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Introduccion

El programa de trabajo determinado por los Gaobiernos Miembros que constitu-
yen la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus actividades de
desarrollo de la infraestructura y personal de salud comprende la elaboracién de
nuevos tipos de materiales educacionales aplicables fundamentalmente a la for-
macidn de estudiantes de las ciencias de la salud, asi como de personal técnico, au-
xiliar y de la comunidad. En cumplimiento de lo sefialado por los Gobiernos, se
presentan a la consideracion de los interesados, dentro del marco general del Pro-
grama Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién, varios libros y
manuales en diversas disciplinas, incluyendo esta traduccion al espaiiol de Epide-
miologia y la administracién de servicios de salud. por Alan Dever.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer el mejor
material de instruccién posible destinado al aprendizaje de las ciencias de la salud,
que resulte a la vez accesible. técnica y econdmicamente, a todos los niveles y
categorias de personal en cualquiera de sus diferentes etapas de formacion y ca-
pacitacién. Asi dicho material estd destinado a los estudiantes y profesores uni-
versitarios. a los técnicos y auxiliares de salud, asi como al personal de la propia
comunidad. Estd orientado tanto a las etapas de pregrado como de posgrado, a la
educacién continua y al adiestramiento en servicios. y puede servir a todo el perso-
nal de salud involucrado en la ejecucién de la estrategia de la atencién primaria,
como elemento de consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones. El
Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo de $ 5.000.000,
otorgado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a la Fundacion Paname-
ricana de la Salud y Educacién (PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional de
$2.000.000, para contribuir a sufragar el costo del material producido. Se ha enco-
mendado la coordinaci6n técnica del PALTEX a la oficina coordinadora del Progra-
ma de Desarrollo de Recursos Humanos en Salud que tiene a su cargo un amplio
programa de cooperacion técnica destinado a analizar la necesidad y adecuacion
de los materiales de instruccién relacionados con el desarrollo de los recursos hu-
manos en materia de salud.
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Prefacio

La premisa basica de este libro es que tanto los hospitales como todas las otras
organizaciones relacionadas con la salud necesitan de las herramientas esenciales
que la epidemiologia ofrece a fin de tomar decisiones que resulten apropiadas pa-
ra un buen disefio de politica sanitaria basado en evidencias epidemioldgicas. Es
preciso que todas las organizaciones conozcan y entiendan la epidemiologia de las
enfermedades y su relacién con la utilizacién de los servicios.

Resulta necesario conocer los principios y métodos especificos de la epidemio-
logia y de las otras disciplinas vinculadas para aplicarlos a las dreas de direccion y
politica de las instituciones de salud. En este libro, trataremos en detalle todos es-
tos aspectos de la epidemiologia en relacién con la administracién de los servicios
de salud (véase tabla 1).

Este trabajo esta enfocado desde la prevencion y el bienestar, con una orienta-
cién holistica respecto de la atencién médica. Las organizaciones de salud deberan
ademds ocuparse de la prevencion de las enfermedades y la promocién de la salud,
porque allf reside ¢l mayor potencial para lograr un mejor nivel de salud de la po-
blacién —valor basico de la industria de la atencién de salud que es frecuentemen-
te olvidado.

La prevencion es un elemento bisico y multidimensional de la atenci6n de sa-
lud, por lo tanto debe ser parte integrante de un enfoque institucional de la adminis-
tracion de salud. Ademds, en la prevencion estd la mejor posibilidad de expansion
de los servicios.

La intenci6n de este libro es. ademds. familiarizar a los administradores de sa-
lud con la perspectiva y herramientas basicas de la epidemiologia de manera que
puedan efectivamente participar en el proceso de planificacion de politica sanitaria
y elevar el nivel de salud de la poblacidn.

Es necesario seiialar que el término “enfermedad” es usado en sentido amplio,
es decir que incluye otros problemas de salud tales como los accidentes, automovi-
listicos y otros, el homicidio y el suicidio, los cuales integran las estadisticas epide-
miolGgicas como los principales factores causantes de muerte y de otros cuadros
que afectan la salud.

Se asume total responsabilidad por la exactitud de todas las ecuaciones mate-
maticas, célculos, tablas, etc. Solicitamos al lector que detectara algiin error, se sir-
va escribir al autor (c/o Aspen Systems Corporation) para efectuar las correcciones
necesarias en las subsiguientes ediciones.

G. E. Alan Dever, Ph. D, MT.
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Capitulo 1

Epidemiologia
y prevencion

PROCURAR UN MEJOR NIVEL DE SALUD

Segiin seiiala el informe del Departamento de Salud de los Estados Unidos de
Norteamérica, Healthy People: the Surgeon General's Report on Health Promo-
tion and Disease Prevention (1979) [Individuos sanos: Informe de la Secretaria de
Salud sobre promocion de la salud y prevencion de enfermedades], "Si deseamos
mejorar el nivel de salud de la poblacién de nuestro pais, es necesario establecer un
reordenamiento de las actuales prioridades de la atencién de la salud poniendo ma-
yor énfasis en la prevencién de las enfermedades y en la promocién de la salud”.!
Es necesario que los administradores de salud participen de este esfuerzo con una
mayor comprension de los problemas de salud que presentan los pacientes y am-
pliando sus actividades dentro de la comunidad o poblacion objetivo.

El concepto de prevencion de las enfermedades y promocién de la salud no se
limita a los principios expresados en Healthy People, sino que incluye su aplica-
cién a la administracion de los servicios de salud. En el marco de prevencion de las
enfermedades y promocién de la salud que propone el presente trabajo, es necesa-
rio tener una consideracion mas amplia de la nocién de paciente con problemas de
salud. Segiin Blum,

El paradigma ecolégico indica que se deben integrar todos los servicios
de apoyo humano en el nivel de atencién primaria como punto de partida
para todos aquellos con dolencias o que sufren problemas de cualquier
tipo. Las manifestaciones en una esfera pueden ser el efecto de causas
existentes en otras (hasta los accidentes, en general, no son casuales).
Los problemas simples se tratan directamente. En el caso de problemas
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mads complejos es necesario tratar primero los aspectos criticos para lue-
go atender aquellas causas, ya sean familiares, ocupacionales, habitacio-
nales, de enfermedades infecciosas u otras, que estdn subyacentes en las
condiciones manifiestas. Cuando fuera necesario, se deberdn buscar los
factores de riesgo, predisposicién o agravamiento que generalmente ori-
ginan las llamadas causas proximales.

Mas aun, los administradores de salud deben extender sus servicios a la comu-
nidad de mancra de atender no sélo a los pacientes que se acercan a la consulta sino
también a aquellos en situacién de riesgo en virtud del medio ambiente. el estilo de
vida, o la herencia (bioldgica). El objetivo de los administradores de salud debe ser
la salud de la comunidad en su totalidad y de sus micmbros individualmente ofre-
ciéndoles programas preventivos.?

EXPANSION DE LOS SERVICIOS

La prevencidn y la promocion de la salud constituyen una mancra de dar res-
pucsta a los cambios ocurridos en el sector y a los servicios en expansion. Muchos
cambios se han producido en la industria de la salud. Los costos de atencién mucs-
tran un continuo aumento: a la vez, los indices de ocupacion hospitalaria y la dura-
cién promedio de las internaciones disminuyen. Al mismo tiempo. la tasa de sobre-
vivencia en el caso de muchas enfermedades crénicas ha aumentado y la poblacion
de personas de mds de 65 afios cs cada vez mayor. Estas dos dltimas tendencias
muestran una necesidad creciente de la prevencion en cl nivel secundario y tercia-
rio. La prevencion primaria es para los administradores de la salud una forma de
responder a estos y otros cambios.

Obviamente. toda la carga que representa mejorar la prictica de la prevencion
de las enfermedades y la promocién de la salud no puede descansar sobre la insti-
tucion o los profesionales médicos cn su conjunto. Es necesario ampliar el merca-
do de promocién de la salud. de manera que la gente comience a hacerse mas res-
ponsable del cuidado de su propia salud.

De cualquier modo, si bicn es imposible controlar los cambios que se producen,
es preciso que los administradores logren prevenirlos y que se planifique de acuer-
do con los mismos. Por cjemplo, una forma de manejar creativa y eficientemente
los servicios es orientarlos de acuerdo con las necesidades de las comunidades ob-
jetivo. De esto justamente trata este libro.

UN ENCUADRE PARA EL CONCEPTO DE SALUD

Para poder analizar la relacién entre los factores de riesgo y el estado de salud y
enfermedad, es necesario contar con un amplio marco de referencia o conceptuali-
zacion de la salud y sus determinantes. Tal marco de referencia deberd ser integral
y operativo desde el punto de vista de una politica sanitaria. Se deberdn tener en
cuenta dos modelos epidemioldgicos: los referentes a factores causa miiltiple-efec-



Epidemiologia y prevencion 3

to miiltiple, y aquellos relativos a los factores de riesgo, a diferencia del marco mas
tradicional que ponia menor énfasis en la estricta causalidad.

