donde

b es la proporcion de picaduras que son infectivas,

P es la probabilidad del mosquito de sobrevivir un dia 'y

n es la duracién en dias del periodo de incubacion extrinseco.

De este modo, como aproximacion general, la transmisiéon de la malaria es
directamente proporcional a la densidad del vector, al cuadrado del nimero de veces
que cada dia el mosquito pica al hombre, y a la enésima potencia de la probabilidad
del mosquito de sobrevivir un dia.

Caracteristicas de R,

1. Nos permite comparar enfermedades dispares desde un punto de vista de la
biologia de la poblacién y nos hace pensar acerca de los efectos de las intervenciones
en salud publica

2. Cuando un parasito es endémico y la incidencia es constante en el tiempo R, =
1. Por tanto si queremos disminuir la transmision tenemos que hacer R, < 1. Por
ejemplo, si R, =5 para el VIH y el uso del preservativo disminuye la transmisién en un
90% (0,9), entonces R, = 5*0,1 = 0,5 si todo el mundo utilizara el preservativo.

3. Si la fraccion de susceptibles es suficientemente baja, la probabilidad de que
un huésped infectivo entre en contacto con un huésped susceptible antes de que se
cure es muy baja y el parasito desaparecera.

Formas de disminuir R,’

1. Reduciendo el periodo de contagio aislando a las personas contagiosas
2. Reduciendo el numero de susceptibles mediante vacunacién
3. Modificando los factores sociales y de comportamiento que determinan la

transmisién de la enfermedad como el mejoramiento de las condiciones de vida para
disminuir el hacinamiento. En el caso de ETS promoviendo el uso de condones para
reducir la probabilidad de transmisién.

0dds®’ Es la razén de la probabilidad (odds) de que ocurra un evento sobre la
probabilidad (odds) de que no ocurra.

Probabilidad de que ocurra ~ p

Razon de Odds = — =
- Probabilidad de que noocurra 1-p

Por ejemplo, supongamos que la probabilidad de encontrar un niflo obeso en nuestra
comunidad es del 25%,

Razon de Odds = 0,25 = 0,25 =0,33
-~ 1-0,25 0,75
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Que se interpreta como que en nuestra comunidad por cada nifio obeso hay 3 (1/0,33)
que no son obesos.

9, 32

Logit Es el logaritmo natural de la Razén de Odds. La funcién logit es la inversa del

"sigmoide", o funcidn "logistica".

Modelo logit™ *

Es un modelo linear del logit de una enfermedad como una funcién de
uno o mas factores de exposicion. Este modelo es matematicamente equivalente al

modelo logistico
Pi

= Bo + 5110+ - + G-
1 - Pi

logit(p;) = In

Pandemia” Es |la extension del territorio de una epidemia a nivel mundial

Parasito'® 14 2

Es un organismo animal o vegetal (incluyendo virus, bacteria, protozoos
y helmintos) que vive a costa de otro de distinta especie (que se denomina huésped),
alimentandose de él y depauperandolo sin llegar a matarlo. . Los parasitos pueden o
no causar una enfermedad. Cuando un pardsito hiere el huésped y le causa una
enfermedad, se le llama un patdgeno o un agente infeccioso. Los parasitos pueden ser
endoparasitos y ectoparasitos. Los endopardsitos residen permanentemente, al
menos en algunas etapas de su desarrollo, en el interior de su huésped, ocupando
huéspedes sucesivos en distintas fases de su ciclo. Los endoparasitos suelen guardar
una extrema especificidad de relacién con sus huéspedes, dependiendo a menudo de
una o unas pocas especies relacionadas. Los ectoparasitos, por ejemplo los
hematdfagos, viven en o fuera del huésped, pueden o suelen ser menos exigentes,
pero no siempre; por ejemplo, en las orugas de las mariposas es comun una
dependencia muy estrecha respecto a la planta nutricia. Los ectoparasitos producen
una infestacion y los endoparasitos una infeccién. Un huésped que tiene un parasito
esta infectado, mientras que un huésped infectado, capaz de transmitir un parasito es
infeccioso. Un huésped capaz de mantener un parasito sin desarrollar sintomas clinicos
es un portador.

Patogenicidad® ® La caracteristica de un agente infeccioso que rige la extensién o
magnitud con la cual se manifiesta una enfermedad en una poblacién infectada o la
capacidad del microorganismo para producir enfermedad. Capacidad del
microorganismo de ser patdgeno (originar una enfermedad) al huésped.

Patrones de contactos™ Es la forma en la que ocurren las relaciones entre diferentes
grupos y depende de la frecuencia y de la variabilidad de los contactos por unidad de
tiempo en la poblacién huésped. El tipo de contacto puede ser:

1.- Homogéneo aleatorio. Cada huésped tiene la misma tasa media de contacto con
otro huésped. Los contactos entre los huéspedes se producen uniformemente con
igual probabilidad.
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2.- Heterogéneo no aleatorio. Los contactos entre huéspedes no son aleatorios, es
decir, ocurren con probabilidades distintas. Esto puede deberse a que algunos
huéspedes tienen, de media, una mayor tasa de contacto con otros como
consecuencia de diferencias sociales, espaciales o de comportamiento. Esta
heterogeneidad se puede incorporar en los modelos. A su vez este tipo de contacto
puede ser:

a) Interacciones entre grupos similares (Assortative mixing) La interaccidon es
mas probable que ocurra entre los huéspedes que pertenecen a grupos similares en
edad, sexo, comportamiento de riesgo,...

b) Interaccién proporcional (Proportional mixing) Los huéspedes de un grupo
interaccionan con los huéspedes de otro grupo con una probabilidad que depende del
tamafio y de la tasa de contacto que haya entre ellos. Si ambos grupos tienen el mismo
tamafio, los huéspedes con mayor tasa de contacto contactardn o seran contactados
por otros huéspedes con una mayor probabilidad.

c) Interacciones entre grupos distintos (Disassortative mixing) Los huéspedes
de un grupo tienen una probabilidad de contacto mayor con los huéspedes de otro
grupos que con los de su mismo grupo.

Los patrones de contactos se estudian a través de la matriz WAIFW (Who
Acquires Infection From Whom) y tienen una gran influencia en la dinamica de la
infeccion en las diferentes fases de una epidemia7

Pensamiento sistémico. Véase Sistema

Periodo clinico™® Se denomina periodo de expresién o periodo clinico al periodo
comprendido entre la aparicion de los signos y sintomas hasta que ocurre el desenlace:
recuperacién, muerte o paso al estado de portador. Véase Infeccioso o Infectado

Periodo contagioso. Se puede expresar de varias formas.

Es el periodo de tiempo a partir del cual el huésped tiene capacidad de
eliminar gérmenes; dura un tiempo variable y en muchas enfermedades se inicia antes
del comienzo de los sintomas.

Lapso durante el cual el agente infeccioso puede ser transferido directa o
indirectamente de una persona infectada a otra, de un animal infectado a humanos o
de una persona infectada a animales, inclusive artrépodos3

Es la duracion de la enfermedad desde el punto de vista de la infecciosidad, facilidad
relativa con que la enfermedad se transmite a otros huéspedes3 Es decir, es el nUmero
de dias que una persona enferma puede contagiar a otra y NO el nimero de dias que
dura la enfermedad desde que aparecen los sintomas hasta que cura. El inverso de
este periodo se denomina tasa de recuperacion que es la proporcién de personas que
abandonan el estado de infectados y pasan al estado de recuperado y/o inmunes
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En enfermedades como la difteria y las infecciones estreptocdcicas en las que
se encuentran afectadas las membranas mucosas desde que penetra el agente
patégeno, el periodo de transmisibilidad se cuenta desde la fecha de la primera
exposicidn a la fuente infecciosa hasta que el mecanismo infectante desaparece de las
mucosas infectadas, es decir, desde antes de que aparezcan los sintomas prodrémicos
hasta que termina el estado de portador, si se produjera. Algunas enfermedades son
mas transmisibles durante el periodo de incubacién que durante el curso de la afeccién
propiamente dicha (v. gr.: hepatitis A, sarampion).

En enfermedades como la tuberculosis, la lepra, la sifilis, la gonorrea y
algunas de las salmonelosis, la transmisibilidad puede durar periodos largos vy, a veces,
intermitentes, mientras las lesiones crdnicas activas permitan la expulsién de agentes
infecciosos por la superficie de la piel o a través de los orificios corporales®

En enfermedades transmitidas por artréopodos, como el paludismo y la fiebre
amarilla, el periodo de transmisibilidad (o mas bien de infectividad) es aquel en que el
agente infeccioso permanece en forma infectante en la sangre o en otros tejidos de la
persona afectada en cantidad suficiente para infectar al vector. Los artréopodos
también presentan un periodo de transmisibilidad, es decir, el lapso durante el cual el
agente infeccioso persiste en sus tejidos, en forma y localizaciéon tal (estado
infectante) que sea transmisible.

Para determinar cual es el periodo contagioso de una enfermedad lo haremos
calculando la tasa de ataque secundario para cada uno de los periodos: incubacién y
clinico. Si hay transmision durante el periodo de incubacidn quiere decir que el periodo
contagioso es anterior al clinico.

Periodo de incubacién y de latencia

Periodo de incubacién® 3. Es el tiempo que transcurre entre la exposicién a un
agente bioldgico, quimico, radioldgico,..hasta la primera manifestacion de los
sintomas. No debe confundirse con el periodo de latencia.

Periodo de incubacién extrinseco®® Es el intervalo de tiempo entre la
infeccion del vector y la transmisién del parasito, cuando el pardsito todavia esta
afuera del huésped vertebrado. Su duracion depende de la temperatura. La razén de
desarrollo del parasito normalmente aumenta en una forma linear con la funcién
grado-dia de la temperatura ambiental entre los umbrales alto y bajo.

Periodo de incubacién intrinseco’® Es el tiempo que transcurre desde la
infeccion al inicio de los sintomas en el huésped vertebrado.

Los parasitos tienen una forma de reproduccidn con dos formas: esquizogonia
(asexual) y esporogonia (sexual). En la esquizogonia o fase intriseca el nucleo de la
célula madre se divide varias veces formando lo que se denomina esquizonte. Cada
una de estas partes se rodea posteriormente de una porcién de citoplasma, dando
lugar a las células hijas denominadas merozoitos. Esta fase ocurre en el huésped
intermediario o vertebrado (hombre)* La duracién de esta fase se denomina Periodo
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de incubacidn intrinseco La duracion total de la fase de esquizogonia varia segun la
inmunidad del huésped y es diferente para las especies del parasito: aproximadamente
16 a 17 dias para P. falciparum y 10 a 12 dias para P. vivax’! La esporogonia o fase
extrinseca es una fision multiple después de una reproduccion sexual y ocurre en el
huésped definitivo o invertebrado (vector)®*® La duracién de esta fase se denomina
Periodo de incubacion extrinseco La duracion es variable entre 8 y 25 dias,
dependiendo de la especie de parasito y de la temperatura (por ejemplo a 282C: 9-10
dias para P. falciparum, y 14-16 dias para P. malariae)*!

Periodo prepatente. En las personas, a aquel que transcurre entre la fecha de
exposicién a un parasito y el momento en que este ultimo puede detectarse en la
sangre o en las heces.

Periodo de latencia® Periodo de tiempo que transcurre desde la entrada del
germen y el comienzo de su eliminacidn (estadio de infecciosidad o contagio). Durante
este periodo es posible llevar a cabo mediante distintas pruebas el diagndstico precoz
de la enfermedad. Es decir, se puede detectar la enfermedad antes de que aparezcan
los signos y sintomas, por ejemplo prueba de ELISA, tuberculina,... No debe
confundirse con el periodo de incubacién.

El poder distinguir el periodo de incubacién y de latencia es fundamental para
conocer por qué y como se transmite la enfermedad. Por ejemplo, la capacidad de
contagio es diferente si’

a) El periodo de incubacién y el de latencia son iguales, en este caso la
enfermedad se transmite durante el periodo clinico.

b) El periodo de latencia es menor que el de incubacién, entonces el contagio
se inicia antes de los primeros sintomas y tiene una duraciéon variable segun la
enfermedad, finalizando a los pocos dias del inicio de la enfermedad o con la curacién
clinica, segun la enfermedad.

c) Por ultimo, el periodo infeccioso dura mas que el periodo clinico, con lo que
la capacidad de infeccion se alarga en el tiempo. El alta clinica no se corresponde
siempre con el alta epidemiolégica.

Periodo de incubacidn extrinseco. Véase Periodo de incubacion y de latencia

Periodo de incubacion intrinseco. Véase Periodo de incubacion y de latencia

Periodo de latencia. Véase Periodo de incubacion y de latencia

Periodo prepatente. Véase Periodo de incubacion y de latencia

Periodo prepatogénico34 precede a las manifestaciones clinicas y esta conformado por

las condiciones del huésped, el agente y el medio ambiente. Este periodo tiene su
aparicidon antes de que se manifieste clinicamente la enfermedad.
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Periodo de transmisibilidad. Véase Periodo contagioso
Periodo prepatente. Véase Periodo de incubacion y de latencia

Persona enferma’ Persona que sufre o esta afectada por una dolencia fisica que puede
suponer un riesgo para la salud publica.

Enfermedad. Toda dolencia o afeccion médica, cualquiera sea su origen o
procedencia, que entraie o pueda entraiar un dafio importante para el ser humano.

Evento. Manifestacion de una enfermedad o un suceso potencialmente
patégeno.
Véase Caso

Poblaciéon. Se denomina poblacién a: 1) Todos los habitantes de un pais o una zona
determinada, considerados en conjunto; el nimero de habitantes de un pais o una
zona determinada. 2) En muestreo, el conjunto completo de unidades (el "universo"
de la que se extrae una muestra; no es necesariamente una poblacion de personas - las
unidades pueden ser instituciones, registros o eventos. El objetivo es que los
resultados que se extraigan a partir del analisis de una muestra sean representativos
de toda la poblacién; al seleccionar una muestra se pueden cometer errores aleatorios
y sistematicos’

Poblacidon general Todos los miembros de una poblacion humana, que se
define esencialmente en base de su ubicacién geografica, como en un pais, region,
ciudad, etc. Todos los habitantes de un area determinada. Cada uno de los miembros
de una poblacidn estudiada, independientemente de la raza, el origen étnico o estatus
profesional. Las personas hospitalizadas o que se encuentran en prisién no se
consideran parte de la poblacion general. El término se utiliza a menudo para subrayar
los diferentes resultados que los estudios tienden a obtener en la poblacién general y
en poblaciones especificas, como la poblacién profesionalmente activa o la poblacién
hospitalizada®

Tipos de poblacidon base o de estudio. Al hablar de "tipo de poblacién" nos
referimos a la naturaleza o tipo de experiencia de los sujetos o potenciales sujetos
durante el transcurso de la investigacion. La poblacion base o de estudio puede ser de
dos tipos: transversal o longitudinal: a) Transversal o cross-sectional. Se realizan

determinadas observaciones sobre cada individuo en un momento determinado del
tiempo (aunque este momento puede ser diferente para cada individuo) b)
Longitudinal. Se realizan determinadas observaciones sobre cada individuo en dos o
mas momentos determinados de tiempo o una determinada poblacion es
monitorizada continuamente a lo largo de un periodo de tiempo para detectar
cambios especificos (eventos) en los miembros de esa poblacion. Por lo tanto, los
estudios longitudinales conllevan un periodo de seguimiento. A su vez, existen dos
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tipos de poblaciones longitudinales: 1) Cohorte fija. No se puede entrar ningun
individuo en el estudio una vez que ha comenzado el periodo de seguimiento. Si
tampoco existen abandonos entonces la cohorte fija se llama cohorte cerrada. 2)
Poblacién dinamica o abierta. En este tipo los individuos pueden entrar en la poblacidn

en cualquier momento durante el periodo de seguimiento. Si el tamafio de la
poblacién y la distribucion de los factores de estudio relevante (particularmente la
edad) permanecen constantes durante el periodo de seguimiento, decimos que la
poblacién es estable o estacionaria. En estos dos tipos de poblaciones longitudinales,
los individuos estan en riesgo de desarrollar la enfermedad de interés al comienzo del
periodo de seguimiento, es decir, son casos potenciales. Asimismo, en ambos tipos,
(pero no en la cohorte cerrada), los individuos pueden dejar de ser observados debido
a la terminacién del estudio, muerte, emigracion, no participacion o debido a otras
pérdidas en el seguimiento.

Portador® Persona o animal infectado que alberga un agente infeccioso especifico de
una enfermedad, sin presentar signos o sintomas clinicos de ella, y que constituye una
fuente potencial de infeccion. Las infecciones no manifiestas solo pueden identificarse
por métodos de laboratorio (seroprevalencia) como la prueba ELISA y Western blot o
inmublot utilizadas para para diagnosticar la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) de tipo crdnica o por la presencia de reactividad
positiva a pruebas cutdneas especificas como la prueba de la tuberculina o de Mantoux
gue estd indicada en todas aquellas personas que presenten una mayor probabilidad
de infeccién y que podrian beneficiarse de un tratamiento de quimioprofilaxis. Puede
estar indicado también como herramienta diagndstica en pacientes con sospecha de
enfermedad tuberculosa. El estado de portador puede existir en un individuo en el
curso de una infeccion no manifiesta (en estos casos suele denominarsele portador
sano o portador asintomatico) o durante el periodo de incubacion, la fase de
convalecencia y de posconvalecencia en un individuo con infecciones que se
manifiestan clinicamente (por lo regular llamado portador en incubacién o portador
convaleciente, respectivamente). En ambas circunstancias, el estado de portador
puede ser breve o prolongado (portadores temporales o transitorios, o cronicos). Este
grupo tiene un gran significado epidemioldgico ya que los huéspedes infectados,
aungue aparentemente se encuentran bien, sirven de diseminadores de la
enfermedad de forma silente o inaparente. Desde el punto de vista de la dinamica de
la enfermedad en este grupo también se pueden incluir a las personas, que aunque
muestren signos y sintomas no acuden a los servicios de salud bien porque se
automedican, bien porque son inmigrantes sin documentacién que no desean o no
pueden acudir a los centros de salud, asi como los errores diagndsticos.