El modelo tradicional

El modelo epidemioldgico tradicional de enfermedad tiene tres componentes:
agente. huésped y medio ambiente (figura 1-1). Por agente se entiende organismos
infecciosos. agentes {isicos, alergenos, agentes quimicos, y excesos y deficiencias
cn la dieta. Los factores huésped son elementos intrinsecos que afcctan la suscep-
tibilidad del individuo al agente. Los factores ambientales son entes extrinsecos
que afectan la exposicion del huésped al agente. La interaccion de los factores en
cada una de estas categorias produce la enfermedad. Una modificacion en cual-
quiera de las tres afectard cl equilibrio existente. aumentando o disminuyendo la
frecuencia de la enfermedad.

La ligura 1-1 ilustra el modelo desarrollado en el momento en que las enferme-
dades infecciosas eran la causa principal. si no la dnica, de preocupacion de los
epidemidlogos. Los organismos infecciosos fueron entonces diferenciados de los
otros factores y se los identificé como agentes. En tanto sc fucron modificando los
modclos de enfermedades y cl enfoque de los estudios epidemioldgicos. se desa-
rrollaron otros modelos que modificaban el tradicional y acentuaban los factores
del medio ambiente y huésped por sobre el agente.

No obstante, tal modificacién no altera cl supuesto causa inica efecto dnico so-
bre el cual se construy6 ¢l modelo tradicional. Los factores huésped y ambiente
simplemente ejercen influencia sobre la exposicidn y la susceptibilidad del indivi-
duo. pero no se corresponden de mancra apropiada con la comprension actual de la
mayoria de las enfermedades no contagiosas.

Figura 1-1 El modelo tradicional (ecoldgico)

VY A

HUESPED AGENTE

MEDIO AMBIENTE

Fuente: Community Health Analysis, G. E. Alan Dever, con autorizacién de Aspen Systems Corporation,
1980, p. 11.
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Algunos autores hablan del "huésped humano como un factor causativo” y de
los "factores causativos ambientales".* Sin embargo, es mas apropiado y simple
adoptar un marco mds amplio e integral que se adecue al enfoque causa miiltiple-
efecto miiltiple de salud y enfermedad. Tal marco multidimensional permitiria que
las autoridades a cargo de la atencién de la salud abordaran la administracién de
los servicios desde una perspectiva epidemioldgica mds amplia.

El Programa para las décadas de 1980 y 1990

En 1973, cuando Laframboise propuso un marco conceptual para el campo de la
salud,’ se disefié un plan para las décadas de 1980 y de 1990. Este enfoque, mas
tarde conocido como "concepto de campo de salud" e incluido en un trabajo® del
gobierno canadiense que fue la base sobre la que se proyectd6 la politica sanitaria
del pais, implica que la salud estd determinada por una variedad de factores que se
pueden agrupar en cuatro divisiones primarias: estilo de vida, medio ambiente, or-
ganizacién de la atencién de la salud, y biologia humana (figura 1-2) (cada una de
las cuales se trata en el capitulo 3).

En 1974, Blum propuso un modelo de "ambiente de salud” (figura 1-3) que lue-
go se llamé "Campo causal y paradigmas de bienestar en la salud". En 1976, basan-
dose en el modelo de Laframboise y Lalonde, Dever lo presenté como "Modelo
epidemioldgico para el anilisis de una politica sanitaria” (figura 1-4).

Blum plantea que la amplitud de los cuatro factores determinantes de la
salud demuestra la importancia relativa de los mismos. Los cuatro facto-
res se relacionan y se modifican entre si mediante un circulo envolvente

Figura 1-2 El concepto de campo de salud

SALUD
SISTEMA
MEDIO ESTILO BIOLOGIA ORGANIZATIVO
AMBIENTE DEVIDA HUMANA DE LA ATENCION
; DESALUD

Fuente: A New Perspective on the Health of Canadians, Marc Lalonde, con autorizacion de la Oficina de
Salud del Ministerio de Salud y Bienestar Social de Canad4, abril 1974, 31.
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Figura 1-3 Los paradigmas de bienestar y el campo de fuerzas de la salud
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El ancho de cada una de las flechas de entrada indica su potencial importancia relativa en
el campo de la salud. La matriz envolvente que las circunda es lo que llamamos “medio am-
biente" del sistema de salud e indica la relacién existente entre los cuatro elementos y lainte-
raccion que cada uno ejerce sobre el otro.

Fuente* Planning for Heatth (2da. edicion), Henrik L. Blum, con autorizacién de Human Sciences Press,
1981, 5.

formado por la poblacién, los sistemas culturales, la salud mental, el
equilibrio ecolégico y los recursos naturales. Contrariamente, Lalonde y
Dever sostienen que los cuatro factores son igualmente importantes, de
modo que para lograr un estado de salud es necesario que los mismos es-
tén en equilibrio. La cuestién importante a resolver es c6mo operan estos
cuatro factores en el caso de enfermedades especificas, o, alternativa-
mente, como funcionan en.ausencia de la enfermedad (es decir, en esta-
do de salud). El andlisis de los factores de riesgo para las categorias de
enfermedades dentro del marco del modelo epidemiolégico de Dever pa-
ra el andlisis de una politica sanitaria arroja resultados similares a aque-
llos que resultan de la teoria de Blum.’



"SSY ‘9.6 ‘g YoIeasay SioleoIpU] [e120S ‘1oAB( UelY ‘3 "D ,'siskjeuy Adljod WieaH 10} [apoyy [eoiBojoiuepids uy, :aiuen

Epidemiologia y administracion de servicios de salud

ONNSNOO 3a
SaNOHLYd
|
SVAILY3HO (sopeessojne sobssu) VHOBYT NOIO
S3IAVAIAILOY | “' L1 -vdiolLHvd A STIWN
30 SOOS3 vaiA 3@ oLs3 -01OVdNO0 SODS3IY
NOION3ATHd 0oIsId
TET anivs 3a :
NOION3LY V1 3d VOILITOd VNN 3a SISITYNY JINIIGNVY 021901
VHNO 1 NOIOVZINYOHO 13 vHvd ola3n | ~ooisd
S ees 0219010IW3dld3 O13A0OW .
HOAVHNVLSIY V100S
VOILANTD | | YNYINNH | | oiNamioaraana
VIONIHIH vI90710!8 A NOIOVHNAYW
]
SOr31dWod
SONH3LNI
SYW3LSIS

pnjes ap eayjod eun Jezieue esed ooibgjoiuspida ojppoyy -1 BInBlg




Epidemiologia y prevencién 7

En resumen, es necesario ubicar el concepto de salud dentro de un marco gene-
ral para poder analizar y estudiar la relaci6n existente entre los factores de riesgo y
los estados de salud y enfermedad. El propdsito fundamental de este enfoque es la
preservacion de la salud. El investigador o analista deber4 tener en cuenta todos los
factores que contribuyen a la preservacion y recuperacion de la salud.

Al respecto, Kerr dice lo siguiente:

El enfoque mecanicista o reduccionista de salud y enfermedad debe ser
complementado desde una perspectiva mas amplia con un enfoque psi-
cobiolégico del hombre; es decir, que tenga en cuenta que el hombre,
con su alicuota inicial de genes, atraviesa una vida de complejas transac-
ciones internas y externas que hasta ahora s6lo conocemos vagamente.
[...] Es clara la necesidad de un encuadre teérico que considere como
agentes nocivos no solamente los fisicos, quimicos o biolégicos sino que
también incluya el ruido, la fatiga de avin, el estrés ocupacional, Ia vio-
lencia doméstica, la falta de amor paterno/materno, los conflictos sexua-
les, como factores perniciosos para la salud.?

El concepto de campo de salud es el encuadre tedrico que permite hacer un ana-
lisis biopsicosocial del estado de salud o de enfermedad. La amplitud estructural de
este encuadre exige no sélo el examen del estilo de vida y de elementos ambienta-
les y bioldgicos, sino también el de la organizacién de los servicios de salud. Tal
modelo es, ademds, indicado para elaborar las medidas de prevenci6n. Este mode-
lo fue adoptado por el gobierno de EE.UU. en su “Prevention Profile” [Perfil de
prevencion] anexo a Healrh, United States, 1980.°

ETAPAS DE LA VIDA Y PATRONES DE ENFERMEDAD
POSIBILIDAD DE PREDICCION

El trabajo titulado Passages: Predictable Mortality through the Life Stages
[Extractos: Posibilidad de predecir la mortalidad en las distintas etapas de la vida]
constituye un ejemplo de la aplicacién del concepto de campo de salud y sus cua-
tro componentes a las diferentes etapas de la vida en la promocion de la salud y Ia
prevencion de las enfermedades.'® Este documento, fechado en 1980, sefiala clara-
mente que para eliminar las mayores causas de muerte y lesiones en la sociedad es
necesario poner mayor énfasis en la prevencién. El anilisis de los patrones social,
psicoldgico y epidemioldgico aplicado a las distintas etapas de la vida demuestra la
importancia que tiene la administraci6n de los servicios de salud en el 4rea de la
promocién de la salud.

Segiin el articulo antes citado parece que, de acuerdo con las actitudes que la
gente asume frente a la vida, ciertos hechos (muerte, lesién, enfermedad) sélo le
ocurrian al otro, en cualquier momento de la vida y por casualidad. La realidad es
que las probabilidades de que estos hechos nos ocurran a todos y a cada uno de no-
sotros son altas y que, ademas, es posible predecir perfectamente en qué etapade Ia
vida pueden ocurrir.
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Los patrones de mortalidad que se incluyen en Passages destacan la incidencia
que tienen en la salud posterior los malos hdbitos sanitarios adoptados en los pri-
meros aiios de vida. Un ejemplo tipico son los ataques al coraz6n, que generalmen-
te se manifiestan en la temprana edad adulta (de los 20 a los 29 afios) como la no-
vena o décima enfermedad de mayor frecuencia; en la siguiente etapa de la vida
(30 a 44 afios) alcanzan el primer lugar en el caso de los hombres de raza blanca y
el cuarto o sexto lugar en los otros casos, y en €l periodo de los 45 a los 59 afios al-
canzan el primer lugar en el caso de mujeres y hombres de raza blanca y varones de
raza negra y el segundo en el caso de mujeres negras, persistiendo como uno de los
mayores problemas de salud en las iltimas dos etapas de la vida. Ello demuestra
que es posible predecir para las fases posteriores los patrones de mortalidad en las
etapas tempranas de la vida.

Que a una persona le ocurra un hecho determinado en una etapa en particular de
su vida depende de varios factores: estilo de vida, medio ambiente, factores biol6-
gicos y sistema de atencién de la salud. Nadie muere como consecuencia de los
principales factores de lesion y muerte simplemente porque no se conocen las cau-
sas de manera suficiente. La sociedad tiene la posibilidad de reducir sustancial-
mente y, en algunos casos, erradicar los mayores factores de lesion y muerte en ca-
da etapa de la vida mediante la accién concentrada de todos los elementos en el
campo de la salud. La prevencion y el tratamiento son tan necesarios como la pro-
mocién de la salud. Tales medidas deberan estar dirigidas, por sobre todo, a la po-
blacidn bajo riesgo. Mds adelante se verd que la epidemiologia provee los métodos
y técnicas necesarios para que las autoridades a cargo de los servicios de salud pue-
dan identificar los problemas y responder a los requerimientos.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
Existen tres niveles de prevencion:

1. primaria, o inhibicién del desarrollo de la enfermedad antes de que ocurra,
2. secundaria, o deteccién temprana y tratamiento de la enfermedad, y
3. terciaria, o rehabilitacién o recuperacién del funcionamiento adecuado.

Prevencién primaria

En el periodo de prepatogénesis, los objetivos de la prevencién son mejorar el
nivel general de salud y procurar medidas de proteccion especificas (figura 1-5).
Por medidas de proteccion se entiende tareas de inmunizaci6n, sanidad ambiental,
y proteccion de accidentes y riesgos de trabajo, lo que implica prevencion en un
sentido convencional. Tales medidas son probadamente efectivas en cuanto a mor-
talidad y morbilidad causada por enfermedades infecciosas. Las medidas que se re-
fieren a la promoci6n de la salud incluyen factores biol6gicos, ambientales y nivel
de vida, drea esta que contribuye mayormente a reducir en forma enérgica la mor-
talidad y morbilidad.
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"La salud es algo que puede ser proporcionado en una pequefia parte; lo impor-
tante es vivirla.""

Prevencién secundaria

La prevenci6n secundaria consiste mayormente en el diagndstico temprano de
las enfermedades mediante exdmenes peri6dicos clinicos y de rayos. La deteccién
temprana del cancer, hipertensi6n, enfermedades venéreas, y otras enfermedades
tratables son el objetivo de la prevencién secundaria. En el caso de enfermedades
tales como la artritis u otras condiciones de morbilidad asociadas con la edad, 1a
prevenci6n secundaria consiste primordialmente en detener el avance de la disca-
pacidad, las complicaciones que pueden provocar, o las secuelas que pueden dejar.

Prevencion terciaria

Cuando la enfermedad se manifest6 con una consecuencia residual, la preven-
ci6n terciaria consiste en evitar la discapacidad total una vez que se hayan estabili-
zado las modificaciones anatémicas y fisiolégicas. El objetivo entonces es la reha-
bilitacion del individuo para que pueda vivir una vida satisfactoria y autosufi-
ciente.

La figura 1-6 ilustra un "continuo de prevencién" para ciertas enfermedades. La
zona sombreada representa la posibilidad de prevenir la enfermedad o condiciones
que determinan la aparicién de tal enfermedad aplicando métodos de intervencién
conocidos. Las zonas mds oscuras, en el extremo izquierdo, indican aquellas con-

Figura 1-5 Aplicacion de las medidas de prevencién a la enfermedad

v

<4— PREPATOGENESIS =|€ PATOGENESIS

Diagnéstico precoz

Promocién  Proteccién Limitacién dela o\ ) tiva cién

055 y tratamiento - :
de la salud especifica temprano discapacidad
Prevencién Prevencién Prevencién
primaria secundaria terciaria

Fuente: Preventive Medicine for the Doctor in His Community, H. R. Leavell y E. G. Clark, con
autorizacion de McGraw-Hill Book Company, 1965, 20.
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diciones posibles de prevenir inequivocamente. En el centro se encuentran aque-
llas condiciones en las que s6lo se pueden tomar medidas drésticas en la reducci6n
del riesgo. El drea mds clara, a la derecha, muestra aquellas condiciones en las que
no es posible lograr mejoras o reducir riesgos hasta que no se avance en el conoci-
miento.

ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION

Los cuadros 1-1, 1-2 y 1-3 mucstran una posibilidad dc integracion del concep-
10 de campo de salud, las propuestas de Passages y los distintos nivcles de preven-
cién planteados. Los mismos se reficren a tres enfermedades especiticas: ostcopo-
rosis. EPOC (cenfermedad pulmonar obstructiva crénica, por ejemplo. cducer de
pulmdn, enfisema y asma) ¢ hipertension o apoplejia. Todos los cjemplos se refie-
ren a la aduliez media (de 30 a 44): los factores de riesgo que se analizan son los
causados por el estilo de vida. ¢l medio ambiente y el sistema de prestacion de
atencion de la salud. y los clementos bioldgicos: y los niveles de prevencion son el
primario. ¢l secundario y el terciario.

Este enfoque perfila estratcgias para la prevencion/intervencion en cada nivel
de prevencion y en cada una de las amplias categorias de factores de riesgo. Esta
aplicacién responde a dos propdsitos especificos:

1. Los profesionales encargados de la atencion de pacientes pucden determinar
rdpidamente dénde deben concentrarse sus recursos para prevenir potencial-
mente y. desde lucgo. intervenir en el proceso de la enfermedad.

Figura 1-6 Continuo de prevencion

Totalmente 55 R SN No se conoce
prevenible R A prevencién

Viruela Cancer de pulmén Anomallas congénitas Suicidio Tumores cerebrales
Sarampidn y otros del aparato  Mortalidad infantil Homicidio Artritis reumatica
Po'omielitis respiratorio Enfermedades cardiovasculares
Asbestosis Apoplejias
Caries dentales Traumas por accidentes
Céncer de cuello Céncer de vejiga
de utero Neumonfa e influenza

Nota: El orden y ubicacién de las enfermedades en las listas es sélo a modo ilustrativo.

Fuente: Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, Health, United States, 1980
(Washington D. C.: Imprenta del Gobierno, 1980).
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Cuadro 1-1 Estrategias para la prevenci6n de la osteoporosis en adultos jovenes

(30-44 aiios)
Estilode Medio Biologia Sistema de
vida ambiente prestaciin
Ejercicio Suplemento de Hormonas Educacién del
Dieta fliorenelagua  Calcio paciente ref.
PTG ."\Tulricmn Vi!umina D a!lo riesgo )
Primaria 5u.plcn}cl.1los Fl‘uor . hl_slereclomla
¢ vitaminicos y Biopsia de dieta
minerales endometrio si cjercicio
fuese indicado
Ejercicio Seguridad Screening para Atencién accesible
Dieta ambiental casos no relacio-  Atencién paga:
Complicaciones Educacion dos con la edad medicacién
secundarias de familiar Hormonas médico
Provencisii :}11 ritis: C;'ﬂcio‘ visitas médicas
Secundaria fracturas Vitamina D
Fldor
Biopsia de endome-
trio si fuera
indicado
Fisioterapia
Prevenir la Viviendas que Intervencién Atenci6n accesible
inmovilidad eviten posibilidad  de cadera Atencion paga
. Debilitamiento de accidentes Observar posibles
Prevencién S e i
Terciia Dls[:o§1c16n Lugares adecuados Itrz.luturas.
anfmica para andador Fisioterapia
ortopédico, etc.
Apoyo familiar

2. Los administradores de los servicios de salud deben ser capaces de com-
prender su vasto potencial para utilizarlo en el manejo de la institucién.