Prevalencia de la enfermedad’ La prevalencia es una medida de la aparicién de la
enfermedad. Es la probabilidad de que un individuo esté enfermo en un momento
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dado (prevalencia puntual) Casos prevalente es el numero total de individuos que
tienen un atributo o enfermedad en un momento determinado (puede ser un
determinado periodo). La prevalencia se estima tomando el nimero de casos
prevalente y dividiéndolo por la poblacién en riesgo de tener el atributo o la
enfermedad en ese momento o a mitad de periodo. La prevalencia es una proporcion,
no una tasa. Tipos:

1. Prevalencia en el curso de la vida (Lifetime prevalence). Proporcién
de individuos que tiene una enfermedad o condicién durante toda o parte su vida.

2. Prevalencia anual (One-year-prevalence). Proporciéon de individuos
gue tiene una enfermedad o condicién durante un afio calendario. Incluye los casos
que aparecen antes o durante ese ano.

3. Prevalencia de periodo (Period prevalence). Proporcién de individuos
que tiene una enfermedad o condicién durante un periodo de tiempo especifico. Para
estimar una prevalencia de periodo es necesario encontrar el denominador mas
adecuado.

4, Prevalencia puntual (Point prevalence). Proporcion de individuos que
tiene una enfermedad o condicién durante un determinado momento.

Caracteristicas: no tiene dimensién y sus valores oscilan entre O y 1.

Prevenciéon® Acciones que previenen la aparicion de enfermedades. Las acciones
destinadas a erradicar, eliminar o reducir al minimo el impacto de la enfermedad y la
discapacidad, o si ninguno de ellos es factible, lo que retarda el progreso de la
enfermedad y la discapacidad.

Prevencion primordial. Son condiciones, acciones y medidas que reducen al minimo
los riesgos para la salud y que, por tanto, inhiben la aparicién y establecimiento de
procesos. En estas condiciones se incluyen factores de riesgo (ambientales,
econdémicos, sociales, conductuales, culturales) conocidos que incrementan el riesgo
de enfermar. La prevencidon primordial se realiza a través de muchas de las politicas
publicas saludables publicas y privadas y la acciéon intersectorial. Se puede considerar
como una forma de prevencion primaria.

Prevencidn primaria. Tiene como objetivo reducir la incidencia de la enfermedad por
mediante actuaciones personales y comunitarias. Estas actuaciones incluyen la
disminucién de los riesgos ambientales, el mejorar el estado nutricional de la
poblacién, la vacunacién, la mejora de los suministros de agua,... Es una tarea
fundamental de la salud publica, incluida la promocidn de la salud.

Prevencion secundaria. Tiene como objetivo reducir la prevalencia de la enfermedad,
acortando su duracion. Si la enfermedad no tiene cura, puede incrementar la
supervivencia y la calidad de vida; lo que a su vez provoca que aumente la prevalencia.
Rara vez previene la aparicion de enfermedades; lo hace sélo cuando la deteccién
temprana de una lesion precursora conduce a la completa eliminacion de todas estas
lesiones. Se trata de un conjunto de medidas disponibles para los individuos vy
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comunidades para la deteccion y la intervencion precoz y asi controlar la enfermedad y
reducir al minimo la discapacidad; por ejemplo, mediante el uso de programas de
cribado. En ciertas enfermedades, estas actividades también pueden contribuir a la
prevencion terciaria.

Prevencidn terciaria. Consiste en una serie de medidas destinadas a suavizar el
impacto de la enfermedad y la discapacidad a largo plazo mediante la eliminacién o la
reduccion del deterioro, discapacidad y el sufrimiento y maximizando los afios
potenciales Utiles de vida.

Prevencidn cuaternaria. Consiste en acciones que identifican a los pacientes con
riesgo de sobrediagndstico de sobremedicacidon con la finalidad de protegerlos contra
una intervencién médica excesiva. Acciones que impiden la iatrogenia.

Probabilidad de contacto efectivo. Véase Casos nuevos

Probabilidad de transmision. Véase Casos nuevos

Propiedades emergentes. Véase Sistema

Proporcion” 3% 3°

Es un tipo de razon en la que el numerador esta incluido en el
denominador. Es la razon de una parte respecto al todo, expresado como una fraccion
decimal (e.g. 0,2), como una fraccién comun (1/5) o como un porcentaje (20%) Por
definicion el rango de una proporcion se encuentra entre 0 y 1. Un porcentaje es una
forma de expresar un numero como una fraccién con 100 como denominador.
También se le llama comUnmente tanto por ciento, donde por ciento significa "de cada
cien unidades”. Se usa para definir relaciones entre dos cantidades, de forma que el
tanto por ciento de una cantidad, donde tanto es un numero, se refiere a la parte
proporcional a ese niumero de unidades de cada cien de esa cantidad. El porcentaje se
denota utilizando el simbolo %.

A veces este tipo de razdn se expresa como razon de 1 (fraccion decimal) en
vez de razon de 100 expresandose como “tanto por 1” que equivale a la centésima de
100, 0,01. A esta forma de expresion se denomina punto base o punto basico. Los
puntos base o puntos basicos (un término que se utiliza con frecuencia en economia)
evitan la ambigledad entre discusiones relativas y absolutas. Por ejemplo, el nimero
de personas que estd de baja laboral, que es del 15% (1.500 puntos bdsicos). Durante
el mes de mayo, ha habido un incremento del 1,5%. En este caso podriamos referirnos
a un aumento desde el 15% hasta el 15,225%, aumento relativo (el 1,5% de 15% es
0,225), o del 15% hasta el 16,5%, aumento absoluto, 1,5% mas 15%). Sin embargo, si el
informe afirma que ha habido un "alza de 150 puntos base o puntos basicos" del
numero de bajas laborales que es del cuya base es de 15% o 1500 puntos basicos,
significa que las bajas laborales se han incrementado hasta los 1650 puntos basicos (en
términos absolutos) que es equivalente a un porcentaje del 16.5%. Rango: 0 -1 6 0 —

116

——
| —



Curso de Experto Universitario en Epidemiologia y nuevas tecnologias aplicadas

100%. No tiene dimension ya que el numerador y el denominador tienen las mismas
unidades

Ejemplos.

a) “TASA” DE MUERTES FETALES

n°® de muertes fetales

n° de embarazos
La “tasa” de muertes fetales es en realidad una proporcion de las muertes fetales entre
todos los embarazos y puede ser utilizada como una estimacion de la probabilidad de

este evento.
b) LETALIDAD

n° de personas fallecidas por la enfermedad

n° de personas diagnosticadas de la enfermedad

La letalidad nos da la probabilidad de morir de una enfermedad duranteun espacio de
tiempo a partir de su diagndstico.

¢) Otros ejemplos de proporcion son la proporcion de enfermos cancerosos en relacion
a todos los enfermos ingresados en un hospital, o la proporcion de individuos que estdn
de acuerdo con una determinada afirmacion en relacion a todas las respuestas dadas.

Ro Véase Numero reproductivo bdsico

Razén® *” Una razén es una relacién entre dos magnitudes generalmente se expresa
como "a es a b" o a:b. Es el valor que se obtiene al dividir una cantidad por otra. Las
tasas, las proporciones y los porcentajes son tipos de razones. En general, se entiende
por razon el cociente adimensional entre dos nimeros, y es en este sentido que se
habla de razdn de aspecto en de las tarjetas graficas de las pantallas de televisiones u
ordenadores: 4:3, 16:9,... o de la razén numero de bomberos por 1.000 habitantes.
Rango desde 0 a infinito. Puede tener dimension o no tenerla.

Ejemplos

a) Como ejemplos de una razon con dimension tenemos el numero de camas
hospitalarias por 100.000 habitantes, o el numero de heridos en accidentes de trdfico
por cada 100 vehiculos accidentados.

b) Como ejemplos de una razdn sin dimension tenemos el cociente entre hombres
y mujeres que viven en una ciudad, o el cociente entre fumadores y no fumadores que
trabajan en un lugar determinado.

c) “Tasa” de mortalidad infantil:

n° fallecidos menores de 1 ano en 1990 1000

nacidos vivos durante ese aiio 1990
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La “tasa” de mortalidad infantil es en realidad una razon, ya que en el numerador hay
algunos fallecimientos de menores de un aflo que nacieron en el afio anterior al que se
refiere el denominador y por tanto no estdn incluidos en los nacidos vivos del afio que
estamos estudiando.

d) Indice de Masa Corporal: .
kilog ramos

(Estatura_en _metros)’

Realimentacion. Véase Cibernética

Recuperado®® Una persona o animal recuperado es aquel deja de ser infeccioso o
portador. Una persona o animal inmune que posee anticuerpos protectores
especificos o inmunidad celular como consecuencia de una infeccién o inmunizacién
previas, o que puede estar condicionado a causa de cualquiera de estas circunstancias
a reaccionar eficazmente para protegerse contra la aparicion de la infeccidon o de una
enfermedad clinica, después de exponerse de nuevo al agente infeccioso especifico de
ella. El grado de inmunidad es relativo, ya que normalmente el nivel de proteccién
eficaz en circunstancias corrientes puede ser anulado por una dosis excesiva del
agente infeccioso o por su penetracion por una via poco comun. La proteccion también
puede disminuir por la administracion de medicamentos inmunosupresores, una
enfermedad coexistente o el proceso de envejecimiento

La resistencia es el conjunto de mecanismos corporales que sirven de defensa contra
la invasién o multiplicacion de agentes infecciosos o contra los efectos nocivos de sus
productos toxicos. La resistencia inherente es la capacidad para resistir una
enfermedad, independientemente de la inmunidad o de la respuesta especifica de los
tejidos; generalmente depende de las caracteristicas anatdmicas o fisioldgicas del
huésped, y puede ser genética o adquirida, permanente o temporal.

La inmunidad es el estado de resistencia que suele provenir de la presencia de
anticuerpos o células que poseen una accion especifica contra el microorganismo
causante de una enfermedad infecciosa o contra su toxina. La inmunidad eficaz
depende de la inmunidad celular, que se adquiere por sensibilizacion de los linfocitos
T, o de la inmunidad humoral, que se basa en la reaccién de los linfocitos B, o de
ambas. La inmunidad pasiva se obtiene naturalmente por la transmision
transplacentaria desde la madre, o artificialmente por inoculacion de anticuerpos
protectores especificos (provenientes de animales inmunizados o suero hiperinmune
de convalecencia o seroglobulina inmune [humana]); es breve (de dias a meses). La
inmunidad humoral activa, que suele durar afios, se adquiere por mecanismos
naturales como consecuencia de una infeccién por manifestaciones clinicas o sin ellas,
o en forma artificial por inoculacién del propio agente, muerto, modificado o en forma
variante o de fracciones o productos de tal agente.
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La respuesta inmunitaria es el proceso reactivo del huésped tras la invasion del
patégeno. Su objetivo es controlar el proceso de infeccion y matar a los parasitos con
el fin de evitar la aparicion de la enfermedad.

. 2 . . . .
Reservorio® Cualquier animal, planta o sustancia en la que vive normalmente un
agente infeccioso y cuya presencia puede constituir un riesgo para la salud publica.

Resistencia. Véase Recuperado
Respuesta inmunitaria. Véase Recuperado

Riesgo para la salud publica’ Probabilidad de que se produzca un evento que puede
afectar adversamente a la salud de las poblaciones humanas, considerando en
particular la posibilidad de que se propague internacionalmente o pueda suponer un
peligro grave y directo.

Sistema. Al plantearnos el estudio de los factores determinantes de las enfermedades
que afectan poblaciones humanas tenemos que considerar los siguientes aspectos:

Las interrelaciones entre las personas que forman parte de una comunidad influyen en
la conducta o comportamiento de los mismos.

Esto implica que estas personas no se comportan de manera espontdanea sino que su
conducta es debida en gran medida a la presién que impone la estructura del grupo
social a la que pertenecen.

Estas conductas influyen sobre los estilos de vida de las personas como por el ejemplo
el tipo de dieta que siguen, actitudes antes el consumo de drogas, relaciones sexuales
de riesgo, consumo de alcohol y tabaco, etc, estilos de vida que influyen en el
desarrollo de las enfermedades.

4. Estas interrelaciones entre las personas no tienen una forma unidireccional en
la que un determinado comportamiento provoca un determinado resultado o accién,
sino que a su vez este resultado o accion influye a su vez en los comportamientos que
a su vez vuelve a influir en los resultados. Es decir, el tipo de interrelaciones que tienen
unas personas con otras y con ellas mismas tienen un comportamiento circular o de
realimentacion (feedback)™

5. Sin embargo, aunque existan comportamientos e interrelaciones individuales
los grupos sociales se comportan como un todo homogéneo, siendo posible discernir
claramente el tipo de grupo social dentro de una regién o nacidn.

Este “conjunto de partes (que desde el punto de vista de la salud publica son individuos
de una poblacion) que al interactuar unos con otros funcionan como un todo” recibe el
nombre de sistema™ *3

En este parrafo, extraido de la pagina Web del Parlamento Europeo, podemos
encontrar los distintos elementos, descritos anteriormente, que definen un sistema.
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“Vivimos una época de enorme agitacion en la historia de Europa. La crisis ha
hecho que los ciudadanos sean conscientes de que Europa influye
directamente en sus condiciones de vida. Han entendido que, mds que nunca,
los paises europeos son interdependientes y que lo que ocurre en otro Estado
de la UE afecta a las perspectivas de futuro de todos. Los tiempos han
cambiado y el Parlamento Europeo, con ellos. Las decisionesde la
Eurocdmara se basan cada vez mds en los asuntos que importan a los
ciudadanos. Queremos escuchar todas sus opiniones y actuar en consonancia.
Queremos reaccionar ante los desafios. Queremos tener un impacto real y
positivo que marque el presente y dé forma al futuro. Juntos, por todos y cada
uno de nosotros.

Juntos podemos actuar, reaccionar y tomar decisiones que tengan un impacto
real*

La forma en la cual consideramos, reflexionamos y examinamos los sistemas
se denomina pensamiento sistémico. El pensamiento sistémico es un método de
identificar reglas, patrones y sucesos que existe en la estructura interna de los
sistemas. El pensamiento sistémico nos puede servir para hacer literalmente una
representacién grafica de nuestras conclusiones. Podemos dibujar las conexiones y la
realimentacién, de modo que el sistema cobre forma ante nuestros ojos. Esto es una
forma de trabajo intuitiva porque es visual. Al hacer una representacién visual de un
sistema es preciso dibujar las interrelaciones, los bucles de realimentacion que
comentamos anteriormente, para reflejar y comprender cdmo un componente influye
sobre los demds. Cuando se manejan sistemas en general y sociales en particular hay
qgue tener en cuenta los la influencia que pueden tener los retrasos temporales en la
evolucién de los mismos ya que en la mayor parte de las ocasiones el resultado de los
cambios no tiene por qué ser inmediato™

Los sistemas sociales se pueden considerar como sistemas deterministas ya
gue su comportamiento y evolucion estan gobernados por leyes precisas, la trama de
interrelaciones. Los sistemas que varian de forma determinista segun transcurre el
tiempo y también los sistemas que varian con un grado de aleatoriedad sin
transcendencia en su comportamiento son los que se conocen técnicamente como
sistemas dinamicos. El estado de estos sistemas pueden especificarse mediante los
valores numéricos de una o mas variables*® El sistema dindmico aporta el lenguaje
matemadtico para la descripcidon del comportamiento de un sistema. La dindmica de
sistemas suministra un método para transcribir la descripcidon elemental, coloquial de
un sistema en un sistema dinamico. Con el sistema dinamico obtenemos unas
ecuaciones matematicas del sistema real que tratamos de estudiar con la finalidad de
gue lo podamos simular en un ordenador®’

Los sistemas dindmicos que varian en pasos discretos se conocen
técnicamente como aplicaciones. Las herramientas matematicas que se ocupan de
esas aplicaciones son las ecuaciones en diferencias finitas. Un sistema de ecuaciones
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en diferencias finitas viene a ser un conjunto de relaciones que expresan los valores de
todas las variables del siguiente paso en funcion de los valores del paso que esta
teniendo lugar en el momento actual.

Los sistemas dinamicos que varian continuamente se conocen técnicamente

como flujos. Las herramientas matematicas utilizadas para estudiar los flujos son las
ecuaciones diferenciales. Un sistema de ecuaciones diferenciales equivale a un
conjunto de relaciones que conjuntamente expresan las tasas de cambio de las
variables en funcion de los valores actuales*®
Podemos clasificar los sistemas desde el punto de vista de la complejidad, desde el
punto de vista de relacién con el medio y desde el punto de vista de su
comportamiento.
a) Complejidad. Desde el punto de vista de la complejidad tenemos a los sistemas
complicados y a los sistemas complejos. Se denomina sistema complicado aquel que
supone que el efecto conjunto de varias causas es igual a la suma de sus efectos por
separado. Tener este punto de vista seria tener un punto de vista mecanicista de
entender los problemas. En este tipo de sistemas no se obtiene informacion adicional a
la suma de sus partes. Los sistemas complicados muestran una complejidad simple que
significa que el comportamiento del sistema depende solamente del numero de
elementos que tenga, mientras mas elementos, mas complicado es el sistema.
Ejemplos de este tipo de sistemas son conducir un vehiculo, disefiar una base de datos,
montar un mueble de bricolaje, hacer un plato de cocina, hacer un puzle, etc. Es decir,
son procesos, mas o menos largos de realizar, compuestos por una serie de pasos que
al terminarlos se obtiene el resultado deseado.

Por el contrario un sistema complejo muestra interacciones continuas y
cambiantes entre sus elementos. Los sistemas complejos muestran una complejidad
dinamica lo que significa que el comportamiento del sistema no depende de la
cantidad de elementos que lo formen sino de la forma de que interrelacionan entre
ellos. Ejemplos de estos sistemas son el la aparicion de una enfermedad en una
comunidad, el ajedrez, el juego de damas, juegos de estrategias...*> 48,49

Esto puede resumirse con la expresion de que “El todo es mas que la suma de
sus partes” Los sistemas complejos poseen propiedades emergentes. Una propiedad
emergente es aquella que surge uUnicamente cuando un sistema estd en
funcionamiento, por encima de las partes que lo compongan. Por ejemplo, no
podemos desmontar un reloj (sistema) para ver como mide el tiempo (propiedad
emergente). No podemos extraer el cerebro (sistema) y buscar como se producen los
sentimientos y el pensamiento (propiedades emergentes)45 La salud y la enfermedad
son propiedades emergentes de los sistemas sociales. Otros ejemplos de propiedades
emergentes son la musica, la cultura, los recuerdos,... Este punto de vista es el que
utiliza la dindmica de sistemas. La distinciéon de estos conceptos comienza con John
Stuart Mill en su obra “A system of logic” (1843)°
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Mientras mas complejo es un sistema, menos fiables son la toma de muestras
para predecir posibles efectos y mas resistentes son a los cambios.