Especificamente, el nivel de prevencién primario —independientemente del
elemento del concepto de campo de salud— debe promover ideas para el marke-
fing de la salud y la prevencién de la enfermedad. El andlisis realizado por etapa de
vida, elementos del concepto de campo de salud y niveles de prevencién tiene un
valor ilimitado cuando se lo aplica a las diversas categorfas de enfermedad. Se de-
be fomentar la utilizacién de este enfoque para promover los principios de la epide-
miologia en la administracién de servicios de salud.
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Cuadro 1-2 Estrategias para la prevencion de enfermedades pulmonares en adul-

tos jévenes (30-44 afios)
Estilode Medio Biologia Sistemade
vida ambiente prestacion
No fumar Supervision del Antecedentes Investigacion sobre
Evitar habbys que lugar de trabajo familiares, ej.: salud ocupacional

expongan a riesgos

Respeto de las

asma, enferme-

extrapolacién de

ej.: soldaduras, leyes laborales dades pulmonares, resultados
Prevencion tallado de madera  Contaminacién y riesgos de para otros diag-
Primaria Nutricién del aire exposicién nosticos o preven-
Alergenos Uso de respirador cién
en lugares de Identificacién de
trabajo cuando altos riesgos
fuera indicado ocupacionales
Abandono del Reglamentacion Tratamiento precoz  Educacién del
cigarrillo laboral de de infecciones paciente
Autoproteccién acuerdo a Screening para Pago de medica-
en liobbys supervisién TB cién
Adaptacion per- anterior Broncodilatadores  Atenci6n y terapia
sonal a proble- Cambio de tra- Inmunizacién: accesibles
Prevencién mas respirato- bajo si (uem gripe,
Secundaria rios necesario neumococos
Nutricién Evitarel polen, Screening:
humo del radiografia de
cigarrillo, pecho, control
polvo pulmonar, gases
Aire acondicionado  en la sangre
Educacién Tratamiento:
familiar terapia respiratoria
Abandono del Casas de planta Oxfgeno Medicaciény
cigarrillo baja Traqueotomfa terapia respirato-
Debilitamiento Prohibicién de Céncerde pulmén  ria, precauciones
Prevencion ~ Hogares o insti- fosforos cerca Radiograffas especiales
Terciaria tuciones para de oxigeno de pecho Atencidn, hogares,
enfermos crénicos  Evitar situaciones instituciones
Dependencia irritantes accesibles
Nutricién Apoyo familiar Atencioén paga

La aplicacién de estos tres niveles de prevencién al marco de salud propuesto
por etapa de vida requiere un entendimiento basico de lo que es la epidemiologia y
de lo que ella abarca. Los administradores de los servicios de salud conocen algu-
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Cuadro 1-3 Estrategias de prevencién de la hipertension y apoplejia en adultos

jovenes (30-44 aiios)
Estilode Medio Biologia Sistema de
vida ambiente prestacion
Reducciéndel  Control de estrés Riesgosref. a Educaci6n del
estrés ocupacional y SEX0 paciente: c6mo
Dietabajaen ambiental antecedentes medirse la
Prevencién  sales, grasas Plomo familiares presion arterial
Primaria y calorfas nivel de lipidos
Ejercicio Aspirina
No fumar
Vitaminas
Manejo del Cambio detrabajo ~ Medicacién: Educaci6n del
estrés si fuera indicado efectos paciente: técnicas
Dieta baja en Educacion familiar  colaterales de relajacién
sales, grasas, Evaluacién de
y calorias causas
Prevencién Ejercicio secundarias
Secundaria  Prohibicién de
fumar
Incorporacién de
medicacién y
_ consultas médicas
como estilo de vida
Vitaminas
Reducciéndel  Seguridad: Educacién Educacidn del paciente
estrés casas de planta respectode las  con respecto a compli-
Dieta baja precauciones con caciones: infarto de
Ejercicios suaves espacio adecuado  la medicacién miocardio, accidente
Prohibicién de parasillade Fisioterapia cerebrovascular,
fumar ruedas, etc. Terapia del insuficiencia renal
Prevencién Adaptacién al Apoyo familiar lenguaje Asistencia médica
Terciaria uso de andador de emergencia
ortopédico, etc. Unidades coronarias
Disposicién Sistema de prestacién y
animica terapia accesible
Vitaminas Atencién paga
Estudios de los otros

miembros de la familia

nos de estos aspectos, pero este enfoque ha sido poco utilizado. Por lo tanto, el res-
to de este capitulo proporcionard un panorama general de los cambios en los mode-
los de enfermedad y la naturaleza cambiante de la epidemiologia —sus objetivos,
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tipos, y método de investigacién. S6lo se cubren los aspectos basicos; en los capi-
tulos posteriores se llevard a cabo un tratamiento més exhaustivo.

CAMBIO EN LOS PATRONES DE ENFERMEDAD

En 1925 aproximadamente se produjo en los Estados Unidos de Norteamérica
un cambio decisivo con respecto a las enfermedades infecciosas y crénicas (figura
1-7). Las muertes por enfermedades infecciosas disminuyeron en forma colectiva
de alrededor de 650 cada 100.000 habitantes en 1900, a alrededor de 20 cada
100.000 habitantes en 1970 (una reduccién del 96%). Una importante epidemia de
gripe en 1918 elevo el promedio de muertes a 850 cada 100.000 habitantes. Por
otra parte, las enfermedades crénicas colectivamente sumaron alrededor de 350
muertes cada 100.000 habitantes en 1900 y aumentaron a alrededor de 690 cada
100.000°en 1970 (un salto del 97%). No obstante, desde 1970 hasta 1980 ha habi-
do una disminucién del 5,6%.

Esta transicion —que no se diferencia de la transicién demografica— represen-
ta un cambio en los modelos de enfermedad. Su causa puede hallarse en el paso de
una sociedad agraria a una industrializada. Las enfermedades que afectan un deter-
minado segmento de una cultura varian de acuerdo con las condiciones sociales y
fisicas que caracterizan a la sociedad en ese momento. Asi, a principios de siglo el
estilo de vida del pafs era agricola por naturaleza; con el advenimiento de la indus-
trializacion el estilo de vida se transformé trayendo como consecuencia el cambio
de los modelos de salud.

La sociedad agraria generd un ciclo de hechos caracteristicos, segiin se ilustra
en el modelo de enfermedades infecciosas (figura 1-8). Durante esa era hubo una
alta fertilidad y las necesidades eran las basicas: alimentacion, vivienda y vesti-
menta. Asi, en 1900, el 52% de la poblacién era menor de 21 afios y el 3% mayor
de 65. (Este tipo de pirimide poblacional es tipico de las actuales ciudades del in-
terior y de los paises en desarrollo donde todavia puede aplicarse el modelo de en-
fermedad infecciosa.)

Los resultados fueron devastadores: sin tratamiento especifico, las enfermeda-
des parasitarias e infecciosas y la desnutricién resultaron en una alta mortalidad in-
fantil y de nifos en edad preescolar. En efecto, 34% de las muertes se produjeron
entre el nacimiento y los cinco afios de edad. En esa cultura agraria, el alto porcen-
taje de fertilidad compensaba la elevada proporcién de muertes. Ademds, las fami-
lias numerosas eran esenciales para realizar las tareas agricolas y producir ali-
mentos.

Como lo demuestra el modelo de enfermedad crénica (figura 1-9), la industria-
lizacién produjo cambios drasticos en los modelos de enfermedad. Debido a sus
valores cambiantes, la sociedad contemporadnea puede provocar determinados ti-
pos de enfermedades; ciertas formas nocivas de vida, en lo social, fisico, emocio-
nal y ambiental pueden ser resultado de la riqueza, los valores variables y el au-
mento del tiempo libre.



15

-

z

ia y prevencion

Epidemiolog

* *ou) ‘sjyoi1 Aimue-uoje|ddy ep UQIdEZIIOINE U0 ‘UoSIesd " A |Bysieyy ] "D ‘8SEsSIp ' pue YijeeH jO sJIWRUAQ :eluend

0S61 061 0e6t 0c6l 0161 0061

096}

\'I'()l-\ll l\'(’\

_ _ _ [1°

— |00t

— 002

— 00€

— 00%

—1 00§

g — 009

a

SVYOINOHO S3Ava3Wd34NT — 004

— 008

— 006

S3IINVLIEVH
000°00} YAVO
HOd 3JIANI

0/61-0061 ‘SESO0I998)UI @ SEDIUQIO SaPEPaWIduUs Jod pepijelow ap sese] 2-| einbid



LEpidemiologia y administracién de servicios de salud

16

'S8V 'LL6 ¥ YoIeassy sIojeolpu] [2100S 8P UQIJeZIIOINE U0D ‘18A8Q 'J ' *,UlBaH JO INSINd 8y, :ajusn

(ooy10adse oyusiwerey uls)
soueyseled sews|qoid 2
SEeS0|008)ul SepepawLajug |
‘¥ 30NANOD HY100S33Hd dvas
N3 SONIN N3 NOIOIH1INNS3A V1

SOUE G 8p S8J0UBW %pE SaNeNnL ap [B10
HVY100S334Hd adva3a N3
SONIN 30 dvalmvLdON Y11V

<+———— - %€ - SOUB G9 ap Salohep
avaiyg3a4d viv \

YIHVHOV TVHNLIND YOION3INT4NI

/|l\\

(0061) sesoi008jul SopEPaLLIBIUS SP O]OPO ‘SepepPaWIBIUS Bp sauoled So| ap 01y -1 einbiy

<4+— %gG - soue |z ap S8I0UsN



17

la y prevencion

Epidemiolog

‘98 'LL6 ‘v (oie8say SI0Jeolpu| [EI20S 8P UQIOBZIIOINE UoD ‘Jana( uely ‘3 "9 ‘,yesH jo unsind sy}, -ajuend

SOpIOBU UG08l 8p Sews|qold ‘g
[ejuep ejbojoled ‘2
owsl|oyooly ‘9
e|le|dody-ugisuspadiH ‘g
S8)uBpIddY ¢
uoioolpebolq ‘g
J80UED 2 soue g9 ep salofew o
el/euolod pepawlsjuy | T S m:ﬂ: op [B10) IS
SVOINOHO S3AVA3INY3I4NT avarv.iHon
<——— %0V - SOUE |2 ap Saloua
<«— %3 - SOUE G9 op salohep\ selnieAap co_omww_mm_ﬁ M
co_omm‘_um.m 2
pepaoos |
avdaiiilyad vrvd vaIA 30 O711S3

IVIHLSNANISOd A TVIHLSNANI dva3io0s

<

(0£61) seowoio sapepawiajua ap O|9POY\ "SepepawIsjua ap sauolied ap 001  6-1 BInbig



18 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

El cambio global de la sociedad dio como resultado una baja fertilidad: en 1970
la poblacién menor de 20 afios habia disminuido a un 40% y la poblacién mayor de
65 afios habia aumentado a un 8%. En consecuencia, también aumentaron las en-
fermedades en el grupo de edad avanzada. Con el incremento de las enfermedades
cronicas y del nivel general de mortalidad, el 51% de las defunciones ocurrié en el
grupo de mayores de 65 afios. En 1970, al igual que en 1980, més del 60% de las
defunciones fueron por causa de las tres enfermedades m4s importantes —cardia-
cas, cancer y apoplejias.

Debido a este cambio, los epidemiélogos comenzaron a estudiar no sélo las en-
fermedades infecciosas, sino también las crénicas. Como resultado, actualmente la
mayoria de los libros de texto definen la epidemiologia como el estudio de la distri-
bucidn y causas de las enfermedades que afectan a la poblacién humana.

EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD

La evolucién del cuidado de la salud en la década de 1970 dio como resultado
algunos conceptos interesantes. Por ejemplo, se recalcaron los aspectos que tradi-
cionalmente contemplaba Ia legislacién —restriccién de costos. accesibilidad, dis-
ponibilidad, calidad, continuidad y aceptabilidad— en pro de la salud. Las ideas
mas significativas respecto del cuidado de la salud que se incorporaron en la déca-
da de 1970, continuaron en la del ochenta y puede esperarse que prosigan en la del
noventa, son las concernientes a la holistica, el bienestar y la autorresponsabilidad.
Estas nuevas facetas del concepto de salud determinaron una mayor conciencia de
la necesidad de realizar actividades fisicas, regular la dieta, controlar el estrés y, en
general, cuidar el estilo de vida individual.

Como resultado surgieron los centros holisticos de salud, los centros de descan-
so y recuperacion de la salud asi como los lugares de vacaciones con aguas terma-
les, y la poblacién comenz6 a preocuparse por su condici6n fisica y mental. El pu-
blico sinti6 la necesidad de practicar tenis, basquetbol, ciclismo, de correr, ingerir
vitaminas y alimentos sanos y manejar técnicas de control. Obviamente, el énfasis
no se pone ya en la enfermedad sino en la salud y el bienestar, y hasta se exige un
alto nivel.

De esto trata el cuidado de la salud de la comunidad. En efecto, la tarea es crear
un espacio donde la gente pueda transformarse. de manera tal que el bienestar se
convierta en parte de la vida. Esta es un drea muy importante que las instituciones
deben tener en cuenta y promover desde los servicios de salud para la prevencion
de enfermedades. Las instituciones pueden ejercer su influencia y beneficiar a la
poblacion utilizando un enfoque preventivo.

El cambio de enfoque del cuidado de la salud, que coloca el acento en la salud
en lugar de ponerlo en la enfermedad, llevé a redefinir la epidemiologia de la ma-
nera siguiente: "Actualmente la epidemiologia se ocupa de la salud y la enferme-
dad en grupos poblacionales, asi como de los factores —incluyendo los servicios
de salud— que las determinan”,? y también como "la ciencia que se ocupa de la
ocurrencia, distribucién y determinantes" que afectan a la salud y Ia enfermedad.?
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La caracteristica distintiva de la epidemiologia es que se ocupa de la salud de
grupos y poblaciones, mientras que las disciplinas clinicas se dedican a la enferme-
dad en los individuos. La epidemiologia siempre ha constituido una forma de ana-
lizar la salud de la comunidad. Por esta raz6n, se la puede definir como la ciencia
"que brinda recursos para la cura y prevencién mediante la aplicaci6n de técnicas
epidemiolégicas modernas para evaluar las necesidades de salud de los grupos de
poblaciones, determinar prioridades y ponderar los resultados alcanzados"."* La
propuesta de este libro es, entonces, que la epidemiologia se utilice como un méto-
do bésico para la administracién de los servicios de salud.

OBJETIVOS, TIPOS Y METODOS DE LA EPIDEMIOLOGIA
Objetivos

La epidemiologia tiene tres objetivos principales:

1. estudiar la aparicién, distribucién y desarrollo de las enfermedades y descri-
bir el estado de salud de las poblaciones como base para el planeamiento,
evaluacién y administracion de los sistemas de promocion y recuperacion de
la salud,

2. proporcionar los datos necesarios para la comprensién de la etiologia de la
salud y la enfermedad, y

3. promover la utilizacién de los conceptos epidemiolégicos en la administra-
cion de los servicios de salud.

El cuadro 1-4 muestra los tres objetivos principales de la epidemiologia y las es-
trategias y métodos a aplicar. Tradicionalmente, los objetivos 1y 2 se refieren ala
investigacion epidemiol6gica en general. El objetivo 3 se refiere a la aplicacion de
los diferentes tipos de investigacién —descriptivo, analitico y experimental—a la
administracién de los servicios de salud. Ello implica desde el estudio especifico
de las enfermedades en las diferentes dreas de servicio de modo de determinar la
penetracién del mercado, hasta el andlisis de mercado y tendencias demogréficas a
fin de determinar las medidas de educaci6n sanitaria y prevencién de las enferme-
dades.

En una época de creciente interés en lo que se refiere al cuidado de la propia
persona y de menor dependencia respecto del cuidado institucional, es imprescin-
dible que los administradores de los servicios de salud tengan en cuenta este nuevo
enfoque. Asimismo, es necesario identificar los nuevos mercados para saber qué
tipos de servicios se deben desarrollar. Por ejemplo, promover que la farmacia en
el orden institucional no sélo expenda las drogas tradicionales sino también vita-
minas, minerales y otros productos similares. En el caso de los hospitales, sugerir
que tengan salas con efectos antigravitatorios, salas de aparatos, pistas para correr,
etc. De manera que es ilimitado el potencial de las instituciones en esta nueva era
de promoci6n de la salud.
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Tipos y métodos

Los tres tipos de estrategias epidemiolégicas abarcan una variedad de métodos
asociados:

1. La epidemiologia descriptiva se ocupa de la aparici6n, distribucién, exten-
sion y progresion de la salud y la enfermedad en la poblacicn.

2. La epidemiologfa analitica incluye tres tipos de estudios: retrospectivo,
prospectivo y de corte transversal. En un estudio retrospectivo o de caso-

Cuadro 1-4 Objetivos, tipos y métodos de la investigacién epidemioldgica

Objetivos Tipos Métodos
1. Estudiar la ocurrencia, Descriptiva Andlisis de datos de morbilidad y
distribucién, extensién mortalidad, obtenidos de
y progresién de la salud » informes de rutina
y laenfermedad en » estudios especiales
poblaciones humanas
Descriptiva Idem anterior; utilizacién de esos
andlisis descriptivos para formular
hipétesis sobre la

etiologfa de la salud y la enfermedad

2. Suministrarinformacién

para el estudio de la Analitica Andlisis retrospectivos/caso-control
etiologfa de la salud Andlisis prospectivos/cohorte
y laenfermedad Andlisis de corte transversal/
longitudinal/encuestas
Experimental Estudios controlados/clinicos
Descriptiva Descripcién de morbilidad y

mortalidad por drea de servicio,
grupos de diagndstico vinculados

Analitica Evaluacién del flujo de
pacientes por categoria de
3. Fomentar la utilizacién enfermedad; cdlculo de tasas
de los conceptos especificas por enfermedad;
epidemiolégicos para la penetracion y segmentacién de
administracién de los mercado (tasas especificas por edad)
servicios
Experimental Identificaci6n de los mercados

potenciales en el campo de la salud;
de posibles dreas de expansién y
tendencias demogréficas
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control, el epidemiGlogo recopila datos del pasado (retrospectivamente) de
dos grupos comparables de individuos, uno con una enfermedad o cuadro
especifico y el otro sin esa enfermedad, para identificar una historia o expo-
sicién a uno o més factores determinados (caracteristicas precursoras). El
estudio prospectivo, de cohortes, o longitudinal, describe el proceso opues-
to. Toma un grupo de personas (cohorte) caracterizado por algin factor de
interés (caracteristica precursora) y le hace un seguimiento (prospectivo) en
el tiempo (longitudinal) para determinar la incidencia (es decir, observar el
desarrollo subsiguiente) de una enfermedad o condicién. El estudio de corte
transversal o de prevalencia analiza los datos obtenidos respecto de una po-
blacién especifica determinada en un momento puntual.