Un tipo de sistema complejo son los sistemas emergentes o autoorganizados.
En estos sistemas, los individuos que forman parte de él se organizan y resuelven las
dificultades que les acechan en ausencia de una jerarquia o un mando centralizado, al
menos en apariencia. Es decir, las decisiones se toman de abajo a arriba en vez de
arriba abajo. Entre los ejemplos de sistemas emergentes tenemos la creacion de
suburbios en las grandes ciudades, la creacién de colonias por las hormigas, las
protestas vecinales, el hecho de que se salga de vacaciones a la misma hora o vayan
todos a un mismo sitio de vacaciones, la utilizacidon de las redes sociales,.... En estos
casos se difumina el comportamiento individual y aparece un comportamiento
colectivo o comportamiento emergente™”.

El hecho de descomponer un sistema para estudiar sus partes recibe el
nombre de andlisis: es el nombre que damos a la separacion de las partes de un todo
para ver como funciona. Sirve para conocer (saber que existe algo) Esto es lo que hace
la estadistica. Sin embargo, no es posible comprender las propiedades emergentes de
un sistema si lo descomponemos en las partes que lo forman>™.

El complemento del andlisis es la sintesis, que es la composicion de un todo por la
reunion de sus partes. La sintesis sirve para comprender (saber como funciona ese
algo) La unica forma de saber cdmo funciona un sistema y cudles son sus propiedades
emergentes es verlo en accion como un todo. Esto es lo que hace la dindmica de
sistemas™.

Los sistemas sociales son sistemas con un comportamiento complejo tal como lo
definimos anteriormente. Un comportamiento complejo significa que un mismo
sistema puede aparecer bajo aspectos muy distintos®®  Los sistemas complejos
presentan un comportamiento que puede ser, en muchos casos, precisamente el
opuesto al que seria intuitivo esperar. Asi, en los sistemas simples, la causa y el efecto
se suelen producir, normalmente, de forma cercana en el espacio y en el tiempo. Por el
contrario, en los sistemas complejos, la causa y el efecto no se encuentran cercanos, a
menudo ni en el espacio ni en el tiempo. En los sistemas sociales existen una gran
cantidad de interacciones. De ellas, algunas son positivas y gobiernan los procesos de
crecimiento, mientras que otras son negativas y gobiernan los procesos
estabilizadores. Estas caracteristicas definen a lo que Susser denomina un modelo
ecoldgico complejo53 en el que el agente el huésped y el medioambiente participan en
interacciones continuas en un determinado ambiente para provocar o no la aparicién
de la enfermedad. Debido precisamente a la complejidad de las interacciones, la causa
de un cierto problema puede estar situada muy lejos en el tiempo de los sintomas que
produce, o puede estar situada en una parte completamente diferente y remota del
sistema™”.

La caracteristica principal de los sistemas sociales reside en la consideracion de que en
el interior de los mismos se generan las fuerzas que determinan su evolucion en el
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tiempo. Es decir, en el interior de un sistema social se realizan una serie de
interacciones entre sus elementos constituyentes que generan el comportamiento
dindmico del mismo. El estudio, analisis e integracion de todas estas interacciones
elementales para explicar en conjunto el comportamiento global del sistema
constituye uno de los objetivos basicos de la dindmica de sistemas*

b) Relacién con el medio. Desde el punto de vista de relacidon con el medio tenemos a
los sistemas aislados, cerrados y abierto.

1. Sistema aislado. No intercambia ni materia ni energia con su entorno.
Ejemplos de sistema aislado serian el gas encerrado en una bombona y la ecosfera.
También se incluirian a tribus perdidas y grupos étnicos cerrados como los Amish. En
estos casos los considerariamos un sistema aislado desde el punto de vista de la
interaccion con otras poblaciones humanas, ya que obviamente interactian con su
medio ambiente.

2. Sistema cerrado. Es el que intercambia energia pero no materia con el
exterior. Cuando mas cerrado es un sistema, mds energia acumula en su interior, esto
se conoce como principio de la entropia. La entropia es el segundo principio de la
termodinamica que puede definirse esquematicamente como el "progreso para la
destruccion" o "desorden inherente a un sistema™.

La entropia®® >® °’

es una magnitud termodinamica que mide la parte de la
energia no utilizable para realizar trabajo (energia necesaria para desplazar un cuerpo).
La entropia es una medida del desorden de un sistema. Una masa de una sustancia con
sus moléculas regularmente ordenadas, formando un cristal, tiene entropia mucho
menor que la misma sustancia en forma de gas con sus moléculas libres y en pleno
desorden. Haciendo un simil suponga un grupo de personas que trabajan en una
institucion cerrada, como un cuartel, una misién de un pais en el extranjero, una
residencia de ancianos, o trabajar durante muchas horas seguidas en un mismo lugar
de trabajo. Durante una parte mas o menos amplia del tiempo se estd realizando un
determinado trabajo o funcidon por lo que la entropia (desorden del sistema) es baja. Si
se permanece mucho tiempo en el mismo lugar pueden surgir roces personales,
comentarios... lo que significa que la entropia (desorden del sistema) aumenta. Este
hecho puede provocar cambios en el comportamiento de las personas y como
consecuencias de los cuales pueden surgir enfermedades como depresiones,
manifestaciones fisicas de enfermedades psicosomdticas, brotes de enfermedades
infecciosas Otros ejemplos, de sistema cerrado son: el uso de WhatsApp, el uso de
Skype; la ensefianza a distancia, etc... En estos casos solo hay intercambio de
informacién (energia) y no contacto fisico (materia)

3. Sistema abierto. Es el que intercambia materia y energia con el exterior, es
decir, es un sistema que interactia con su entorno. Todos los sistemas vivos son
sistemas abiertos. Los viajes por vacaciones, las migraciones, el trabajo colectivo,... se
pueden considerar sistemas abiertos ya que hay interacciones entre personas
(intercambio de materia) e intercambios de ideas (de energia) Estas interacciones e
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intercambios ocurren tanto entre los elementos de un sistema como entre su entorno.
Los sistemas abiertos poseen propiedades emergentes.

Podremos explicar la aparicion y difusion de enfermedades en una comunidad de una
manera u otra segun consideremos que tipo de sistemas estamos estudiando

c) Comportamiento®. Desde el punto de vista de su comportamiento tenemos..

1. El comportamiento del sistema es continuo cuando actua de forma predecible
con arreglo a una serie de estados, por ejemplo las ondas estacionales de la gripe.

2. El comportamiento del sistema es discontinuo cuando ocurre algo raro en una
serie determinada de circunstancias especiales, por ejemplo la aparicion de brotes o
epidemias.

Sistemas autorregulados. Véase Cibernética
Simulacidén. Véase Modelos

Susceptible®’ Persona o animal que no posee suficiente resistencia contra un agente
patégeno determinado que lo proteja contra la enfermedad, si llega a estar en
contacto con el agente. Poblacién susceptible es la parte de la poblacién que no esta
infectada pero estd en riesgo de estarlo. Hay que tener en cuenta que no toda la
poblacién es susceptible de desarrollar una enfermedad. La estimacion de tamaio de
la poblacion susceptible es una de las principales limitaciones que nos encontramos
cuando queremos modelizar y simular el comportamiento de una enfermedad. La
proporciéon de susceptibles de una poblacién para una enfermedad especifica depende
de la edad de aparicion de la enfermedad y de la esperanza de vida de la poblacidn.

El nimero de susceptibles en una poblacidon puede aumentar por dos razones.

1. Aumento de poblacion debido a inmigraciones y al crecimiento
vegetativo de la poblacion.

2. Pérdida de la inmunidad en aquellas personas que han pasado la
enfermedad, bien porque la enfermedad no produce inmunidad permanente, bien
porque existen enfermedades que disminuyen la inmunidad de los individuos
afectados o bien porque las medidas de prevencién primaria establecidas, por ejemplo
las vacunas, no son cien por cien efectivas.

El nUmero de susceptibles puede disminuir por la vacunacion.

En el caso de los artropodos, la susceptibilidad a infeccion puede ser expresada como
el porcentaje que se infectan entre aquellos que se alimentan de sangre. Cuando se
alimenta al artrépodo con un rango de concentraciones de parasitos, la susceptibilidad
puede expresarse como la dosis infecciosa mediana requerida para infectar el 50% de
la poblacion de artropodos siendo alimentada con sangre. La habilidad de transmitir
puede expresarse como el porcentaje de hembras que transmitieron la enfermedad al
alimentarse o como el porcentaje de huéspedes que se infectaron®
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Tasa” 38

Es un tipo especial de proporcion o de razén que incluye una medida de
tiempo en el denominador. Es una medida de la frecuencia de aparicién de un
fendmeno, esta asociado con la rapidez de cambio de un fenémeno por unidad de una
variable (tiempo, temperatura, presién) Es decir, la tasa mide la velocidad en la que un
evento aparece en una comunidad.

En epidemiologia, demografia y estadisticas vitales, una tasa es la expresion
de la frecuencia con la cual un evento aparece en una determinada poblacién en una
unidad de tiempo. Se pueden utilizar otras unidades fisicas en vez del tiempo. Por
ejemplo, nimero de muertes por kildmetro recorrido,...

La utilizacion de las tasas es esencial para comparar experiencias entre
poblaciones en diferentes tiempos, diferentes lugares o entre diferentes tipos de
personas.

Todas las tasas son razones. Pero tasa no es sindbnimo de razén. Los
componentes de una tasa son el numerador, el denominador, el tiempo especifico en
el cual aparece el evento y un multiplicador, normalmente una potencia de 10, para
convertir la tasa obtenida en un numero entero. En epidemiologia, el denominador
normalmente son personas-tiempo. Algunas tasas son proporciones, donde el
numerador estd incluido en el denominador. Pero no todas las proporciones son tasas.

Al ser dificil el calculo de la tasa instantanea normalmente hablamos de tasa
media (tasa de mortalidad, velocidad media de un vehiculo) El rango oscila entre cero
e infinito y la dimensidn es : 1/Tiempo = Tiempo™

n° de hechos en un determinado momento .
tasa = x10

poblacion media durante dicho periodo

Ejemplos.
a) Mortalidad por causa especifica y por edad

muertes por una causa determinada en un grupo de edad especifico «10°

poblacion estimada en ese mismo grupo de edad en la mitad del periodo
b) Natalidad

nacidos vivos en un afio «10°

poblacion estimada en mitad del afio

Tasa basica de reproduccion. Véase Numero reproductivo bdsico (R,)

> Es sindnimo de incidencia acumulada. Es la probabilidad de

Tasa de ataque
desarrollar una enfermedad en un periodo de tiempo determinado (periodo
epidémico) En realidad no es una tasa es una proporcién y por lo tanto no tiene

dimensién (unidades)
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Hay que tener sumo cuidado en la interpretaciéon de las tasa de ataque
durante el estudio de un brote o epidemia. Cuando no disponemos de informacién
acerca de la proporciodn de susceptibles de la poblacién estudiada. Suponga que en una
poblacion A de 1.000 habitantes aparecen 20 casos y en una poblacion B de 2000
habitantes aparecen 30 casos. Por los tanto tenemos que:

Tasa de ataque poblacion A =20/1000 =2%

Tasa de ataque poblacion B = 30/2000 =»1,5%

Suponga que en la poblacidon A hay un 90% de susceptibles (900 personas) ya que un
10% estd inmunizado y en la poblacién B hay un 65% de susceptibles (1.300 personas)
ya que un 35% estd inmunizado. Recalculando las tasas de ataque tenemos que:

Tasa de ataque poblacion A =20/900 =»2,22%

Tasa de ataque poblacion B =30/1300 =2,31%

Tasa de ataque secundario® Expresa la probabilidad de desarrollar una enfermedad
infecciosa entre los contactos familiares o en instituciones reducidas durante el
periodo de incubacidon aceptado, después de la exposicién a un caso primario, en
relacion con el total de dichos contactos; el denominador puede limitarse a los casos
susceptibles cuando éstos pueden determinarse. Es una medida de la contagiosidad y
es util para evaluar medidas de control.

En relacién a la probabilidad de transmision la tasa de ataque secundario:
- Es la probabilidad de que un individuo susceptible que esté viviendo dentro
de la misma casa que una persona infecciosa (contagiosa) durante su periodo de
infectividad (contagio) se convierta en un infectado
- Se utiliza en unidades pequefias: hogares, aulas, autobuses, ...
- Se asume que la poblacidn, susceptibles e infectados, esta distribuida de
forma homogénea y que solo existe un contacto por persona
- Es una proporcion, no una tasa, y es sinébnimo de Incidencia Acumulada
- Estimacion:

N°de expuestos que desarrollan la enfermedad (casos incidentes)

N° total de susceptibles expuestos
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I+E2
I E2
| Pt tinn | —— | | P | ——
de contagio
n\ /' v\ / ‘t\\ )’
£l & partir de acqui se consideran
Periodo miniro Se consideran casos secundarios casos terciarios
de incubaciin Fl los aparecido en este periodo
+
Caso indice o I+E2
primari

Se consideran casos coprimarios
los aparecido en este periodo

Fuente del grafico y ejemplo: Referencia 12

Ejemplo: Tenemos una enfermedad con las siguientes caracteristicas

Periodo de incubacion minimo (E1): 10 dias

Periodo de incubacion maximo (E2): 40 dias

Periodo contagioso o infeccioso o Infecciosidad (1): 18 dias

Fecha del caso primario. Caso inicial. Dia 0

Estimaciones

Periodo de exposicidon o cuando ocurre el contacto potencialmente infectivo: Desde
la fecha en el que aparece el caso primario mas el periodo contagioso. En nuestro
ejemplo, el periodo de exposicién ocurriria dentro de los primeros 18 dias (0+] = 0+18=
18)

Casos coprimarios: Son los casos que aparecen desde que aparece el caso primario
hasta el periodo de incubaciéon minimo. En nuestro ejemplo, los casos coprimarios son
aquellos que aparecen en los 10 primeros dias (0+E1 = 0+10 = 10)

Casos secundarios: Son los casos que aparecen entre el periodo minimo de incubacién
hasta el periodo maximo de incubacion mas el periodo contagioso. En nuestro
ejemplo, son los que aparecen entre el 10 y el dia 58 (periodo maximo (E2) 40 +
periodo contagioso (l) 18)

Casos terciarios: Los que aparecen después de los casos secundarios + E2+1. En nuestro
ejemplo, son aquellos que aparecen entre los dias 58 y 116 (periodo maximo 40 +
periodo contagioso 18)

.... y asi sucesivamente .....

Tasa de contagio. Véase Casos nuevos
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Tasa de infeccion. Véase Infeccion

Tasa de inoculacién entomolégica4°. Mide la intensidad de transmisidon de la malaria
determinada por la frecuencia con la cual quienes viven en una zona son picados por
mosquitos anofelinos que llevan esporozoitos. A menudo se expresa como tasa anual
de inoculacién entomoldgica (TIE), que es el nUmero de inoculaciones de parasitos de
la malaria recibidas por una persona en un afio.

Véase Casos nuevos

Tasa de recuperacion. Véase Periodo contagioso

Tasa instantanea de incidencia. Véase Casos nuevos

Teoria General de Sistemas®” °°

. La teoria general de sistemas (TGS) o teoria de
sistemas o enfoque sistémico es un esfuerzo de estudio interdisciplinario que trata de
encontrar las propiedades comunes a entidades, los sistemas, que se presentan en
todos los niveles de la realidad, pero que son objetivo tradicionalmente de disciplinas
académicas diferentes. Su puesta en marcha se atribuye al bidlogo austriaco Ludwig
von Bertalanffy (1901 - 1972), quien acufié la denominacion a mediados del siglo XX.
Esta teoria busca descubrir la existencia de un isomorfismo de conceptos, leyes y
modelos en varios campos. El concepto matematico de isomorfismo (del griego iso-
morfos: lgual forma) pretende captar la idea de tener la misma estructura. Los
isomorfismos permiten:

Usar los mismos términos y conceptos para describir rasgos esenciales de sistemas
reales muy diferentes; y encontrar leyes generales aplicables a la comprension de su
dinamica. Por ejemplo, si estudiamos cédmo evoluciona la poblaciéon a lo largo del
tiempo, cdmo evolucionan la compras de teléfonos madviles, cdmo han evolucionado
los casos de SIDA en la poblacion o cudl es el comportamiento de una epidemia
observamos que aunque parezcan sistemas muy diferentes entre si todos presentan el
mismo comportamiento, en este caso el crecimiento logistico o sigmoidal.

Favorecer, primero, la formalizacidén de las descripciones de la realidad; luego, a partir
de ella, permitir la modelizacion de las interpretaciones que se hacen de ella.

Facilitar el desarrollo tedrico en campos en los que es dificil la abstraccion del objeto; o
por su complejidad, o por su historicidad, es decir, por su cardcter unico. Los sistemas
histéricos estan dotados de memoria, y no se les puede comprender sin conocer y
tener en cuenta su particular trayectoria en el tiempo.

Superar la oposicion entre las dos aproximaciones al conocimiento de la realidad:

La analitica, basada en operaciones de reduccién.

La sistémica, basada en la composicién.

Aunque la TGS surgié en el campo de la Biologia, pronto se vio su capacidad de inspirar
desarrollos en disciplinas distintas y se aprecia su influencia en la aparicion de otras
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nuevas. Asi se ha ido constituyendo el amplio campo de la sistémica o de las ciencias
de los sistemas, con especialidades como la cibernética, la teoria de la informacién, la
teoria de juegos, la teoria del caos o la teoria de las catdstrofes. En algunas, como la
ultima, ha seguido ocupando un lugar prominente la Biologia. Mas reciente es la
influencia de la TGS en las Ciencias Sociales introducida por el sociélogo aleman Niklas
Luhmann.

Tiempo de generacic’>n7'16'17

En enfermedades que se transmiten persona a persona, es
el periodo de tiempo que transcurre entre la aparicion de sintomas similares en
sucesivas generaciones. También se define como el intervalo de tiempo entre
sucesivas infecciones en una cadena de transmision. Es la suma de la media del
periodo de latencia y la media del periodo contagioso o infecciosidad o la suma del
periodo de incubacidn y el inverso de la tasa de recuperacion

Las generaciones de transmision es el numero de generaciones de
transmisién entre humanos necesarios para explicar el tamafio de una epidemia.
Depende del numero de casos primarios y del nimero de infecciosos y portadores.

In (C ontagiosos sintomaticos)
Casos primarios

In(Ro)
Casos primarios < Contagiosos sintomaticos

Generaciones de transmision =

Generaciones de transmision

ln(Contagiosos sintomaticos + Contagiosos asintométicos)
_ Casos primarios

In(Ro)
Casos primarios < (Contagiosos sintomaticos + Contagiosos

asintomaticos)

Transmision de agentes infecciosos. Cualquier mecanismo en virtud del cual un agente
infeccioso se propaga de una fuente o reservorio, a una persona.

1. Transmisién directa®:
1.1 Contacto directo: piel, mucosas, besos, mordeduras, manos,
contacto sexual, se denominan enfermedades contagiosas.
1.2 Secreciones: estornudos, tos, canto, conjuntiva, boca,
garganta (gotitas de Pflugger). Expelidos a menos de 1 metro. Sedimentacion rapida.
1.3 Polvo que se deposita en heridas procedentes del suelo,
ropa,...
2) Transmisién indirecta®:
2.1 Mediante vehiculos de transmisién: objetos o materiales

contaminados como juguetes, pafuelos, ropa sucia, ropa de cama, utensilios de cocina
y de mesa, instrumentos quirdrgicos o apdsitos; agua, alimentos, leche, productos
bioldgicos, inclusive sangre, suero, plasma, tejidos u érganos; cualquier sustancia que
sirva de conducto intermedio por el cual el agente infeccioso se transporta a un
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huésped susceptible y se introduce por una puerta de entrada apropiada. El agente
puede o no haberse multiplicado o desarrollado en el vehiculo antes de ser
transmitido.

2.2 Por intermedio de un vector:

i) Mecanica: incluye el simple traslado mecanico del agente
infeccioso por medio de un insecto reptante o volador, ya sea por contaminacién de
sus patas o trompa con la suciedad o por paso a través de sus vias gastrointestinales.
Ello no requiere de la multiplicacién ni del desarrollo del microorganismo.

ii) Biolégica: cuando se necesita la propagacién
(multiplicaciéon), desarrollo ciclico o una combinacién de ambos (ciclopropagacion),
antes de que el artréopodo pueda transmitir la forma infectante del agente al hombre.
Para que el artrépodo se vuelva infectante hace falta un periodo de incubacion
(extrinseco) después de la infeccion. El agente infeccioso puede ser transmitido en
forma vertical a generaciones sucesivas lo que se denomina transmisidn transovarica;
la transmision transestadial indica el paso de una fase del ciclo biolégico a otra, como
el paso de la crisdlida a la forma adulta. La transmision puede hacerse a través de la
saliva durante la picadura o por regurgitaciéon o depdsito sobre la piel, de heces o
material capaz de penetrar a través de la picadura o de una zona de traumatismo, por
rascado o frotamiento. Esta es la transmision por un huésped invertebrado infectado, y
no representa el simple transporte mecanico por un vector que actla como vehiculo.
Sin embargo, en ambos casos se considera que el artropodo es un vector.

3. A través del aire®:

Es la diseminacion de aerosoles microbianos transportados hacia una puerta de
entrada adecuada, por lo regular las vias respiratorias. Los aerosoles microbianos son
suspensiones aéreas de particulas constituidas total o parcialmente por
microorganismos. Las particulas pueden permanecer suspendidas en el aire durante
largos periodos; algunas conservan su infecciosidad o virulencia y otras la pierden. Las
particulas con didametro de 1 a 5 m penetran facilmente en los alvéolos pulmonares y
pueden permanecer en ellos. No se consideran como transportadas por el aire las
gotitas y otras particulas grandes que se depositan rapidamente (véase Transmision
directa, en parrafos anteriores).

3.1 Nicleos de gotitas, (nucleos goticulares de Wells®)
generalmente son los pequenos residuos que quedan después de la evaporacién de
liguido de las gotitas expulsadas por un huésped infectado (véase el apartado
anterior). Los nucleos de gotitas también pueden formarse intencionalmente por
medio de diversos aparatos atomizadores o en forma accidental, por ejemplo, en
laboratorios microbioldgicos, mataderos, industrias de extraccion o salas de necropsia.
Estos generalmente permanecen suspendidos en el aire durante largo tiempo.

3.2 Polvo: pequeiias particulas de dimensiones variables que
pueden proceder del suelo (como las esporas de hongos separadas del suelo seco por
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el viento o la agitacion mecanica), vestidos personales, ropa de cama o pisos
contaminados.

Umbral epidémico’ Es la proporcién minima de personas susceptibles a partir del cual
se produce un nuevo ciclo de incremento de la enfermedad. Se estima a partir del
numero reproductivo basico (Ro)

Umbral epidemico = 1
_ R

Umbral de inmunidad de grupo (UIG) Es el complementario del umbral epidémico. Es
la cobertura vacunal minima que debe de haber en una poblaciéon para evitar la
transmision de la enfermedad. Se estima a partir del niUmero reproductivo basico (Ro)

|
UIiG=1-—

RO

UIG representa el umbral de la inmunidad de grupo’ tal que si vacunamos a

una poblacidn en una proporcidn p > UIG se produce la eliminacion de la infeccidn.
Si la inmunizacién confiere inmunidad duradera antes de la edad de aparicion de la
primera infeccion, en todos los vacunados y si una poblacién se vacuna en una
proporcién f, tenemos que
R= Ro* (1-f)
Donde,

R = numero efectivo reproductivo

X = proporciéon de poblacion susceptible

f = proporcion de poblacion vacunada.
La expresion f > 1 / R, es la fraccion maxima de la poblacion que deberia estar
vacunada para que la transmision de la enfermedad desapareciera.
Si la eficacia de la vacuna no fuera del 100%, tendriamos que

- b
fo_ o
h

donde h es la eficacia de la vacuna (en proporcidn). En esta ultima expresidon si f> 1
significaria que seria imposible eliminar la transmisidn incluso si estuviera vacunada el
100% de la poblacién.

Vacunacién® Procedimiento de inmunizacién contra todas las enfermedades
infecciosas. Vacuna es una sustancia inmunobioldgica utilizada para producir una
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inmunizacion activa mediante la introduccion en el cuerpo de un organismo infeccioso
modificado, atenuado, inactivado o su toxina. La vacuna es capaz de estimular una
respuesta inmune en el huésped que asi se hace resistente a la infeccion. Al estudiar el
rol de la vacuna en una comunidad debemos tomar en consideracion tres aspectos:

1 Cobertura vacunal. Proporcion de la poblacién que es vacunada
(véase Umbral de inmunidad de grupo)
2 Eficacia vacunal. Es el porcentaje de la reduccion de casos entre

individuos vacunados. Sensu stricto deberia denominarse efectividad de la vacuna ya
que es una medida del grado en que la vacuna produce un resultado beneficioso
cuando se lleva a cabo en poblaciones bajo circunstancias habituales. Es una medida
del grado en que una intervencién de asistencia sanitaria cumple sus objetivos en la
practica (véase Umbral de inmunidad de grupo)

3 Tiempo necesario tras la vacunacién para que la vacuna tenga pleno
efecto.

o o . 2 . .7 . I . sy .
Vigilancia® Compilacién, comparacién y analisis de datos de forma sistematica y
continua para fines relacionados con la salud publica, y la difusién oportuna, para su
evaluacion y para dar la respuesta de salud publica que sea procedente.

Virulencia. Grado de patogenicidad de un agente infeccioso indicado por la tasa de
letalidad, por su capacidad para invadir y lesionar los tejidos del huésped, o por ambos
parémetros3. Capacidad del microorganismo para producir enfermedad?®. La virulencia
se calcula clasicamente con la tasa de letalidad (la proporciéon de casos fallecidos de
una enfermedad con relacién al total de casos de esa enfermedad)*

En general si aumenta la virulencia disminuye R,. Sin embargo, en algunas
enfermedades el huésped es mas contagioso mientras mas enfermo esté, por tanto
puede darse el caso que si la virulencia aumenta R, también aumenta. Que ocurra una
cosa u otra depende del tipo de parasito™
Véase Numero reproductivo bdsico.

Zoonosis® Infeccién o una enfermedad infecciosa transmisible, en condiciones
naturales, de los animales vertebrados a los humanos. Se clasifican en.

Enzootia’®. Enfermedad gue acomete a una o mas especies de animales en
determinado territorio, por causa o influencia local.

Epizootia’®. Enfermedad que acomete a una o varias especies de animales, por una
causa general y transitoria. Es como la epidemia en el hombre.
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ANEXO Il
Errores mas frecuentes en la investigacion de
brotes

e Declarar solo los brotes que parecen importantes.

e Mala definicién de caso (varias definiciones, pocos atributos)

e Incluir el factor de exposicion en la definicion de caso.

e No distinguir entre caso confirmado, sospechoso...

o No buscar todos los posibles casos.

e Definir mal la poblacién a riesgo.

e Iniciar el analisis sin un buen descriptivo.

e No tener una buena hipdtesis, o aceptar la que alguien nos sugiere.
e Usar una escala inadecuada en la curva epidémica.

e Confundir la fecha de diagndstico con la fecha de primeros sintomas.
e Hacer mapas sdlo por lugar de residencia.

e No usar tasas en la representaciéon en mapas.

e No calcular tasas de ataque para cada una de las caracteristicas personales.
e Desproporcionadas medidas de control para una hipdtesis pobre.

e No asegurarnos que son tomadas las medidas de control.

e Fijarse en la OR sin tener en cuenta el intervalo de confianza.

e No hacer el informe final o hacer uno inadecuado.

e No recoger la informacién minima sobre quien informa y lo que informa.
e No darle valor a esta informacion.

e No contestar al informador.

e No alertar al siguiente nivel.

e Empezar recogiendo muestras.

e Definir mal el tiempo y area geografica.

e Usar estadisticas complejas antes de usar las basicas.

e Mala definicién de caso.

e Malaidentificacién de los posibles casos.

e Mala definicién de la poblacién.

e Calidad de los registros.

e Cambios en clasificacién, modas diagndsticas.

e Empezar investigacion causal antes de confirmar el exceso de casos.
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ANEXO Il
Comunicacion del Riesgo

El objetivo de la comunicacion de riesgos es disminuir la
preocupacion de la poblaciéon sobre ciertos riesgos para la salud y llevar el riesgo
percibido en linea con el riesgo real. La percepcion ciudadana del riesgo es una
realidad legitima que debemos aceptar y aprender a manejar mejor entre todos.

Hay tres principios fundamentales en la comunicacion de riesgos:

- Las percepciones son realidades: lo que es percibido como real, incluso si no es
cierto, es real para la persona y real en sus consecuencias. No se trata sélo de anticipar
respuestas a situaciones catastroéficas, sino también a posibles “epidemias de miedo”
por ello, hay también que vacunar contra la ansiedad.

- Hay que establecer confianza y credibilidad: Cuando estas son bajas, hay que
centrarse mas en acciones y comunicacién que las incrementen y menos en la
transferencia de informacidn técnica y hechos.

- La comunicacién efectiva de riesgos es una habilidad: Requiere una gran cantidad
de conocimiento, preparacidn y practica en habilidades necesarias para comunicar a
un publico diverso.

Las claves de un buen mensaje en este contexto son:

a) Incluir todos los puntos de vista (por ejemplo grupos de afectados, industria,
administracion, consumidores, ...)

b) Ofrecer un tratamiento respetuoso y dar respuesta a todas las partes implicadas;

c) Los distintos grupos sociales necesitan mensajes diferentes

d) Hacer una declaracion clara desde el principio, de que el objetivo del comunicante
es proteger y promover la salud de la poblacion.

e) claridad y sinceridad sobre qué es lo que se conoce sobre un riesgo especifico para
la salud y qué es lo que no se conoce.

f) acceder rapidamente a bases de datos toxicolégicas y medioambientales para
obtener informacién basada en pruebas.

g) Ofrecer oportunidades para el encuentro con personas y grupos afectados siempre
gue sea posible.

h) Implicar a grupos de la comunidad afectada en los objetivos del estudio y en su
disefno.

Han demostrado su carencia de utilidad actuaciones del tipo: asegurar que no existe

ningun riesgo en ausencia de informacion basada en pruebas cientificas; no tener un
comunicador Unico, previamente consensuado; dificultar el acceso a datos de
investigaciones previas sobre los riesgos para la salud del factor que ha
desencadenado la crisis; caer en la tentacidn de utilizar estudios inadecuados que sélo
conducen a una pérdida de credibilidad.
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ANEXO IV
Aspectos especificos segun tipo de brote

HEPATITIS A

Fecha y hora de posible exposicion, de los primeros sintomas, de la demanda
asistencial, de la comunicacién como alerta, de intervencién en SP.

Definicién de caso. Definicidon de casos: primario, coprimario, secundario...

Referir instrucciones enviadas a las zonas (toma de muestras para confirmacién
del agente, vacunacion a poblacién susceptible, etc.).

Mencionar reuniones realizadas y con quien.
Inmunizacion realizada. Formas de captacion, etc.
Investigacion ambiental y alimentaria. En caso de no hacerla especificar causas.

Si el brote es en una ZNTS debe hacerse una descripcién del barrio y de las
caracteristicas socioculturales de la poblacion afectada. Incluyendo un censo de
la poblacién expuesta.

Dificultades encontradas (negativa a colaborar, negativas de los afectados o
familiares, fallos en la toma de muestras,...).

Es importante mapear los casos y presentarlo, ya que puede dar bastante
informacion.

Medidas adoptadas incluyendo: nimero de inmunoprofilaxis y de vacunaciones
(por edad y sexo).

ENFERMEDADES VACUNABLES Y ENF. MENINGOCOCICA C

Fechas y horas de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de la
comunicacion como alerta, de intervencién del dispositivo de salud publica.

Definicién de caso. Definicién de casos: primario, coprimario, secundario...
Vacunacidn realizada. Formas de captacion, etc.

Estudio de eficacia vacunal si es posible (una clase, centro, etc.).
Informacién sobre coberturas vacunales, tipo de vacuna utilizada.

Toma de muestras (para confirmacién del agente, vacunacién a poblacién
susceptible, etc.)

Reuniones realizadas. Dificultades encontradas.

TUBERCULOSIS

Fechas y horas de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de la
comunicacion como alerta, de intervencién en SP.

Definicion de caso. Definicién de casos: primario, coprimario, secundario...
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Abordaje del estudio de casos.
Medidas de control adoptadas.
Genotipado del bacilo.

Abordaje en circulos concéntricos del estudio de contactos y resultados del
mismo.

Describir brevemente cémo se realiza el estudio (anillo): quien estd en cada
circulo (convivientes, colegio, trabajo...).

Establecer seguimiento de casos y contactos hasta finalizacion de tratamiento.

En busqueda de casos y expuestos habria que incluir un cuadro con el n2 de
convivientes estudiados, mantoux realizados (positivos, negativos, efecto
booster). Recoger los datos de RX, BK y cultivo.

Incluir en el informe el n2 de reuniones informativas/organizativas.

Recoger los centros de salud implicados en el estudio, y la implicacién de varias
ZBS e incluso Distritos Sanitarios.

Dificultades encontradas.

LEGIONELOSIS

Fechas y horas de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de la
comunicacion como alerta, de intervencién en SP.

Definicion de caso.
Georreferenciacién del caso.
Referenciacidn de instalaciones de riesgo.

Estudio de concordancia analitica de las muestras ambientales y bioldgicas.

MENINGITIS ASEPTICAY OTRAS BACTERIANAS, NO MENINGOCOCICA

Fechas y horas de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de Ila
comunicacion como alerta, de intervencién en SP.

Definicion de caso. Definicién de casos: primario, coprimario, secundario...
Medidas para evitar alarma social.
Valoracion Test de Boyer.

Genotipado del agente, si procede.

BROTE POR EXPOSICION A TOXICO

Fechas y horas de los primeros sintomas, de la demanda asistencial, de Ila
comunicacién como alerta, de intervencién en SP.

Inspeccion del lugar.
Poblacién receptora y control de exposicién.

Descripcion del toxico. Perfil toxicolégico. Antecedentes.
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Ruta de exposiciéon al toxico: fuente, medios afectados y mecanismo de
transmisién, punto de exposicidn, via de exposicion.
e Analiticas realizadas para conocer el toxico.

e Medidas de control adoptadas. Dificultades encontradas.
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ANEXO V
Patrones de contacto

La metodologia expuesta en este ejemplo nos permite estudiar los patrones
de contacto entre personas desde dos puntos de vista. El primero a priori nos
permitira ver cdmo podria extenderse una epidemia en una comunidad a partir de
informacidn histdrica de otras epidemias. El segundo a posteriori nos permitira explicar
a partir de quién se ha extendido una epidemia en nuestra comunidad

La aparicidon de casos nuevos o casos incidentes o ley de accién de masas por
unidad de tiempo en el caso de brotes o epidemias depende de la interaccion de varias
variables.

1. Tamaiio de la poblacién de personas susceptibles. A mayor nimero de
susceptibles mayor nimero de casos nuevos.

2. Tasa instantdnea de incidencia, hazard rate o fuerza de la infeccion que se
representa con la letra griega lambda que a su vez depende de:

2.1 Tasa de contagio o coeficiente o probabilidad de transmisidon que
representa con la letra griega beta. Esta tasa de contagio (beta), depende de dos
parametros:

2.1.1 Numero de contactos por unidad de tiempo.

2.2.2 Probabilidad contacto efectivo. Se estima a partir de la
tasa de ataque secundario o de modelos probabilisticos: binomiales, de Poisson,
modelo de Reed-Frost, etc.