3. Laepidemiologia experimental también se ocupa de comprobar los factores
etiolégicos, lo cual implica manejarlos (o controlarlos) y controlar la asigna-
cion (generalmente de forma aleatoria) de los individuos para formar los
grupos de experimentacién o control. Observa los efectos que producen la
introduccidn, eliminacién, o modificacion de los factores hipotéticos (su-
puestos) en la aparicién o progresion de una enfermedad o de un estado de
salud. A estos experimentos generalmente se los conoce como pruebas "cli-
nicas" o "controladas" y se los utiliza principalmente para la evaluacion de
tratamientos. drogas o servicios nuevos.

EL CONCEPTO DE CAUSALIDAD EN LA EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia investiga las asociaciones que pueden existir entre el estado
de salud o enfermedad de una poblacién y los factores asociados a esos estados.
Por asociacion se entiende la relacién que puede existir entre una cosa y otra.

Las siguientes son tres relaciones posibles:

1. asociacidn positiva (generalmente ocurren juntos);
2. asociacién negativa (generalmente no ocurren juntos);
3. ninguna asociacién (ocurren de manera independiente).

Una asociacion positiva puede ser correcta o incorrecta. Puede ser incorrecta
por casualidad o por algiin tipo de error (desviacién). Si es correcta, puede ser una
relacién causal, en la que uno es causa del otro, 0 no-causal (asociativa), en cuyo
caso los dos resultan de la misma causa.

Durante los iltimos 100 afios, tres modelos causales marcaron el rumbo de los
estudios epidemioldgicos. Los modelos estdn intrinsecamente relacionados con los
conceptos de salud, medicién de la salud y cambios en los patrones de enfer-
medad.

Modelo de causa simple/efecto simple

El modelo de causa simple/efecto simple es el enfoque epidemioldgico causal
primero y mds simple (figura 1-10). Una causa simple es suficiente para provocar
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Figura 1-10 Modelo causa simple/efecto simple

Causa —— > Efecto

un efecto observado. Este modelo es bastante 16gico; sin embargo, se da s6lo en ra-
ras oportunidades. Los epidemi6logos utilizaron este enfoque a fines del siglo xix
y principios del xx, cuando predominaban las enfermedades infecciosas y una sim-
ple bacteria o virus era suficiente para provocar una enfermedad.

Moeodelo de causa miltiple/efecto simple

El segundo modelo —causa miiltiple/efecto simple (figura 1-11)— es mds
complejo. Este enfoque, extension obvia del modelo causa simple/efecto simple,
es valido alli donde los patrones de enfermedad se encuentran en estado transitorio
—en comunidades o dreas donde las enfermedades infecciosas disminuyen y las
cronicas aumentan. Asi, modelos crénicos como la enfermedad cardiaca, el cancer,
laapoplejia y los accidentes automovilisticos pueden analizarse por medio del mo-
delo de causa miiltiple/efecto simple. También se puede aplicar este modelo para
analizar algunas enfermedades infecciosas como la enfermedad del Legionario.

Modelo de causa miiltiple/efecto multiple

El tercer modelo de causalidad —causa miiltiple/efecto miltiple—, es extrema-
damente complejo e indica que diferentes causas producen diversos efectos obser-

Figura 1-11 Modelo causa multiple/efecto simple

Causa

Causa ,‘ » Efecto

Causa
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Figura 1-12 Modelo causa muiltiple/efecto multiple

Causa —\ /——D Efecto
Causa - Efecto
Causa ——/ \——. Efecto

vados (figura 1-12). Este modelo abarca los conceptos de salud de holistica y bie-
nestar, y puede aplicarse a los modelos de salud de la década de 1980. Por ejemplo,
la contaminacion del aire, el hdbito de fumar y formas especificas de radiacién
(causas) pueden provocar cdncer de pulmén, enfisema y bronquitis (efectos).

Criterios tradicionales para determinar la causalidad

Con la aceptaci6n de la teoria de los gérmenes en el siglo xix, los epidemidlogos
se ocuparon principalmente de determinar qué enfermedades eran causadas por
qué tipo de gérmenes utilizando el modelo causa simple/efecto simple.

Robert Koch, el célebre bacteri6logo y fisico aleman (1843-1910), desarrollo
en sus conocidos Postulados algunas normas simples para determinar la causali-
dad: "Primero, el organismo siempre se encuentra con la enfermedad..., segundo,
el organismo no se encuentra con ninguna otra enfermedad...; 1a presencia regular’
y 'exclusiva’ del organismo prueba la relaci6n causal".'s De este modo, el germen
debia ser una causa necesaria y suficiente de esa enfermedad. La enfermedad no
podia presentarse sin el germen, y su presencia era todo lo que se necesitaba para
contraer la enfermedad.

Actualmente, la mayoria de los libros de texto sobre epidemiologia utilizan cin-
co criterios basicos para determinar las relaciones asociativas causativas:

1. Relacién temporal: si A es causa de B, I6gicamente A debe presentarse pri-
mero.

2. Especificidad: con alta especificidad, una causa produce un efecto simple;
con baja especificidad, una causa puede asociarse con efectos miltiples. En
el dltimo caso, por ejemplo, el hdbito de fumar puede provocar tanto cincer
de pulmén como bronquitis. El bajo nivel socioecon6mico puede asociarse
tanto con la enfermedad como con la incapacidad.

3. Fuerzao intensidad: implica la asociacién o el grado de correlaci6n entre la
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causa y el efecto. En las enfermedades infecciosas, la asociacién del germen
patégeno con el proceso de enfermedad por lo general es alta. En las enfer-
medades cronicas, la asociacion es estadistica o probabilistica, admitiendo
un cierto grado de incertidumbre, como en la relacion del ejercicio y la die-
ta para disminuir los indices de enfermedades coronarias. Los tres modelos
causales no son muy légicos al tratar este problema, requiriéndose pruebas
de probabilidad estadisticas y conceptos de salud mas amplios.

4. Persistencia: cuando el mismo tipo de asociacién se presenta consecuente-
mente en los estudios de investigacion de diferentes disefios, es probable
que sea real y causativo.

5. Coherencia: una supuesta relacién causal debe tener sentido a la luz de los
hechos bioldgicos ya existentes. Sin embargo, una evidencia opuesta sugie-
re que no se le debe dar excesiva importancia a ese punto, en especial en el
caso del consumo de aziicar relacionado con condiciones tales como el cdn-
cer y la hipoglucemia.

Ampliacion del concepto de causalidad: riesgo

Los cinco criterios anteriores son aplicables y efectivos en el modelo causa sim-
ple/efecto simple. Sin embargo, la epidemiologia de las enfermedades crénicas y
el enfoque holistico se corresponden con mucha mayor frecuencia con los otros
modelos, principalmente con el modelo causa miiltiple/efecto miiltiplc. Por esta ra-
z0n, los epidemidlogos suelen utilizar un concepto de causalidad més amplio y me-
nos riguroso, basado en las probabilidades (riesgos. posibilidades) de ocurrencia
de una cosa (un estado de salud o enfermedad) asociada con la ocurrencia (poste-
rior) de otra (un factor de riesgo).

Segin este concepto ampliado de causalidad, el consumo de alcohol puede
provocar accidentes automovilisticos a pesar de que no es una causa necesaria ni
suficiente: no obstante, aumenta tremendamente las probabilidades de sufrir un ac-
cidente y por lo tanto es un factor de riesgo. En el modelo causa miiltiple/efecto
multiple de la investigacién epidemioldgica de enfermedades no infecciosas, el
consumo de alcohol es una de las causas determinantes de los accidentes automo-
vilisticos.

Del mismo modo, el hdbito de fumar es sin duda una causa del cancer de pul-
mon, sin ser necesaria ni suficiente. Todos han oido hablar de individuos que han
fumado toda su vida y tienen una "salud perfecta" a los 90 aiios. Lo que puede de-
cirse es que esas personas vencen las probabilidades. Lo cierto es que los fumado-
res tienen mayores probabilidades —al menos en el largo plazo— de desarrollar
cancer de pulmén que los no fumadores.

En la epidemiologia de las enfermedades crénicas, la mayor parte de los facto-
res causales son como el cigarrillo: sin ser necesarios ni suficientes en si mismos
son factores que contribuyen a conformar el modelo de causa miiltiple/efecto mil-
tiple. Como sucintamente lo expresaron Austin y Wemer:
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1. Sicuando se tiene "algo" hay mds posibilidades de que la "enfermedad"” ocu-
may

cuando se elimina "algo" hay menos posibilidades de que ocurra la "enfer-
medad", entonces

3. "algo" es una causa de la enfermedad.'®

[

RESUMEN

La aplicacién de la epidemiologia a la administracién de los servicios de salud
es un enfoque relativamente nuevo en la prestacién sanitaria efectiva. Este capitu-
lo muestra cémo aplicar la epidemiologia a la administracién de los servicios de
salud. Los conceptos de prevencion de enfermedad y promocién de la salud que
surgen del nuevo marco sugieren formas de mejorar el estado mental y fisico del
individuo y ampliar la utilizacion de servicios. Las instituciones deben crear nue-
vas dimensiones para la prestacion de servicios que reflejen las propuestas de pre-
vencién y promocion de la salud. Se sugiere que el concepto de mejorar el estado
de salud con una perspectiva orientada hacia la enfermedad sea cambiado por otro
con una perspectiva orientada hacia la salud.