Bajo estas suposiciones la incidencia de una infeccion podra aumentar por dos
razones: o porque aumente el nimero de contacto persona a persona o porque
aumente la probabilidad de contacto efectivo (35, 37, 38)

2.2. Prevalencia de la enfermedad. La prevalencia mide Ia
probabilidad de tener la enfermedad en un momento dado. Depende de:

2.2.1 Contagiosos sintomaticos.
2.2.2 Contagiosos asintomaticos.

2.2.3 Poblacion en donde estan presente los casos

Veamos todos estos conceptos en un diagrama causal.
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écudntos susceptibles pasan
a ser latentes o enfermos por
unidad de tiempo?

Numero de susceptibles
Contagiosos asintomaticos

Poblacién Prevalencia \
Casos nuevos o
/ incidentes
Ley de Accion de Masas
Contagiosos sintomaticos

Tasa instantanea de incidencia
Hazard rate

N2 de contactos persona a persona Fuerza de la infeccion
\ LAMBDA
Tasa de contagio /
Coeficiente o probabilidad de transmision
BETA

/

Probabilidad de contacto efectivo

Los parametros claves de este modelo son: el nimero de contacto persona a persona y
la probabilidad de contacto efectivo que definen lo que denominamos los patrones de
contactos. Los patrones de contactos nos indican la forma en la cual contactan los
huéspedes y se transmiten las enfermedades en las poblaciones.

Los patrones de contactos se clasifican en (1, 2):

1.- Homogéneo aleatorio. Cada huésped tiene la misma tasa media de contacto
con otro huésped. Los contactos entre los huéspedes se producen uniformemente con
igual probabilidad.

2.- Heterogéneo no aleatorio. Los contactos entre huéspedes no son aleatorios, es
decir, ocurren con probabilidades distintas. Esto puede deberse a que algunos
huéspedes tienen, de media, una mayor tasa de contacto con otros como
consecuencia de diferencias sociales, espaciales o de comportamiento. Esta
heterogeneidad se puede incorporar en los modelos. A su vez este tipo de contacto
puede ser:

a) Interacciones entre grupos similares (Assortative mixing) La interaccién es mds
probable que ocurra entre los huéspedes que pertenecen a grupos similares en edad,
sexo, comportamiento de riesgo,...
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b) Interaccion proporcional (Proportional time mixing) Los huéspedes de un grupo
interaccionan con los huéspedes de otro grupo con una probabilidad que depende del
tamafio y de la tasa de contacto que haya entre ellos. Si ambos grupos tienen el mismo
tamafio, los huéspedes con mayor tasa de contacto contactaran o seran contactados
por otros huéspedes con una mayor probabilidad.

c) Interacciones entre grupos distintos (Disassortative mixing) Los huéspedes de
un grupo tienen una probabilidad de contacto mayor con los huéspedes de otro grupos
que con los de su mismo grupo.

Vamos a ver un ejemplo del patron homogéneo aleatorio y otro del patrdn
heterogéneo no aleatorio, especificamente del tipo proporcional (Proportional time
mixing)

Patrén homogéneo aleatorio

Suponga que tenemos una poblacién de 15.000 personas. La esperanza de vida de esa
poblacién es de 70 afios y la edad media de aparicién de la enfermedad que estamos
estudiando es a los 20 afios. La proporcién de la poblacién enferma (prevalencia
observada de la enfermedad) es de 0,12. A partir de observaciéon directa de una
muestra de la poblacién sabemos que el nimero de contactos medio que tiene una
persona con otra es de 7 al dia. A partir de la informacion obtenida mediante el
estudio de un brote epidémico de esta enfermedad un afio antes estimamos una tasa
de ataque de 0,18. El periodo contagioso de la enfermedad es de 5 dias.

1.- Si la esta poblacion fuera de un pais desarrollado la proporcidn de susceptibles seria
de

Edad de la aparicidn de la enfermedad / Esperanza de vida de la poblacién
20/70=0,2857 - 28,57%

y el niUmero de susceptibles seria
15.000*0,2857 = 4.286

2.- Si se tratara de un pais en via de desarrollo seria de
1/ [1+(Esperanza de vida de la poblacién / Edad de la aparicion de la enfermedad)]
1/[14(70/20)]=0,2222 > 22,22%

y el nimero de susceptibles seria
15.000*0,2222 =3.333

3.- La tasa de contagio o coeficiente de transmisibilidad (beta) seria de

Numero de contactos * Probabilidad de transmision de la enfermedad tras un
contacto

7*0,18 =1,26
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Es decir, si una persona enferma tiene 7 contactos al dia y la probabilidad de que tras
un contacto se transmita la enfermedad es de 0,18 significa que por cada 7 contactos
aparecerdn 1,26 casos de enfermedad al dia.

4.- La tasa instantdnea de incidencia fuerza de la infeccidén o hazard rate (lambda) seria
de

Tasa de contagio * Prevalencia

1,26*0,12 =0,1512

Esto es, si el 12 por ciento de la poblacidn estd enferma y la tasa de contagio (beta) es
de 1,26 la velocidad de aparicion de la enfermedad seria de 0,1512 casos de
enfermedad por persona vy dia.

5.- Por lo tanto, si conocemos el tamafio de la poblacién y la proporcidon de
susceptibles, tenemos que la Ley de accién de masas o nimero de casos nuevos de
enfermedad por unidad de tiempo seria de

Poblacion * tasa de contagio (beta)
En paises desarrollados 0,1512*4.286 = 648 casos/dia
En paises en via de desarrollo 0,1512*3.333 = 504 casos/dia

6.- El nUmero reproductivo basico (Ro) seria

Beta*Periodo contagioso
1,26*5=6,30
Esto es, cada enfermo sera capaz de producir 6,30 casos nuevos de la enfermedad

7.- Umbral epidémico. NUmero minimo de personas susceptibles a partir del cual se
produce un nuevo ciclo de incremento de la enfermedad.

1/Ro
1/6,30 =0,1587 =» 15,87 por ciento

Si el nUmero de personas susceptibles aumenta por encima de 15,87% se restablece la
transmisién del agente y aparece un brote o epidemia de transmisién persona a
persona.

8.- Umbral de inmunidad en grupo. Cobertura vacunal minima para cortar la
transmisién de la enfermedad. Siempre que la vacuna sea 100 por cien efectiva.

1-1/Ro
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1-0,1587 = 0,8412 =»84,12 por ciento

Si la efectividad de la vacuna fuera del 90 por ciento, la cobertura vacunal minima seria
0,8412/0,90 = 0,9347 =»93,47 por ciento

Si la efectividad de la vacuna fuera del 70 por ciento, 0,8412/0,70 = 1,2. Un cociente
mayor de 1 significa que seria imposible detener la transmision de la enfermedad en la
comunidad aunque vacunasemos al 100 por cien de la poblacién

Patron heterogéneo no aleatorio (Proportional time mixing)
Primer paso. Presentacion del problema

Tenemos tres grupos poblacionales: nifios, adultos y ancianos. Cada poblacidn tiene
dos tipos: susceptible (s) e infecciosos (i). Para que haya transmisién de la enfermedad
debe de haber un contacto entre un susceptible y un infeccioso, por lo tanto
tendriamos los siguientes patrones de contactos:

//\;

Nifio s Nifo 1
Adulto s ‘ Adulto i
Anciano s \—// Anciano i

Segundo paso. Descripcidn de las interacciones entre grupos

En este paso tenemos que medir el nUmero y la duracién de los contacto entre los
diferentes grupos. Esto lo podemos obtener de dos maneras:

1.- Observacion directa de los grupos que queremos estudiar y medicién del tipo vy
duracidn del contacto.

2.- Estimacion indirecta del tipo y duracién de los contactos entre diferentes tipos de
personas y lugar donde ocurren. Esta informacion la podemos obtener a partir de la
Encuesta de Empleo del Tiempo. Esta encuesta ha sido disefiada y realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica en 2002-2003 en 2009-2010 y ha sido actualizada en
2014. En la metodologia de esta encuesta encontrard los cuestionarios para la recogida
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de la informacion para que los pueda utilizar en estudios particulares de su interés
(4,5,6)

3.- En un futuro podriamos obtener esta informacién a partir del analisis de los datos
procedentes de los teléfonos mdviles y GPS asociados a los mismos (big data). Nos
daria informacion acerca de dénde han estado las personas, con quién y la duracién
del contacto.

Supongamos que hemos estudiado en un dia una poblacién de 100 personas: 20 nifios
(20%), 50 adultos (50%) y 30 ancianos (30%) y hemos medido la duracion de los
contactos entre los grupos

. Interaccién entre . B

Personas estudiadas N % Minutos Horas Dias
grupos

Nifios 20 20 Nifio-Nifio 360 6,00 0,25
Adultos 50 50 Nifio-Adulto 180 3,00 0,13
Ancianos 30 30 Nifio-Anciano 120 2,00 0,08
Total 100 Adulto-Adulto 360 6,00 0,25
Adulto-Anciano 60 1,00 0,04
Anciano-Anciano 130 2,17 0,09

Tercer paso. Estimacion del nimero de contactos en cada grupo

Para realizar esta estimacion vamos a utilizar el método del “tiempo proporcional de
interrelaciones” (proportionate time mixing) propuesto por Zagheni et al que
desarrollamos a continuacion

Anciano

U
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a) Numero de contactos nino-nifo.

Tamafio poblacion de nifos: 20
Proporcién de nifios en la poblacién: 0,2 (20%)
Tiempo de interaccidn nifio-nifio expresado en dia: 0,25

Numero de contactos nifio-nifio: 20*0,2*0,25 = 1 al dia

b) Niumero de contactos nifio-adultos.

Tamafio poblacion de nifos: 20
Proporcidn de adultos en la poblacidn: 0,5 (50%)
Tiempo de interaccidn nifio-adulto expresado en dia: 0,13

Numero de contactos nifio-adulto: 20%0,5*%0,13 = 1,25 al dia

c) Numero de contactos nifio-ancianos.
Tamario poblacién de nifios: 20
Proporcion de ancianos en la poblacion: 0,3 (30%)
Tiempo de interaccidn nifio-anciano expresado en dia: 0,08

Numero de contactos nifio-anciano: 20*0,3*0,08 = 0,5 al dia

Total de contactos de los nifios en un dia: 1+1,25+0,5 = 2,75 contactos/dia

poblacion (N)

| |

: NuUmero de :

. . . | contactos |
Tipos de interacciones O
jexpresados en dia

entre grupos I
entodala I

|

]

|

|

|

1
Nifio-Nifio : 1,00 Total contactos nifios al dia 2,75
Nifio-Adultos [ 1,25
Nifio-Ancianos L___95_0 _____________________________
Adultos-Nifios : 1,25 Total contactos adultos al dia 8,13
Adultos-Adultos | 6,25
Adultos-Ancianos L___(&6_3 _____________________________
Ancianos-Nifios : 0,50 Total contactos ancianos al dia 1,94
Ancianos-Adultos | 0,63
Ancianos-Ancianos : 0,81
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Cuarto paso. Disefio de la matriz WAIFW (Who Acquires Infection From Whom)
¢Quién adquiere la infeccion y a partir de quién?

Para el calculo de esta matriz debemos conocer cudl es la probabilidad de contacto
efectivo. Ya hemos visto que corresponde a la probabilidad potencial de que tras un
contacto entre un individuo susceptible y uno infectado se transmita la enfermedad.
Equivale a la tasa de ataque secundario.

Supongamos que obtenemos la siguiente informacion a partir de las tasas de ataques
observadas en un brote que hubo de esta enfermedad:

Tasa de ataque secundario en nifios: 0,1490
Tasa de ataque secundario en adultos: 0,1020
Tasa de ataque secundario en ancianos: 0,009

Con esta informacién y conociendo el numero de contactos estimamos las diferentes
tasas de contagios (beta). La tasa de contagio (beta) también se conoce como
probabilidad de transmision que es la probabilidad de que un huésped infeccioso
transmita la enfermedad a un huésped susceptible tras un contacto adecuado. Su
calcula de la siguiente manera:

a) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con nifo infeccioso (Nifio_i)

Tasa de ataque en nifios: 0,1490
NuUmero de contactos nifio-nifio en un dia: 1

Tasa de contagio (beta) nifio susceptible-nifio infeccioso: 0,1490*1 = 0,1490

Es decir la probabilidad de que se transmita la enfermedad a un nifo
susceptible que contacta con un nifio infeccioso es de 0,1490 o del 14,9% al dia

b) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con adulto infeccioso (Adulto_i)
Tasa de ataque en nifios: 0,1490

Numero de contactos nino-adultos en un dia: 1,25

Tasa de contagio (beta) nifio susceptible-adulto infeccioso: 0,1490%1,25 =
0,1862

Es decir la probabilidad de que se transmita la enfermedad a un nifo
susceptible que contacta con un adulto infeccioso es de 0,1862 o del 18,62% al dia

c¢) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con anciano infeccioso (Anciano_i)
Tasa de ataque en nifios: 0,1490

Numero de contactos nifio-ancianos en un dia: 0,50
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Tasa de contagio (beta) niflo susceptible-anciano infeccioso: 0,1490%0,50 =
0,0745

Es decir la probabilidad de que se transmita la enfermedad a un nifo
susceptible que contacta con un anciano infeccioso es de 0,0745 o del 7,45% al dia

Tasa de contagio (beta) en nifios en un dia

Tasa de ataque en nifios: 0,1490
Numero de contactos nifios en un dia: 2,75

Tasa de contagio (beta) en nifios: 0,1490%2,75 = 0,4096

Es decir la probabilidad de que se transmita la enfermedad a un nifo
susceptible que contacta con una persona infecciosa (niflo, adulto o anciano)
0,4096 o del 40,96% al dia

La matriz WAIFW con el total de las tasas de contagio quedaria asi:

Matriz WAIFW
Nifio_s Adulto_s Anciano_s Totales
Nifio_i 0,1490 0,1275 0,0045 0,4096
Adulto_i 0,1862 0,6375 0,0056 0,8288
Anciano_i 0,0745 0,0638 0,0073 0,0174

Quinto paso. Diseno de la Matriz de la fuerza de la infeccién (Lambda)

Para el cdlculo de esta matriz debemos conocer cual es prevalencia de la enfermedad
gue estamos estudiando en cada uno de los grupos.

Supongamos que obtenemos la siguiente informacién:

Prevalencia de la enfermedad en nifios: 0,15
Prevalencia de la enfermedad en adultos: 0,2
Prevalencia de la enfermedad en ancianos: 0,09

Con esta informacién y conociendo las tasas de contagios (beta) estimadas
anteriormente tenemos:

a) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con nifo infeccioso (Nifio_i)
Prevalencia de la enfermedad en nifios: 0,15

Tasa de contagio (beta) nifio susceptible-nifio infeccioso: 0,1490

Fuerza de la infeccion (Fl_lambda) nifio susceptible-nifo infeccioso:
0,15*%0,1490 = 0,0223425
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Esto es, si el 15 por ciento de la poblacion de nifios estd enfermo y la tasa de
contagio (beta) es de 0,1490 la velocidad de aparicién de la enfermedad en un nifio
susceptible tras contactar con un nifio infeccioso seria de 0,0223425 casos de
enfermedad por nifio y dia.

b) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con adulto infeccioso (Adulto_i)
Prevalencia de la enfermedad en nifios: 0,15
Tasa de contagio (beta) nifio susceptible-nifio infeccioso: 0,1862

Fuerza de la infeccion (Fl_lambda) nifio susceptible-adulto infeccioso:
0,15%0,1862 = 0,0372375

Esto es, si el 15 por ciento de la poblacidn de nifios esta enfermo y la tasa de
contagio (beta) es de 0,1862 la velocidad de aparicién de la enfermedad en un nifio
susceptible tras contactar con un adulto infeccioso seria de 0,0372375 casos de
enfermedad por nifio y dia

c) Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con anciano infeccioso (Anciano_i)
Prevalencia de la enfermedad en nifios: 0,15
Tasa de contagio (beta) nifo susceptible-nifio infeccioso: 0,0745

Fuerza de la infeccion (Fl_lambda) nifio susceptible-anciano infeccioso:
0,15%0,1862 = 0,00670275

Esto es, si el 15 por ciento de la poblacion de nifios esta enfermo y la tasa de
contagio (beta) es de 0,0745 la velocidad de aparicién de la enfermedad en un nifio
susceptible tras contactar con un anciano infeccioso seria de 0,00670275 casos de
enfermedad por nifioy dia

Fuerza de la infeccion (FI_lambda) nifio susceptible

Fuerza de la infeccion (FI_lambda) nifio susceptible-nifio infeccioso: 0,0223425
Fuerza de la infeccion (FI_lambda) nifio susceptible-adulto infeccioso: 0,0372375
Fuerza de la infeccion (FI_lambda) nifio susceptible-anciano infeccioso: 0,00670275
Fuerza de la infeccion (FI_lambda) niiio susceptible:
0,0223425+0,0372375+0,00670275 = 0,06628275

Esto es la velocidad de apariciéon de la enfermedad en un nifio susceptible tras
contactar con una persona infecciosa seria de 0,0670275 casos de enfermedad por
nifo y dia
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La matriz de la Fuerza de la infeccion (FI_lambda) quedaria asi:

Matriz FI_Lambda
Nifio_s Adulto_s Anciano_s
Nifno_i 0,0223425 0,019125 0,000675
Adulto_i 0,0372375 0,1275 0,001125
Anciano_i 0,00670275 0,0057375 0,000658125
FI_Lambda| 0,06628275 0,1523625 0,002458125

Sabemos que la fuerza de la infeccidn es la estimacidn de la incidencia per capita de la
enfermedad por persona susceptible, nos mide la velocidad en la que aparecen los
casos de enfermedad por unidad de tiempo. Es decir, si la fuerza de la infeccién que
aparece al contactar un nifio susceptible con uno infectado es de 0,022345 esto
significa que tras ese contacto aparecen 0,022345 casos de enfermedad por nifio
susceptible y por unidad de tiempo. Por lo tanto, si en nuestra poblacién tenemos a
1.000 nifios susceptibles esto significa que aparecerdan 22,3425 casos nuevos de
enfermedad al dia.

Sexto paso. Disefio de la Matriz de Numero Reproductivo Basico (Ro)

Para el calculo de esta matriz debemos conocer cudl es la duracién media del periodo
de contagio o infecciosidad de la enfermedad que estamos estudiando en cada uno de
los grupos.

Vamos a suponer que es la misma en los tres grupos e igual a 7 dias
Podemos estimar Rg = Tasa de contagio (beta) * duracion media de la infecciosidad

Con esta informacién y conociendo las tasas de contagios (beta) estimadas
anteriormente tenemos:

a) Ro Nino susceptible (Nifio_s) contacta con nifio infeccioso (Nifio_i)
Tasa de contagio (beta) nifo susceptible-nifio infeccioso: 0,1490
Duracion media de la infecciosidad: 7

Ry nifio susceptible-nifo infeccioso: 7*0,1490 = 1,04

Esto es cada nifio infeccioso producird 1,04 casos nuevos de enfermedad en
nifnos

b) Ro Nifio susceptible (Nifio_s) contacta con adulto infeccioso (Adulto_i)
Tasa de contagio (beta) nifo susceptible-adulto infeccioso: 0,1862
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Duracion media de la infecciosidad: 7

R, nifo susceptible-adulto infeccioso: 7*0,1862 = 1,30

Esto es cada adulto infeccioso producird 1,30 casos nuevos de enfermedad en
ninos

c) Ro Nifo susceptible (Nifio_s) contacta con anciano infeccioso (Anciano_i)
Tasa de contagio (beta) nifio susceptible-anciano infeccioso: 0,0745
Duracién media de la infecciosidad: 7

Ro nifio susceptible-anciano infeccioso: 7*0,0745 = 0,52

Esto es cada anciano infeccioso producirad 0,52 casos nuevos de enfermedad

en nifios
La matriz de Rg quedaria asi:
Matriz de Ro
Nifio_s Adulto_s Anciano_s
Nifo_i 1,04 0,89 0,03
Adulto_i 1,30 4,46 0,04
Anciano_i 0,52 0,45 0,05

Si para que ocurra una epidemia es necesario que Ro>1 observamos que son los
adultos infecciosos los responsable de que la epidemia de transmita en nifos (1,30) y
en adultos (4,46)
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ANEXO VI
Modelo gravitacional

La forma mas frecuente de analizar un brote epidémico es a través
del disefio de estudios observacionales como los estudios de cohortes y de casos y
controles y las estimaciones de las RR y OR y sus limites de confianza asi como las
medidas de impacto. En este anexo presentamos un método alternativo. Presentamos
un ejemplo de “social physics” basado en el concepto de gravitacion demografico
(Gravity model o Demographic Gravitation)

Antecedentes. La aparicion de un brote de ocho casos de enfermedad
meningococica en el municipio de Nerva, provincia de Huelva, durante el primer
trimestre de 2003, producido por una variante nueva de N. meningitidis B
(B:4:P1.19,15 ET-5), permitio detectar una situacién epidémica iniciada el afio 2000 en
Valverde del Camino (Huelva) que se extendié posteriormente a localidades del distrito
de Sierra-Andévalo. La duracidn total del brote fue de 4 afos. Este hecho nos permitio
hacer un estudio de la difusidn espacial de la epidemia.

Valverde

Nerva

Riotinto

Calafias

Huelva

Cortegana

Sevilla- El Campillo

01112 1 2 3 4 5 6 7 8 9101112 1 2 3 4 5 6 7 8 9101112 1 2 3 4 5 6 7 8 9101112 1 2 3 4 5 6
2000-2001 20012002 [ oomaes ] 20032004
—_—

Curva epidémica de la enfermedad meningocdcica por N. meningitidis B:4:P1.19, 15 ET-
5. Huelva 2000-2004

Nuestro objetivo era identificar el patrén de difusion espacial.

Meétodo. La proximidad de sus localidades, sus relaciones, el niumero de
susceptibles y la estructura demografica de sus poblaciones determinaron la difusiéon
de la epidemia. Esta se analizé mediante la aplicaciéon de una modificacién de la ley
gravitatoria de Newton. Segun esta ley la fuerza de la gravedad entre dos planetas F
(en nuestro caso entre Valverde y otra poblacion del territorio epidémico FC ) es
directamente proporcional al producto de la masa de éstos m; y m, (en nuestro caso
poblaciones susceptibles menores de 20 anos, H; y H,) dividido por la distancia al
cuadrado d? (en nuestro caso la distancia en minutos entre ambas poblaciones por
vehiculo de motor, dm?). Al valor obtenido lo multiplicamos por la constante de
gravitacion universal g, en nuestro caso la tasa de contagio de ambas poblaciones, tc;
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y tcy, estimada del 11 % para las poblaciones epidémicas y del 4% en las que no
presentaron casos

Ley de gravitacion universal

m, *m
F — 1d2 2*9

Modificacion propuesta

H,*H

2
FC o ¥lc, *ic,

Resultados. Se obtuvo una matriz de vectores entre Valverde y el resto de las
poblaciones que componen el territorio epidémico en la que se observa como los
vectores fuertes se establecen entre los municipios con casos mientras que los mas
débiles relaciona los municipios sin casos.

DISTANCES (Km) BERROCAL CAMPOFRIO CAMPILLO  GRAN. DER. RIOTINTO NERVA ZALAMEA CALANAS CORTEGANA VALVERDE HUELVA

BERROCAL 30 22 37 18 14 21 45 64 30 76
CAMPOFRIO 30 16 75 12 17 21 46 53 40 87
EL CAMPILLO 22 16 23 4 9 6 32 46 25 72
LA GRANADA DER. 37 75 23 19 24 28 53 54 a7 93
MINAS DE RIOTINTO 18 12 4 19 5 9 35 49 28 75
NERVA 14 17 9 24 5 14 40 54 33 80
ZALAMEA LA REAL 21 21 6 28 9 14 26 46 21 68
CALANAS 45 46 32 53 35 40 26 50 18 57
CORTEGANA 64 53 46 54 49 54 46 50 65 111
VALVERDEDEL C. 30 40 25 47 28 33 21 18 65 46
HUELVA 76 87 72 93 75 80 68 57 111 46
T. ESTIM. (min) BERROCAL CAMPOFRIO CAMPILLO  GRAN. DER. RIOTINTO NERVA ZALAMEA CALANAS CORTEGANA VALVERDE HUELVA
BERROCAL 50 39 58 34 30 33 62 73 41 73
CAMPOFRIO 50 21 10 17 23 27 70 52 42 74
EL CAMPILLO 39 21 29 5 11 7 51 45 23 55
LA GRANADA DER. 58 10 29 25 31 34 78 47 50 82
MINAS DE RIOTINTO 34 17 5 25 6 10 53 47 25 57
NERVA 30 23 11 31 6 16 60 54 32 64
ZALAMEA LA REAL 33 27 7 34 10 16 43 44 19 51
CALANAS 62 70 51 78 53 60 43 88 29 53
CORTEGANA 73 52 45 47 47 54 44 88 60 92
VALVERDE DEL C. 41 42 23 50 25 32 19 29 60 36
HUELVA 73 74 55 82 57 64 51 53 92 36
Granada de S. Juan del Minas de Valverde del Zalamea la
Beas Berrocal  Calaflas El Campillo Campofrio Cortegana __ RioTinto Huelva Nerva  Puerto Trigueros Riotinto Camino Real
[Beas | 0 2 0 0 1 0 401 2 20 88 3 65 1
Berrocal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Calafas 1 0 2 0 133 4 3 4 4 36 2
El Campillo| 0 1 0 8 21 1 1 78 10 11
Campofrio 0 0 2 2 0 0 3 1 0
Cortegana 0 50 6 1 1 6 10 2
Granada de
RioTinto 0 0 0 0 0 0 0
Huelva 121 2.617 1.398 117 781 39
Nerva 3 4 419 39 16
S. Juan del
Puerto 18 3 10 1
Trigueros 4 19 2
Minas de
Riotinto 56 30
Valverde del
Camino 23
Zalamea laj——
Real
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Matrices de vectores entre Valverde (origen del brote) y el resto de las poblaciones que
componen el territorio epidémico en la que se observa como los vectores fuertes se
establecen entre los municipios con casos mientras que los mds débiles relacionan los
municipios sin casos.

| Nerva - Minas de Riotinto *

419

Altitud (en metros)

I Més de S000

I | De 2000 23500
De 1000 2 2000
' | DeS00a 1000
= I ©e 2005500
S ol ©-S0:200
I Ce0:50

- Por debajo del nivel
- del mar

Media Valverde localidades
sin casos

15

Media Valverde localidades
con casos (sin Huelva)

35,25

Biblioteca Microsd arta® 2003. ©

Representacion grdfica de la matriz de vectores entre Valverde (origen del brote) y el
resto de las poblaciones que componen el territorio epidémico

Conclusiones. El modelo de difusidon espacial utilizado ha permitido encontrar una
determinacidn demografica en la difusidn del brote. El patron marca de forma nitida la
difusién de la epidemia en relacién al eje de comunicacion de la carretera nacional - N
135 - y a la jerarquia urbana de los municipios afectados, la poblacion susceptible y su
influencia en las poblaciones vecinas. Esto explica el potencial epidémico y el
desplazamiento geografico de la epidemia desde las poblaciones de mayor jerarquia
urbana al resto de localidades del territorio epidémico.

Fuente: Donado Campos J, Martinez J, Soler P, Vega J, Cano R, Fajardo M. L, Guillén J,
Rivas F. Aplicacion de una modificacion de la ley gravitacional de Newton al estudio de
la difusion espacial de un brote de meningitis menigococica. XXIl Reunion Cientifica de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. Cdceres, 27-29 de octubre de 2004
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ANEXO VII

Métodos probabilisticos

En este anexo queremos mostrar cdmo podemos utilizar los métodos probabilisticos

para detectar situaciones de alertas epidémicas. Para ello utilizaremos el método de

pregunta-respuesta. Vamos a utilizar la hoja de cdlculo Metodos_probabilisticos.xIsx

gue encontrara en la documentacion del curso.

1. éCuadl es la probabilidad de que al seleccionar X personas de una poblacion Y estén

enfermas sabiendo que la prevalencia de la enfermedad es Z? Respuesta: Distribucion

binomial.

Ejemplo: ¢ Cudl es la probabilidad de que al seleccionar una muestra de 50 personas de

una poblacion 10 estén enfermas si la prevalencia/incidencia de la enfermedad en esa

poblacion es del 5 por ciento?

=72 - Jx=
A B B E F G H J K
1
2 Distribucion Binomial
Estimacion de la probabilidad de la aparicion de casos 03 1
3 segun la distribuciéon BINOMIAL Log
& 025
Poblacién susceptible 708 =
5 Nimero de ensayos: 50 02 ’ 107 ;
Tasa de ataque 2
5 Probabiidad de éxito 0,05 E =—Probabiidad acumulada 106 5
Valor esperado, valor E 015 Los :
teérico o frecuencia = =
7 esperada 25 £ T04F
8 Varianza 2,375 ot -+ 03 "'g
2 Lo2”
Casos Probabilidad 0.05
10 N de xitos Probabililidad acumulada H To1
1 0 - dUUHHH Hlﬂ IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
12 0 0,07694 0,07694 1 3 68§ 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 &
13 1 0,20249 0,27943 Casos - N ® de Exitos
14 2 0,26110 0,54053
15 3 0,21987 0,76041
16 4 0,13598 0,89638
17 5 0,06584 0,96222
18 6 0,02599 0,98821 La probabilidad de que una persona tenga una enfermedad es de 0,05
19 7 0,00860 0,99681 La poblacion susceptibles es de 50
20 8 0,00243 0,99924
21 9 0,00060 0,99984 ¢ Cual es la probabilidad de encontrar 5 enfermos o menos? 0,96222 Celda C17
22 10 0,00013 0,99997
23 11 0,00002 1,00000 ¢Cual es |a probabilidad de encontrar mas de 5 enfermos? 0,03778 1- Celda c17
2 12 0,00000 1,00000
25 13 0,00000 1,00000 ¢ Cual es |a probabilidad de encontrar exactamente 10 enfermos? | 0,00013 Celda b22
26 14 0,00000 1,00000
7 15 0,00000 1,00000

»

0 nnonn

1 nnbann

2. Si la prevalencia, tasa de ataque, IA,.. es Z, icual es la probabilidad de encontrara Y

personas sanas antes de encontrar X personas enfermas? Respuesta: Distribucion

binomial negativa.

Ejemplo: La tasa de ataque observada en una situacion epidémica es de 2,5 por ciento.

Seleccionamos una muestra de la poblacion para estimar el numero de casos que
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pudiera haber. ¢ Cudl es la probabilidad de que en esa muestra encontremos 5 personas
sanas antes de encontrar a 2 personas enfermas?

L27 - I
A B C D E

1

Estimacion de la probabilidad de la aparicion de casos segun la distribucion BINOMIAL NEGATIVA

Si la probabilidad de estar enfe'rn'.w (tasa 0,025 E[P]

3 de ataque, éxito,.) es i
4 la probabilidad de estar sano es 0,975 i[q]
5 ¢Cudl es la probabilidad de que veamos 5 personas sanas (o fracaso de la prueba) [x]
6 antes de que veamos 2 personas enfermas (o éxito de la prueba)? [r]
! Probabilidad 0,003304109
8
9

3. éCudl es la probabilidad de que X personas tengan una determinada enfermedad si
en una poblacién de N personas la tienen Y? Nota: N*Y<5. Respuesta: Distribucion de
Poisson.

Ejemplo. ¢Cudl es la probabilidad de que encontremos en un Centro de Salud a 5
personas enfermas si en la poblacion que estd siendo estudiada de 100 personas la
tasa de ataque es del 2,5 por ciento?

wes - i

A B E D E F G H J K L M
Estimacion de la probabilidad de la aparicion de
segun la distribucion de POISSON Distribucion de Poisson
0,3 - 1
Poblacién susceptible + 09
Himero de ensayos 100 0.25 A :
Incidencia normal ! T 0,8
Probabilidad de éxito 0,025 E=Probabiiidad =
Lambda también es el 02 4 e Probabilidad acumulada T07s
valor esperado y la - ’ E
Lambda = 2,5000 varianza = T 08 3
Casos Probabilidad £ 015 los®
N° de éxitos Probabililidad acumulada - 8
2 T04=
0 0,08208 0,08208 o 0,1 1 1o EE
1 0,20521 0,28730 e
2 0,25652 0,54381 1o2%
0,05 4 :
3 0,21376 0,75758 ! 1o
4 0,13360 0,89118 H I '
5 0,06680 0,95793 0 - e, T T+ 0
6 0.02783 0,98581 13 8 7 9 1113151719 21 23 22 27 29 31 33 35 37 30 41 43 45 47 49 51
7 0,00994 0,99575 asos
8 0,00311 0,99836

4. Si la probabilidad de tener la enfermedad/exposicién A es X; y la probabilidad de
tener la enfermedad/exposicion B es X, dcudl es la probabilidad de que si
seleccionamos Z personas Y; tengan la enfermedad/exposicion A e Y, tengan la
enfermedad/exposicion B? Nota: Y1+Y2 = Z. Respuesta: Distribucion multinomial

Ejemplo: Si en una poblacion el porcentaje de expuestos a la sustancia A es del 23 por
ciento, a la sustancia B es del 34 por ciento y a la sustancia C es del 18 por ciento.
¢Cudl es la probabilidad de que si extraemos una muestra de 24 personas de esa
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poblacion haya 9 personas expuestas a la sustancia A, 10 personas expuestas a la
sustancia B y 5 personas expuestas a la sustancia C?

Tengan la enfermedad C

.................................................................................. Messssssesssnsasnsnnnans

.................................................................................. e e e

Total estudiados

PROBABILIDAD : 0,000028 |

5. Si la probabilidad de tener la enfermedad A es Z:

a) ¢Cual es la probabilidad de al estudiar X personas
susceptibles aparezca un caso?

b) éCudl es la probabilidad de que estudiemos X personas
susceptible antes de que aparezca un caso?
Respuesta: Distribucion geométrica

Ejemplo. Si la tasa de ataque en una situacion epidémica es del 5,7 por ciento:

¢Cudl es la probabilidad de que al estudiar 10 personas aparezca un
caso? Respuesta p = 0,03361

écCudl es la probabilidad de que estudiemos a 10 personas
susceptibles antes de que aparezca un caso? Respuesta p = 0,03170
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Estimacion de la probabilidad de la aparicion de casos segun la
distribucién GEOMETRICA
Probabilidad de que
ocurra el evento
(éxito, tasa de 0,057000000
ataque....)
Probabilidad de que :
NO ocurra el evento |
(éxito, tasa de 0,943000000
ataque....)
= Probabilidad de que
Numero de Probablllda.d . haya (estudiemos) K
tras estudiar K
personas SERBHAS personas
susceptibles que se P : susceptibles (fallos)
: susceptibles
estudian o pruebas antes de que
i aparezca un caso,
que se realizan (K) B aparezca un caso,
éxito... ;3
éxito...
0 0,06045 0,05700
1 0,05700 0,05375
2 0,05375 0,05069
3 0,05069 0,04780
4 0,04780 0,04507
5 0,04507 0,04250
6 0,04250 0,04008
7 0,04008 0,03780
8 0,03780 0,03564
9 0,03564 0,03361
10 0,03361 0,03170
1 0,03170 0,02989
12 0,02989 0,02818

6. En una poblacién de X personas aparecen Y casos de enfermedad, écual es la
probabilidad de que aparezcan W casos en una muestra de Z personas? Respuesta:
Distribucion hipergeométrica

Ejemplo. En una poblacion de 5.000 personas estimamos una tasa de ataque de 1,5 por
ciento lo que significa que podriamos tener unas 75 personas enfermas. ¢Cudl es la
probabilidad de que si estudiamos una muestra de 100 personas haya 4 casos? ¢Y si la
muestra es de 120 o 200 personas?
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Tamaiio de la
poblacioén (N) 5.000

Casos (éxitos)
observados en la
poblacion (d) 75

7. La Enfermedad A presenta el siguiente porcentaje de sintomas: el X1 por ciento el
Sintomal y el X2 por ciento presenta el Sintoma2. En esa poblacion se estudia a un de
terminado numero de sujetos que presentan una determinada enfermedad. Entre los
sujetos enfermos el XE1 por ciento presentan el Sintomal y el XE2 por ciento
presentan el Sintoma 2. Cuestiones:

a) ¢Cual es la probabilidad de presentar algun sintoma y estar enfermo? Probabilidad
Total

b) Si una persona tiene el Sintoma2, cudl es la probabilidad de que esté enfermo?
Teoremas de Bayes

Ejemplo. La enfermedad A presenta el siguiente porcentaje de sintomas: el 35 por
ciento de la poblacion presenta el Sintomal, el 32 por ciento presenta el Sintoma2, el
23 por ciento presenta el Sintoma3 y el 10 por ciento presenta el Sintoma 4. En esa
poblacion se estudia a un determinado numero de sujetos que presentan una cierta
enfermedad. Entre los sujetos enfermos el 65 por ciento presentan el Sintomal, el 58
por ciento presenta el Sintoma2, el 47,50 por ciento presentan el Sintoma3 y el 42,50
por ciento presentan el Sintoma4. Responda a las siguientes cuestiones:

a) éCudl es la probabilidad de NO estar enfermo entre los que tienen el Sintoma4?
Probabilidad condicionada, p = 0,5750

b) éCudl es la probabilidad de tener el SintomaZ2 y estar enfermo? p = 0,1856
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c) cCudl es la probabilidad de tener algun sintoma y estar enfermo? PROBABILIDAD

TOTAL. p = 0,5649

d) Si una persona presenta el Sintoma3, ¢cudl es la probabilidad de que esté enfermo?