El concepto ampliado de riesgo en relacién con la enfermedad es de especial
importancia entre los métodos de la epidemiologia. Este capitulo introductorio
sienta las bases para el tema del libro: la aplicacién de la promocién de la salud y
técnicas de prevencion de la enfermedad, desde la dptica de la epidemiologia, a la
administracion de los servicios de salud.

Si se desea continuar mejorando el estado de salud de la poblacién en general y
de los pacientes en particular se debe prestar especial atencién a las diferentes di-
mensiones de la salud —estilo de vida. medio ambiente, biologia y prestacién de
servicios sanitarios— y aplicarlas a la administracién de los servicios de salud.
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Capitulo 2

Epidemiologia y politica
sanitaria

PLANIFICACION DE LA POLITICA SANITARIA

Antes de proceder a analizar la aplicacion de la epidemiologia en la administra-
ci6n de los sistemas de salud, resulta necesario realizar un examen macroscopico
de sus contribuciones al sistema de atencién de la salud y de su papel en la politica
sanitaria.

La planificacién de la politica es un proceso que apunta a lograr un cambio so-
cial deliberado.! El mismo est4 relacionado con la estructura de valores de una so-
ciedad, o con lo que 1a sociedad considera importante. La planificacién en este ni-
vel es normativa, idealista o creativa para el futuro ya que trata de lo que deberia
ser. Hyman la define como planificacién en funcién de un objetivo o creacién de
nuevos sistemas.? El énfasis se coloca tanto en los fines perseguidos como en los
medios para obtenerlos. Bailey, en su definicion del modelo de andlisis para la po-
litica sanitaria, considera que involucra “un analisis cuidadoso y 16gico de un con-
junto de problemas diferentes a nivel de politicas... a los efectos de clarificar todas
las hipétesis, reconocer todas las limitaciones y sacar conclusiones a partir de las
hip6tesis de una manera més confiable™.?

Varios son los modelos que se pueden utilizar, entre ellos los siguientes:

o Modelos técnicos, cuyo objetivo es facilitar una comprension cientifica de
la conducta, como por ejemplo la dindmica de las enfermedades en la pobla-
cion, y pronosticar los posibles resultados de la intervencién tendiendo a un
nivel 6ptimo de salud. Los modelos demogréficos y de potencial humano se
encuentran dentro de esta categoria.

o Modelos sistémicos, referidos a las interacciones entre los modelos técni-
cos.

o Modelos de sistemas de informaci6n, referidos al flujo de informacién para
la toma de decisiones.*
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La planificacién de la politica sanitaria consiste basicamente en desarrollar ob-
jetivos a mediano y largo plazo.’ Hay varios factores que determinan la politica sa-
nitaria: politicos, culturales, econdmicos, cientificos y tecnolégicos, asi como epi-
demioldgicos.

Como se ha dicho en el capitulo 1, 1a epidemiologia tiene tres objetivos princi-
pales: estudiar la aparicion, distribucién, extensién y progresion de la enfermedad
y salud de las poblaciones humanas; contribuir a la comprensi6n de la etiologia de
la enfermedad y salud y promover la utilizacién de conceptos epidemiolGgicos en
la administracion de los servicios de salud. Estos objetivos se relacionan y se inter-
conectan en la persecucion del objetivo final de la politica sanitaria: la promocién
y preservacion de la salud de la poblacién.

Como ya se ha mencionado, los modelos de enfermedad han variado en el cur-
so del tiempo, pasando de afecciones crénicas infecciosas a afecciones crénicas no
infecciosas. El mayor potencial para la promocién y preservacion de la salud publi-
ca aun reside en la prevencién. La epidemiologia contribuye principalmente a
comprender las causas de las afecciones crénicas no infecciosas y a determinar los
medios para prevenirlas, de la misma manera que 1o hizo para las enfermedades in-
fecciosas.

Ford describe tres etapas en el control de una enfermedad: la fase popular, la
cientifica y la de aplicacién.” La fase popular consiste en la reunién de conocimien-
to “desde sus raices en la sabiduria popular, y la observacion del sentido comin™.
La fase cientifica es la transformacién del sentido comin en comprensién cientifi-
ca. La fase de aplicacién traduce la comprensién cientifica a prevencién efectiva.

La epidemiologia descriptiva equivale a la fase popular, mientras que la anali-
tica y experimental (asf como la descriptiva) contribuye a la comprensién cientifi-
ca de las enfermedades. En la fase de aplicacién, los datos epidemiolSgicos se
traducen en decisiones significativas y naturales en el campo de la salud publica.
Esto es lo que Gordis ha dado en llamar “la responsabilidad social” de los epide-
midlogos,’ y éste es el lugar que ocupan en tanto manejan la mayoria de las princi-
pales causas de muerte. La investigacién epidemioldgica ya ha identificado los
principales factores de riesgo en las enfermedades cardiacas, en la mayorfa de los
cénceres, en enfermedades cerebrovasculares y en otras importantes causas de
muerte.’ Sin embargo, aiin resta trasladar plenamente este conocimiento a la poli-
tica sanitaria.

El hecho de que la politica sanitaria esté determinada por muchos factores no
epidemioldgicos, explica en parte la falta de aplicacion del conocimiento epide-
miolégico. Ademds, como sefiala Ford, los principales responsables de la toma de
decisiones en politica sanitaria (el ciudadano comuin, los médicos, los administra-
dores de atencién médica y los expertos en salud piblica) tienen diferentes puntos
de vista sobre salud y enfermedad.!®

Tanto la epidemiologia como la salud piiblica requieren el conocimiento y la
consideracion de un numerador (niimero de casos, defunciones. servicios) y de un
denominador (la poblaci6n general a partir de la cual se toma el numerador). Los
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ciudadanos comunes son conscientes de que pertenecen al denominador, pero tie-
nen un conocimiento limitado del numerador o de la extensién de 1a poblacién.

Por el contrario, los médicos se concentran en la relacién paciente-médico y le
asignan gran importancia; ellos saben bastante sobre el numerador, pero saben po-
co sobre el denominador. Por iiltimo, los administradores de la atencion sanitaria
generalmente conocen mds sobre la poblacién general, pero muy a menudo més en
términos econdmicos que en lo que respecta a necesidades no satisfechas de pre-
vencién de enfermedades y de mantenimiento y promocién de la salud.

No hay caminos féciles para satisfacer el objetivo social de “salud para todos”.
Sin embargo, la adopcidén de una perspectiva epidemiolGgica amplia puede facili-
tar una disminucion en el efecto de las principales causas de discapacidad y muer-
te. Gordis dice: “En el andlisis final, estas decisiones son sociales y, como miem-
bros activos de esta sociedad, cada uno de nosotros deberia participar del proceso y
no abandonar esta responsabilidad comunitaria™."

Los epidemidlogos y los expertos en salud piblica deben salir al cruce de las
tomas de decisiones y comprometerse con dicho proceso. Segiin muchos auto-
res,'>13.1%15 1a formacién de los médicos deberia incorporar una perspectiva epide-
mioldgica mas amplia en la evaluacidn de los pacientes. El cinudadano comiin tam-
bién debe comprometerse tomando mayor conciencia de ios determinantes de la
salud y la enfermedad. y una mayor participacion en la formulacién de politicas.

La administracion de la atencién de salud deberia estar basada en la poblacién.
Es fundamental que los organismos sanitarios tengan clara conciencia de las nece-
sidades y problemas de la poblacién a la que sirven. Asimismo, resulta importante
que se comprometan con el mantenimiento y promocién de la salud piblica.

MODELOS EPIDEMIOLOGICOS PARA LA POLITICA SANITARIA

Si se toma la epidemiologia como guia, la politica sanitaria se basard en la pre-
vencién.'® Toda politica de salud debe tender al desarrollo de programas de pre-
vencion de las principales causas de muerte y discapacidad. Los capitulos siguien-
tes explican como lograr esto a través de una planificacidn estratégica y operativa.
Es necesario contar con un marco orientado hacia la prevencién para llevar a cabo
esa actividad preventiva. Hay tres modelos que reflejan esa orientacion y promue-
ven un enfoque epidemioldgico de la politica sanitaria: el concepto de campo de
salud, los ““hechos centinela” de Rutstein, y los llamados “paquetes” de proteccién
sanitaria canadienses.

El concepto de campo de salud

El capitulo 1 indicaba c6mo el modelo tradicional de causas de enfermedad
(agente-huésped-medio ambiente) resultaba inadecuado para el analisis epidemio-
l6gico de las actuales enfermedades no infecciosas. Para reemplazarlo se desarro-
116 el concepto de “campo de salud™. Este es un modelo més global y se adapta mu-
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cho mejor a una visién causa miiltiple/efecto miiltiple de la enfermedad y, cierta-
mente, a los conceptos mds amplios de riesgo.