TEOREMA DE BAYES. p =0,1934

W e (= ot [ L ha

[T T T T N T T I S T [ S O S P o A [ O = S 'y
[ PR S R ~Su U (R = R = B = = I I = 5 TR & o B N 'S T TS = ]

|
o]

A B c D
ESTIMACION DE LA PROBABILIDAD TOTAL Y EL TEOREMA DE BAYES
i : Proporcion
de

SINTOMAS ENFERMEDAD 5l EENFERMED&D N(I —

Sintoma 2 (B) :

................................................... e

Sintoma 3 (C) | 0.4750 f0,5250

Probabilidad simple

Probabilidad de tener el Sintomat p:A:-E 0.3500

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Probabilidad de tener el Sintoma3 p(C):

_____________________________________________________________________________________________________

Probabilidad de tener el Sintoma4 p(D)!  ¢.1000

Probabilidad condicionada (1) |

< La suma de la TERCERA columna SIEMPRE debe ser 1

Probabilidad de estar enfermo entre los que tienen el Sintoma1 p(EfA);  0,6500
Probabilidad de estar enfermo entre los que tienen el Sintoma2 p{E/B):  0,5800
Probabilidad de estar enfermo entre los que tienen el Sintomal p{E/C):  0,4750
Probabilidad de estar enfermo entre los que tienen el Sintomad p{E/D):  0,4250
Probabilidad condicionada (ll)
Probabilidad de NO estar enfermo entre los que tienen el Sintoma1 p(nE/A);  0,3500
Probabilidad de NO estar enfermo entre los que tienen el Sintoma2 p(nE/B); 0,4200
Probabilidad de NO estar enfermo entre los que tienen el Sintoma3 p(nE/C); 0,5250
Probabilidad de NO estar enfermo entre los que tienen el Sintomad p(nE/D);  0,5750
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A B C D E F
PROBABILIDAD TOTAL (I)
Probabilidad de tener el Sintomal Y estar enfermo p(A)'p(E/A)} ¢ 2275
Probabilidad de tener el Sintoma2 Y estar enfermo p(B)'p(E/B); (1856
Probabilidad de tener el Sintoma3 Y estar enfermo p(C)'p(E/C); ¢ 1093
Probabilidad de tener el Sintomad Y estar enfermo p(D)*p(E/D)} ¢ 0425
PROBAEILIDAD TOTAL. Probabilidad de tener algun sintoma Y estar enfermo p(TOTAL1): 0,5649
PROBABILIDAD TOTAL (ll) |
Probabilidad de tener el Sintoma1 Y NO estar enfermo p{A)*p(nE/A)!  0,1225
Probabilidad de tener el Sintoma2 ¥ NO estar enfermo p{B)*p(nE/B); 0,1344
Probabilidad de tener el Sintoma3 Y NO estar enfermo p(C)*p(nE/C):  0,1208
Probabilidad de tener el Sintomad4 ¥ NO estar enfermo p(D)*p(nE/D); 10,0575
PROBABILIDAD TOTAL. Probabhilidad de tener algan sintoma ¥ NO estar enfermo p(TOTAL2)! 0,4352
TEOREMA DE BAYES (I) |
Si tiene el Sintoma1, ;cual es la probabilidad de que esté enfermo? P{A/E)
p(A/E) = p{Ay'p(E/A){p(TOTAL1): 0,4028
Si tiene el Sintoma2, ;cual es la probabilidad de que esté enfermo? P(B/E)
p(B/E) = p(B)y*p(E/B){p(TOTAL1)} 0,3286
Si tiene el Sintoma3, ;cual es la probabilidad de que esté enfermo? P(C/E)
p(C/E) = p(C)"'p(E/C){p(TOTAL1)}  0,1934
Si tiene el Sintomad, ;cual es la probabilidad de que esté enfermo? P{D/E)
p(C/E) = p{C)'p(E/C){p{TOTAL1)} 0,0752
TEOREMA DE BAYES (ll) |
Si tiene el Sintoma1, ;cual es la probabilidad de que NO esté enfermo? P{A/nE) 0.2815
p{A/nE) = p{A) p{nE/A){p(TOTAL2)
Si tiene el Sintoma2, ;cual es la probabilidad de que NO esté enfermo? P(B/nE) 0,3089
p{B/nE) = p(B)*p{nE/B){p(TOTAL2)
Si tiene el Sintoma3, ;cual es la probabilidad de que NO esté enfermo? P{C/nE) 0.2775
p{C/nE) = p{C)*p(nE/C){p(TOTALZ)
Si tiene el Sintomad, ;cual es la probabilidad de que NO esté enfermo? P{D/nE) 01321

p(C/nE) = p{Cyp(nE/C){p(TOTAL2)
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ANEXO VIII
Ondas epidémicas

En este anexo vamos a dar una explicacion sobre el porqué algunas enfermedades
transmisibles tienen un comportamiento ondulatorio como el que aparece en la figura.
También nos servira para entender por qué aparece un brote o epidemia en un lugar
donde aparentemente no ha habido ninguna modificacion del medioambiente ni la
introduccion de un nuevo germen.

420000

315000

Poblacién Susceptible

210000

105000

Poblacién Infectada

1) 50 100 150 200 250 300 350 400 450 550 600 50 700 750 800 850 200

500
Time (tizmpo)

Vamos a suponer que nuestra enfermedad tiene un numero reproductivo basico
(Ro) de 4,5. ¢Por qué aparece este comportamiento ondulatorio? Para explicarlo
vamos a introducir el concepto de umbral epidémico que es la proporcién minima de
personas susceptibles a partir del cual se produce un nuevo ciclo de incremento de la
enfermedad. Es el inverso del nimero reproductivo basico. Por lo tanto si Ro es 4,5 el
umbral epidémico es 1/4,5 = 0,2222. Que se interpreta de la siguiente manera: Si el
porcentaje de la poblacidén susceptible es mayor de 22,22 por ciento la existencia de
infectados en la poblacidén hace que la enfermedad se transmita de persona a persona
y aparezcan nuevos casos de enfermedad. Si el porcentaje de la poblacion susceptible
es menor de 22,22 por ciento la enfermedad deja de transmitirse y los casos
disminuyen. Esto es debido a lo que se conoce como inmunidad de grupo o de rebaiio
(herd inmunity) El porcentaje de poblacidn susceptible se estima dividiendo el nimero
de poblacién susceptible por la poblacién total. En el siguiente grafico observamos el
comportamiento de la proporcién de poblacién susceptible respecto al valor del
umbral epidémico.
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/ Proporcién de poblacién Susceptible

PRl

Umbral epidémico
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Si el porcentaje de la poblacidn susceptible es mayor de 22,22 por ciento la existencia
de infectados en la poblacion hace que la enfermedad se transmita y aparezcan
nuevos casos de enfermedad. El aumento de poblacién susceptible puede deberse a
varias razones. Una de ellas es que esta poblacion deje de vacunarse lo que hace que
el numero de susceptibles aumente a lo largo del tiempo. Si este aumento sobrepasa
el umbral epidémico ocurre un brote. Otra razén es que la inmunidad que produce
esta enfermedad sea parcial y las personas que han desarrollado la enfermedad
vuelven a ser susceptibles al cabo del tiempo. El aumento de susceptibles también
puede ocurrir cuando hay un flujo inmigratorio en esa poblacién de personas
susceptibles.

En el siguiente grafico vamos a ver en conjunto ambos graficos para comprender el
comportamiento observado. Para evitar confusiones vamos a utilizar en la escala
temporal la duracidn de la primera onda que ocurre en el periodo 150 — 250.
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Proporcion de poblacién Susceptible

S~ Poblacién In fectada

3. Mientras que la proporcién de poblacig
susceptible esté por encima del umbral
epidémico el niimero de casos seguira
aumentando

=

\

Umbral
epidémico
150 155 160 165 170 175 180 185 190 15 200 205 110\ 2as 20 ns 20 235 40 45 50
Tirre (ti=mpo)
1. Llaproporcion de poblacion susceptible 4, La proporcion de poblacion susceptible
esta por encima del umbral epidémico por lo tiene el mismo valor del umbral epidémico
que se transmite la enfermedad y aumenta la que corresponde con el pico de poblacion
poblacién infectada. infectada. Cuando cae por debajo la enfermedad

deja de transmitirse y los casos disminuyen.
Comienza un nuevo ciclo.

2. La proporcidn de poblacion susceptible
empieza a disminuir porque la cantidad de
Poblacién infectada crece de manera exponencial

El complementario del umbral epidémico nos dice cual es el umbral de inmunidad de
grupo o cobertura vacunal minima que debe existir en una poblaciéon para cortar la
transmision. Siguiendo con nuestro ejemplo seria 1 - 0,2222 = 0,7778. Que se
interpreta de la siguiente manera: para cortar la transmisién de la enfermedad en la
comunidad la cobertura vacunal minima debe ser del 77,78%. Obviamente suponiendo
que la efectividad de la vacuna es del 100 por cien. Si fuera menor, por ejemplo del 90
por ciento la cobertura vacunal minima deberia ser del 0,7778/0,9 = 0,8642 =»86,42
por ciento. En el caso de que la efectividad fuera del 70 por ciento: 0,7778/0,7 = 1,11.
Un valor del cociente mayor de 1 nos indica que no podriamos cortar la transmision de
la enfermedad aunque vacunemos al 100 por cien de la poblacién.
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ANEXO IX
Indicios epidemioldgicos de un ataque
bioterrorista

1.- Unico caso de una enfermedad poco frecuente (muermo, viruela, fiebre
hemorragica viral, antrax respiratorio o cutaneo) sin una adecuada explicacion
epidemioldgica.

2.- Cepa de un agente inusual, atipica o modificada genéticamente o con un
comportamiento de resistencia a antibidticos.

3. Alta mortalidad o morbilidad asociada a una enfermedad o sindrome comun o
fracaso en responder a terapias usuales en los pacientes.

4.- Presentacion inusual de una enfermedad (dntrax respiratorio o peste pneumanica)

5.- Presentacién de una enfermedad en una distribucion geografica o estacional
inusual (tularemia en dreas no endémicas o gripe en el verano)

6.- Enfermedades con una endemia estable que presentan un incremento en la
incidencia inexplicado (tularemia, peste)

7.- Transmision atipica de enfermedades a través de aerosoles, comida y agua, en un
modo que sugieren sabotaje deliberado (sin otra explicacion fisica convincente)

8.- La no aparicidn de enfermedad en personas no expuestas a sistemas de ventilacion
comun (tienen un circuito cerrado de ventilacién separado) cuando la enfermedad
aparece personas muy cercanas que tienen un sistema de ventilacién comun y abierto.

9.- Coexistencia, sin otra explicacién, de varias enfermedades inusuales o inexplicadas
en un mismo paciente.

10.- Enfermedad inusual que afecta a una gran y dispar poblacion. Por ejemplo, una
enfermedad respiratoria en una gran poblacién puede sugerir una exposicion a un
agente quimico o a un patégeno inhalado.
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11. Aparicion de una enfermedad que es inusual o atipica en una determinada
poblacién o grupo de edad (apariciéon de un brote de erupcién parecido al sarampién
en adultos.

12.- Patrén inusual de enfermedad y muerte en animales (que pueden ser
inexplicables o atribuido a un agente de bioterrorismo) que precede o es simultdneo a
enfermedad y muertes en humanos.

13.- Patron inusual de enfermedad y muerte en humanos (que pueden ser
inexplicables o atribuido a un agente de bioterrorismo) que precede o es simultdneo a

enfermedad y muertes en animales.

14.- Personas enfermas que buscan tratamiento al mismo tiempo (brote de fuente
puntual con una curva epidémica comprimida)

15.- Agentes con tipos genéticos similares aislados en diferentes periodos de tiempo o
en distintos lugares geograficos.

16.- Agregaciones espacios-temporales o enfermedades similares en dreas no
contiguas.

17.- Gran numero de casos inexplicados de enfermedades o muertes.

Fuente: Tradwell TA, Koo D, Kuker K Khan AS. Epidemiologic clues to bioterrorism.
Public Health Reports 2003; 118: 92-98

Esta fuente la encontrard en la documentacion del médulo
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ANEXO X
Lista de verificacion para dar respuesta a la
aparicion de un brote, epidemia o pandemia

En el aflo 2005 la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, publicé una lista de
verificacidn ante la aparicién de una pandemia de gripe para que sus paises miembros
pudieran constatar si estaban preparados para su aparicién. Esta lista se puede utilizar
también como forma de verificar si estamos preparados para la aparicién de otros
tipos de brotes, epidemias o pandemias.

Apartados principales

. Preparacién para una emergencia

. Vigilancia

. Investigacion y manejo de casos

. Prevencién de la propagacion de la enfermedad en la comunidad
. Preservacion de los servicios basicos

. Investigacion y evaluacion

N o o A WN

. Ejecucioén, puesta a prueba y revision del plan

1. Preparacion para una emergencia

¢Existe reconocimiento, a los niveles mds altos de gobierno, de la
posible repercusién humana, social y econdmica de una pandemia?

¢Existe el compromiso politico y burocratico para prepararse ante tal
acontecimiento?

¢Existe una estrategia clara sobre la forma de incorporar a la
comunidad en el proceso de planificacion?

¢Quién toma las decisiones en el caso de una pandemia de influenza:
el primer ministro o el presidente, el ministro de salud u otros ministros, o los
funcionarios regionales?

¢Quién aconseja al gobierno sobre las medidas que deben tomarse y
cual es el estado de dicho asesoramiento?

¢Existe una estructura jerarquica para decidir sobre las medidas y
ordenar su ejecucion? ¢Conocen esta estructura los demas departamentos (de
emergencia) nacionales y subnacionales (agricultura y ganaderia, politica interior y
también los departamentos de policia y de bomberos, etc.)? ¢Saben todos qué hacer?

éExisten modelos o estimaciones nacionales del efecto de una
pandemia de influenza en consultorios de medicina general, dispensarios, hospitales y
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depositos de cadaveres de la comunidad? ¢Como se verdn afectados los servicios
basicos por una pandemia?

¢Existe un comité cientifico para evaluar los riesgos o interpretar los
resultados de la investigacion y definir su importancia en términos de salud publica?

¢Existe un plan operativo de comunicaciones que aborde todos los
niveles, desde el intercambio de informacidn con organizaciones internacionales hasta
la informacion sostenida del sector salud, del sector de atencion de la salud y de la
poblacién en general del pais, sobre el avance y la repercusion de la pandemia?

¢Se tiene una visién de conjunto de los medios de comunicacion?

¢Como se define la cadena de responsabilidad y quiénes son los
portavoces designados?

¢Existe un marco legislativo vigente para el plan de respuesta
nacional?

éIncluye este marco las disposiciones para casos imprevistos, que se
relacionan con la prestacion de servicios de salud, preservacion de servicios basicos y
para medidas de salud publica que deban aplicarse?

¢Se han considerado los aspectos éticos de las decisiones politicas?

¢Existe un marco ético fundamental que pueda usarse en la
respuesta a un brote, para establecer un equilibrio entre los derechos individuales y
los colectivos?

¢Existe un plan de respuesta establecido, que especifique
responsabilidades y tareas de organizaciones e individuos, en las diferentes fases de
una pandemia?

2. Vigilancia

¢Qué tipo de vigilancia se considera necesaria y factible en el pais?

¢Quién debe encargarse de la recopilacion y el analisis de datos vy
guién debe usar la informacion para la formulacion de politicas?

¢Como se coordinard el sistema de vigilancia nacional con los
sistemas regionales (supranacionales, si existen) y con la OMS?

¢Cuenta el pais con un sistema para vigilar la carga estacional de
morbilidad por influenza? ¢ Cdmo se detectara la aparicién de una nueva cepa?

¢Existe un sistema para detectar conglomerados atipicos de influenza
o de muertes?

éEs posible intensificar la vigilancia para observar mejor la
propagacion de una nueva enfermedad y para reconocer los casos en los grupos de
riesgo especificos?

¢Qué tipos de observacion son posibles (y legales), y quién tendra la
responsabilidad de decidir sobre su ejecucién?

¢Quién recopilara e interpretara los datos y divulgara los resultados?

178

——
| —



Curso de Experto Universitario en Epidemiologia y nuevas tecnologias aplicadas

¢Hay necesidad de vigilar la propagacion de la pandemia en el pais al
estar ocurriendo?

¢Con qué objetivo?

En caso afirmativo, écual seria la manera mas sencilla de recopilar los
datos necesarios?

3. Investigacion y manejo de casos

¢Con qué recursos cuentan los laboratorios nacionales del pais para
verificar los virus de influenza de animales y seres humanos, incluido un virus nuevo,
potencialmente pandémico?

¢Saben los profesionales de la medicina cudles pruebas deben
realizarse y dénde y cdmo enviar las muestras?

éSon compatibles los niveles de bioseguridad de los laboratorios
nacionales con la manipulacion de las cepas de virus de influenza, incluidas las cepas
nuevas de patogenicidad desconocida?

¢Es posible recoger con seguridad en el pais, muestras de los casos
de animales, aves o personas y organizar su envio rapido a un laboratorio de referencia
de influenza de la OMS, capaz de identificar un virus posiblemente nuevo?

¢Cuadl puede ser la fuente de infeccion de un caso presunto?

¢Es el caso contagioso?

Si la respuesta es afirmativa ¢Como deben manejarse los contactos
posibles?

¢Existen cambios importantes en la comprension actual de las
caracteristicas epidemiolégicas de influenza?

éImplican estos conocimientos cambios en las medidas vigentes?

¢Quién estd a cargo de la investigacion epidemioldgica?

¢Cémo se expuso esta persona?

¢Es necesario tratarla?

En caso afirmativo, ¢donde y como?

¢éSe precisan pruebas complementarias de diagndstico?

En caso afirmativo, écdmo deben tomarse las muestras y
transportarse?

¢Conocen las personas con riesgo de infeccion, especialmente los
trabajadores de salud, las principales vias de transmision?

é¢Conocen las medidas de control de las infecciones para prevenir la
propagacion de la enfermedad y saben cdémo aplicarlas?

4. Prevencion de la propagacion de la enfermedad en la comunidad
éSabe el publico en general cémo protegerse y cémo contribuir a
limitar la propagacion de la enfermedad?
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¢Se han considerado plenamente las medidas de salud publica que
pueden aplicarse en el pais para limitar la propagacién en la comunidad, como la
cuarentena voluntaria u obligatoria?

éExiste un marco legal para tales medidas?

¢Cuales son los criterios nacionales para la ejecucidon y revocacion de
cada medida especifica? ¢Se cuenta con planes logisticos establecidos para la toma
de decisiones, ejecucién y comunicacién de las medidas propuestas?

¢Cuenta el pais con los fundamentos tedricos y los recursos para
poner en practica un programa sistematico anual de vacunacién?

¢Podria este programa facilitar la distribucion o la administracion de
una vacuna contra la cepa pandémica en caso de una pandemia?

¢Pueden lograrse rapidamente la produccién, la concesion de
licencias y la distribucion de vacunas pandémicas en gran escala cuando se cuenta con
medios nacionales de produccion?

éSe encuentra preparado el pais para aceptar las vacunas
pandémicas, distribuirlas y administrarlas a grupos de riesgo preseleccionados?

¢Puede asimismo el pais manejar las incertidumbres con respecto a
la inocuidad y a la responsabilidad de la vacuna?

éTiene el pais los recursos para la provision de medicamentos
antiviricos en una pandemia?

En caso afirmativo, ése cuenta con una estrategia para optimizar la
utilizacion de la capacidad existente?

5. Preservacion de los servicios basicos

¢Coémo afectara una pandemia generalizada a los servicios de salud?

¢Existen planes establecidos de contingencia para hacer frente a la
penuria de trabajadores de salud y de medios, como las camas de hospital, en una
pandemia?

¢Se han aplicado en cada establecimiento politicas eficaces de
control de las infecciones?

¢Como afectard una pandemia generalizada a la prestacion de los
servicios basicos?

¢Se ha decidido quienes son las personas responsables por la
preservacion de estos servicios? ¢Existen planes de contingencia para hacer frente al
esfuerzo adicional de los trabajadores en estos servicios en una pandemia?

éSon los planes aceptables desde el punto de vista legal y ético?

¢Existe un plan establecido para alcanzar la rapida revitalizacién del
pais después de una pandemia?

¢Cuentan los servicios basicos con planes de recuperacion?

¢Quién tendria la responsabilidad de prestar apoyo social y
psicoldgico a las familias y a las empresas afectadas?
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¢Existe un mecanismo para evaluar las pérdidas econdémicas vy
proveer apoyo financiero a los grupos afectados?

6. Investigacion y evaluacion

¢Como puede contribuir el pais a la necesidad mundial de
conocimientos sobre la influenza pandémica?

éExiste un sistema vigente para evaluar la eficacia real de las medidas
de control con el fin de optimizar su utilizacién?

7. Ejecucion, puesta a prueba y revision del plan

¢Existe un mecanismo establecido para verificar la ejecucion real del
plan?

¢Como se mide el nivel de ejecucidon del plan?

éSe ha puesto a prueba el plan?

éSe cuenta con un sistema para facilitar la actualizacién del plan en
ausencia de una pandemia y para revisarlo después de los brotes o amenazas de
enfermedades equivalentes (el sindrome respiratorio agudo grave o la influenza aviaria
en seres humanos)?

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Lista de verificacion de la OMS del plan de
preparacion para una pandemia de influenza. WHO/CDS/CSR/GIP/2005.4. 2005

Esta fuente la encontrard en la documentacion del mdédulo

181

——
| —



Curso de Experto Universitario en Epidemiologia y nuevas tecnologias aplicadas

182

——
| —



Curso de Experto Universitario en Epidemiologia y nuevas tecnologias aplicadas

ANEXO XI
Tipos de alertas epidemioldgicas por brote o
cluster en 2014 y en el periodo 2009-2013.
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia®

TIPO DE ALERTA 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014
Ne Ne Ne Ne Ne Ne %

Alerta no confirmada 8 9 9 17 7 17 3,76
Toxi-Infeccidn alimentaria 176 135 165 170 130 171 :7,8
Brucelosis 1 2 3 0 2 3 0,66
GEA 41 52 28 29 33 35 7,74
Origen hidrico 2 2 4 1 1 3 0,66
Hepatitis A 41 18 8 16 19 16 3,54
Legionelosis 3 7 7 5 6 8 1,77
Tuberculosis 31 - - 29 a1 50 :3,0
Infeccion nosocomial 28 1s 16 55 19 47 ;0,4
Meningitis linfocitaria 2 0 4 5 3 4 0,88
Enf. meningocdcica 0 0 2 0 0 0 0,00
Varicela 1 0 2 4 4 7 1,55
Sarampion 2 1 12 2 0 0 0,00
Parotiditis 4 3 4 5 22 3 0,66
Tos Ferina 0 3 10 4 15 12 2,65
Exposicién a téxicos 13 8 7 6 6 6' 1,33
Conjuntivitis 0 0 3 4 3 1 0,22
Infestaciones 4 7 20 15 12 29° 6,42
Otras causas 8 8 16 14 18 313 6,86

Total 367 312 376 371 341 452 100

! Monografia sobre el Sistema de Alertas Epidemiologicas de Andalucia. Alertas afio 2014. Consejeria de
Salud. Junta de Andalucia.
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Fuente SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ANDALUCIA.

! Intoxicacién por: cloro de piscina (1), monéxido de carbono (2), plaguicidas (3).

2 Infestacidn por: escabiosis (24), pediculosis (2), pulgas (4), procesionaria (1).

? Otras causas: 9 Clusters: (Virus hepatitis C, Anisakiasis, Salmonellosis, Hepatitis
toxica, E. Coli, patologia ocular, fiebre Q, criptosporidiosis, GEA), Sindrome boca
mano pié (4), dermatitis (2), con (1) los siguientes: brote de gripe, paludismo, FOD,
Tina, GEA, Escarlatina, picaduras garrapatas, adenovirus, criptosporidiosis,
leptospirosis, golpe de calor (1), Fiebre Recurr por garrapatas, Eritema infeccioso,
histaminosis.

GEA. Gastroenteritis aguda
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ANEXO XIi
Sistemas y redes de vigilancia y alertas de la

Administracion General del Estado (AGE) con las

que se establecen acuerdos de comunicacion al

CCAES en caso de deteccion de eventos de salud

publica de importancia nacional o internacional.

Nodo
Nombre de la Red Acronimo coordinador a Ambito de actuacién
nivel nacional
Sistema de Informacion Zonas de abastecimiento y control de la
Nacional de Aguas de SINAC SGSASL . y
calidad del agua de consumo humano
Consumo
Sistema de intercambio
rapido de informacion SIRIPO SGSASL Riesgo Pam la salud prc-duqdqs por
sobre productos sustancias o preparados quimicos
quimicos
Red Estatal de Reac._cmnes y efectos adversos graves
o ) SGPSyE relacionados con la sangre y sus
Hemavigilancia
componentes.
SGSE Alertas sanitarias relacionadas con puntos de
entrada
Red Nacional de
Vigilancia RENAVE CNE-ISCIHI Enfermedades transmisibles
Epidemiolagica
Red de Laboratorios de L )
Alerta Biologica RE-LAB ISCII Amenazas por agentes biologicos peligrosos
Sistema Coordinado de Cualquier riesgo o incidencia que,
Intercambio Rapido de SCIRI AESAN relacionado con los alimentos, pueda afectar
Informacion a la salud de los consumidares.
Red de Alerta Sanitari Situacion sanitaria veterinaria e incidencias
© _e _e a —aniana RASVE MAGRAMA epidemioldgicas de los animales.
Veterinaria Epizootias y Zoonosis
Sistema de Alerta
Temprana sobre DGPNSD MNuevas sustancias psicoactivas
sustancias psicoactivas
Sistema de Alerta Productos que puedan poner en peligro la
Rapida para Productos | RAPEX* | INC que p p pellg
) . salud y la seguridad de las personas.
No-Alimentarios
Sistema Estatal de .
Farmacovigilancia SEFV.H AEMPS Efectos adversos de los medicamentos de
uso humano
Humana
JE R I I | Emergencia nuclear del nivel de respuesta
exterior. Situaciones de grave riesgo
Plan Basico de colectivo, catastrofe o calamidad publica
£ 2 Nucl FPLANBEN CSN que puedan derivarse de accidentes en
mergencia Nuciear centrales nucleares en operacion, o en
parada mientras almacenen combustible
gastado.

* RAPEX es una Red Europea. En Espania se crea un sistema estatal de intercambio rapido de
informacion, en forma de red, integrado en el sistema europeo de alerta RAPEX (R.D. 1801/2003,
de 26 de diciembre, sobre seguridad general de los productos).

(
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Fuente: SISTEMA DE ALERTA PRECOZ Y RESPUESTA RAPIDA.

Esta fuente la encontrard en la documentacion del curso.

AESAN: Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria

AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
CEN: Centro de Enlace Nacional del SIAPR

CNE: Centro Nacional de Epidemiologia

CNM: Centro Nacional de Microbiologia

CSN: Consejo de Seguridad Nuclear

DGPNSD: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas
DGSPCI: Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacién
INC: Instituto Nacional de Consumo

INTCF: Instituto Nacicnal de Toxicologia y Ciencias Forenses

ISCIII: Instituto de Salud Carlos I

MAGRAMA: Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente
PLABEN: Plan Basico de Emergencia Nuclear

RAPEX: Sistema de Alerta Rapida para Productos No-Alimentarios
RASVE: Red de Alerta Sanitaria Veterinaria

RE-LAB: Red de Laboratorios de Alerta Bioldgica

RENAVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

SCIRI: Sistema Coordinado de Intercambio Rapido de Informacion
SEFV-H: Sistema Estatal de Farmacovigilancia Humana

SGPSYE: Subdireccidn General de Promocion de la Salud y Epidemiologia (DGSPCI)
SGSASL: Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral (DGSPCI)
SGSE : Subdireccién General de Sanidad Exterior (DGSPCI)

SIAPR: Sistema de Alerta Precoz y Respuesta Rapida

SINAC: Sistema de Informacién Nacional de Aguas de Consumo

SIRIPQ: Sistema de intercambio rapido de informacién sobre productos quimicos
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ANEXO XIlI
Fases de evaluacidn a realizar por los dispositivos
de Salud Publica ante una alerta por accidente con
substancia toxica

1. Evaluacion de la informacion existente sobre el sitio del incidente y primera
visita.

- Fisica, geografica, demografica, usos de suelo y recursos, operacional, temporal

(historica). Datos sobre salud.

2. Identificacion de las preocupaciones de la comunidad afectada.

- Contactos con otros organismos, lideres de la Comunidad, medios de comunicacién
locales.

- Establecer un Plan de Comunicacion.
3. Seleccion de los contaminantes de interés asociados a la Zona contaminada.
- Muestreo ambiental.
- Contaminantes encontrados (o esperados).
- Revisién de los valores.
- Revisidn analitica y muestreo.
- Comparacién con estandares.
- Perfiles toxicoldgicos de los contaminantes.
4. Identificacion y evaluacion de las rutas de exposicion completas y potenciales.
- Fuente del contaminante.
- Medio y mecanismos de transporte ambiental.
- Puntos y rutas de exposicion humana.
- Poblacion receptora.
5. Determinacion de las implicaciones sobre la salud de la comunidad afectada
- Evaluacién toxicoldgica.
- Evaluacién de datos sobre efectos en la salud.
- Asegurar que ha existido exposicion
- Estimar la poblacion expuesta
- Identificar los posibles efectos
- Seleccionar los efectos a evaluar
- Identificar las fuentes de informacién

- Evaluacién de las preocupaciones de la comunidad por su salud
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6. Establecimiento de conclusiones y recomendaciones.
- Medidas de Salud Publica. Posibles propuestas:
- Asesorias en Salud Publica
- Nuevas determinaciones ambientales
- Estudios de exposicién con indicadores bioldgicos (marcadores).
- Investigacion en salud comunitaria para caracterizar la poblacidn en riesgo

- Programa de educacion para la salud que ayude a los residentes a comprender
su potencial de exposicién.

- Medidas de prevencion
- Medidas de solucién de la contaminaciéon ambiental.
7. Acciones posteriores.

- Estudios epidemioldgicos necesarios para completar la valoracion de los efectos en la
salud agudos o crénicos.

- Sistema de registro de expuestos.

Fuente: Protocolo de intervencidn ante alerta por accidente con substancia toxica.
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia. Consejeria de Salud. Junta de
Andalucia.

Esta fuente la encontrara en la documentacion del curso
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ANEXO XIV
BROTE PSICOGENO DE MASAS

Los episodios de la enfermedad psicogena de masas, tambien conocida en el
pasado como brotes de histeria, se han definido como la aparicién en un grupo de
personas, de una constelacién de sintomas fisicos, indicativos de patologia organica
pero que son debidos a causas psicoldgicas.

El término que se usa actualmente es el de enfermedad psicégena de masas
en lugar de brotes de histeria, dado que esta nomenclatura puede ser considerada
peyorativa o incluso insultante por la poblacidn afectada.

La mayoria de los brotes de estas caracteristicas (60% en la bibliografia
anglosajona), han ocurrido en centros escolares; estudios prospectivos han mostrado
una incidencia de un brote al afio por cada 1.000 colegios. Se han descrito igualmente
en el medio laboral.

Dejando los casos de enfermos individuales al margen, hay situaciones
particulares en las que un colectivo dado o bien la agregacidon de una serie de sujetos
conforman un cuadro semejante al de un brote epidémico pero sin agente causal
plausible (o por completo ausente) y con una expresidn clinica imprecisa.

Estas situaciones, en las que un trastorno inespecifico y colectivo no tiene
vinculacion con hallazgos objetivos o bien no puede explicarse biolégicamente, pueden
considerarse un caso particular de “enfermedad psicégena de masas”, “mass
sociogenic illness” o “mass psycogenic illness” en la literatura médica en inglés.

Es necesario diferenciarlas de los episodios de afectacién ficticia o de los
ataques de panico que son materia de atencidon psiquiatrica especifica. Este caso
particular de histeria colectiva se describe con frecuencia en ambitos laborales y
escolares. En dichos episodios caracteristicamente unas personas presentan las
molestias y otras suelen ser las que expresan la preocupacion.

Son fendmenos que ocurren con cierta frecuencia pero que con dificultad
aparecen reflejados en los propios medios cientificos. Aun asi en la ultima década
podemos encontrar publicados varios ejemplos con las caracteristicas previamente
descritas de brotes desencadenados por olores a gasolina o a gas en colegios o por
ingesta de bebidas refrescantes. Por ejemplo se ha descrito en nuestro medio un brote
relacionado con efectos adversos relacionados con la vacunacién en un centro escolar.

Estos brotes se inician generalmente por un desencadenante o estresor. Dicho
estresor puede ser un hecho puntual, o bien puede ser la existencia de un malestar
social prevalente o cualquier otro tipo de situacién insatisfactoria en el grupo que
genere y de pié a la diseminacién de rumores. Si el desencadenante es puntual suele
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ser mas facil identificarlo, pero no asé cuando se trata de una presién crénica que
afecta a un colectivo.

Por otro lado, las epidemias o intoxicaciones verdaderas pueden tener un
comportamiento inusual y manifestarse con un espectro de caracteristicas extrafo.
Por lo tanto, incluso si un episodio reune los criterios de enfermedad psicégena de
masas, debe estudiarse técnicamente a fondo y descartarse las posibles enfermedades
clinicas reales. De la misma manera y con el mismo rigor, en aquellas situaciones
donde se detecte un determinado agente ambiental, quimico, fisico o biolégico no
debe automaticamente asumirse que esa sea la causa. No hay un criterio aislado que
pueda considerarse patognomodnico de enfermedad psicogena de masas y deben
verificarse siempre todas aquellas variables ambientales, sociales, psicolégicas, clinicas
o bien epidemioldgicas de interés.

Las caracteristicas identificadas como distintivas de estas epidemias
psicégenas son:

= Exclusién de causa orgdnica especifica por ausencia de alteraciones en exploracion
fisica y resultados de laboratorio.

= Transmision de la enfermedad por los sentidos (vista, oido) sea directamente, o a
través de los medios de comunicacion (los casos han visto otros casos).

= Ausencia de enfermedad en otras personas “expuestas”.
= Presencia de hiperventilacidn o sincope.
= Predominio en adolescentes y preadolescentes.
= Morbilidad benigna.
= Rdpida difusién.
= Rdpida remision de los sintomas.
* Procesos recurrentes.
= Estrés fisico o psicoldgico previo.
Ante estos episodios, estan recomendadas las siguientes medidas:

A.- Detectar, comunicar e intervenir rapidamente para esclarecer lo antes posible la
situacion, y poder responder a los profesionales, poblacion y medios de comunicacion.

B.- La separacion inmediata de los individuos afectados o expuestos (evitar el contacto
visual y la comunicacidn entre ellos).

C.- Explicacién clara y rotunda al resto del grupo de la naturaleza psicégena del
episodio, de la benignidad de los sintomas y exclusién de causas téxicas (en el
momento que se tengan indicios claros de lo que se trata).

D.- Interrupcion inmediata de los estudios medioambientales y de laboratorio en el
momento que se evidencie la causa psicogena.

Fuente: Protocolo de actuacion en situaciones de crisis de salud publica. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia
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