Aunque esta conceptualizacion de la salud en cuatro divisiones primarias (esti-
lo de vida, medio ambiente, biologia humana y sistema de organizacién de la aten-
cién de la salud) fue inicialmente propuesta como un modelo de enfermedad-cau-
sa,'” se popularizé al ser aplicado a la politica sanitaria en Canad4.'®'® Este mode-
lo epidemiolégico provee un enfoque mds equilibrado del desarrollo de la politica
sanitaria cuando se lo compara con las tradicionales divisiones de prevencién,
diagnostico, terapia y rehabilitacién que resultan limitativos, o con salud piiblica,
salud mental y medicina clinica.” Las figuras 1-2, 1-3 y 1-4 (véase capitulo 1)
muestran las divisiones primarias de este modelo epidemioldgico para el anilisis
de la politica sanitaria.

Estilo de vida

El estilo de vida o, mds precisamente, los riesgos autogenerados, pueden divi-
dirse en tres elementos: riesgos inherentes al ocio, a los modelos de consumo y
ocupacionales. La division del modelo epidemiolégico incluye el agregado de de-
cisiones individuales que afectan la salud y sobre las cuales se tiene mayor o menor
control.” Las decisiones incorrectas dan como resultado modos de vida destructi-
vos que contribuyen a un mayor nivel de enfermedad o de muerte prematura.

Riesgos inherentes al ocio: algunos modos de autodestruccion aparecen como
resultado de los riesgos de actividades inherentes al ocio. Por ejemplo, la falta de
recreacion se asocia intimamente con la hipertension y con las enfermedades coro-
narias. La falta de ejercicio agrava las enfermedades coronarias, causa obesidad y
lleva a una total falta de estado fisico.

Modelos de consumo: constituyen otro tipo de riesgo autogenerado. Algunos
ejemplos son:

e consumo excesivo de alimentos, causa de obesidad y otras consecuencias

* ingestion de colesterol, causa de enfermedades cardiacas

» adicci6n al alcohol, causa de cirrosis hepatica

 consumo de alcohol, causa de accidentes automovilisticos

» consumo de tabaco, causa de enfermedades pulmonares obstructivas (bron-
quitis crénica, enfisema), causa de cancer de pulmén y agravante de las en-
fermedades cardiacas

» drogadependencia y consumo de drogas, causa de suicidio, homicidio, des-
nutricién, accidentes, marginacién social y ataques agudos de angustia

o abundante consumo de glucosa (aziicar), causa de caries dentales, obesidad
¢ hiperglucemia con sus problemas concomitantes.
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Riesgos ocupacionales: los estilos de vida destructivos originados en los ries-
gos ocupacionales son igualmente significativos, pero mucho més dificiles de
identificar. Las presiones del trabajo causan estrés, angustias y tensiones que a su
vez pueden provocar tlceras pépticas e hipertension. Otros habitos (dificiles de ca-
tegorizar) tales como conducir de manera negligente, son causa de accidente, y
otros, tales como la promiscuidad sexual, pueden resultar en el contagio de sifilis o
gonorrea,?

Medio ambiente

El medio ambiente en el modelo epidemioldgico se define como los hechos ex-
ternos al cuerpo sobre los cuales el individuo tiene poco o ningiin control. Este ele-
mento se puede subdividir a su vez en dimensiones fisicas, sociales y psicolGgi-
cas.”

La dimensién fisica: en un ambiente fisico, ciertos elementos muestran una es-
trecha relacion con el uso de la energia (petr6leo) por parte de una poblacién en
crecimiento. El consumo de energia por persona se esta incrementando concomi-
tantemente con la poblacion y el estidndar de vida. Ademds, es altamente probable
que peligros para la salud tales como la contaminacion del aire y el agua, y el rui-
do también aumenten en forma constante. Todo esto provoca enfermedades o pro-
blemas de salud, entre ellos la pérdida de la audicion, enfermedades infecciosas,
gastroenteritis, cincer, enfisema y bronquitis. En casos limitados, la radiacion ul-
travioleta € ionizante tienen implicaciones de salud que pueden provocar cincer de
la piel o mutaciones genéticas.>

Las dimensiones sociales y fisicas: estas divisiones de la salud en términos
ambientales involucran factores mas importantes que causan modificaciones en la
conducta y problemas en la percepcion y en las relaciones interpersonales. El haci-
namiento, el aislamiento y los cambios acelerados. asi como el intercambio social,
pueden resultar causa de homicidio, suicidio, estrés decisional y sobreestimulacién
ambiental > %

Tales condiciones ambientales crean riesgos que representan una amenaza mu-
cho mayor para la salud que cualquier falla del sistema de atencion médica.?” Los
problemas de salud resultantes se resolveran solamente imponiendo normas y con-
troles a las organizaciones e industrias involucradas.

Es interesante resaltar que durante mucho tiempo, antes que surgiera la teoria de
los gérmenes de las enfermedades, el determinante ambiental de la salud habia sido
considerado como el mds importante. HipGcrates trata la influencia de los factores
ambientales y de las condiciones de vida en el momento de aparicion de la enfer-
medad, en un libro que bien pudo haber constituido ei primer tratado epidemiolégi-
co: “Aires, aguas ylugares™.® Mis especificamente, Hipdcrates se refiere a los efec-
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tos de las estaciones, los “vientos calidos y frios”, el agua y el suelo sobre la salud.
Biologia humana

Este elemento, cuyo objeto principal es el cuerpo humano, se concentra muy
especialmente en la biologia basica del ser humano y en su constitucién como
individuo. Es asi como la herencia genética de un individuo puede determinar
desordenes genéticos. malformaciones congénitas y atraso mental. El proceso de
maduracidn y envejecimiento es un factor determinante de la artritis, diabetes, ate-
rosclerosis y cancer. Los desérdenes evidentes del sistema Gseo, muscular, cardio-
vascular, enddcrino y digestivo, son subcomponentes de los complejos sistemas
internos.

Las categorias de enfermedades relacionadas con la biologia humana deben ser
evaluadas de acuerdo con otras divisiones del modelo epidemiolégico. El asesora-
miento genético a padres cuyos niiios pueden contraer la enfermedad de Tay-Sachs
€s un paso adelante.

Si se pueden superar los problemas que se originan en la biologia humana, se
podran salvar muchas vidas, reducir la miseria y disminuir el costo de los trata-
mientos.

Sistema organizativo de atencion médica

La division final del modelo epidemioldgico es el sistema organizativo de aten-
cion médica. Este puede ser subdividido en tres elementos: curativo. restaurador y
preventivo. El sistema en si mismo consiste en la disponibilidad, calidad y canti-
dad de recursos para administrar atencién médica. Sus elementos restauradores in-
cluyen el hospital. hogares y servicios de ambulancias, en tanto que los elementos
curativos comprenden los medicamentos, tratamientos odontoldgicos y los profe-
sionales de la salud. El sistema cuenta con elementos preventivos muy limitados.

En los Estados Unidos, los esfuerzos y erogaciones tendientes a mejorar la sa-
lud han estado dirigidos casi en su totalidad hacia el sistema organizativo de la
atencién médica. Sin embargo, actualmente los patrones de morbilidad y de morta-
lidad de las enfermedades estdn intimamente relacionados con las otras tres divi-
siones del modelo epidemioldgico. Las cuantiosas sumas invertidas en restaurar y
curar resultarian mds efectivas si fueran reservadas para la prevencion de las enfer-
medades. En lugar de concentrarnos en las fallas del sistema organizativo de la
atencion médica, resultarfa mds ventajoso promover los puntos positivos de las
otras tres divisiones: estilo de vida, medio ambiente y biologia humana.

Ventajas del modelo

La combinacién de las cuatro divisiones: sistema organizativo de atencién mé-
dica, estilo de vida, medio ambiente y biologia humana, en un modelo epidemiolé-
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gico para el andlisis de la politica sanitaria ofrece muchas ventajas. Lalonde cita las
siguientes:

1. Elevael estilo de vida, el medio ambiente y la biologia humana a un nivel de
importancia equivalente al del sistema organizativo de atencién médica.

2. Esglobal. El origen de todo problema de salud puede ser encontrado en una
de las cuatro divisiones o en una combinacion de ellas.

3. Permite un sistema de an4lisis por el cual una enfermedad o patrén de enfer-
medad pueden ser examinados a la luz de las cuatro divisiones para determi-
nar la relativa significancia e interaccién de las mismas (es decir: ;qué por-
centaje o proporcion de estilo de vida, medio ambiente, biologia humana y
sistema organizativo de atencién médica determinan el suicidio?).

4. Permite nuevas subdivisiones de los cuatro factores principales: por ejem-
plo, el medio ambiente es subdividido en factores fisicos, sociales y psicol6-
gicos.

5. Ofrece una nueva perspectiva de la salud que permite el reconocimiento y
exploracion de campos que anteriormente no eran tenidos en cuenta.”

Aplicaciones del modelo en politica sanitaria

La aplicacion de este modelo implica cuatro etapas:

L. laseleccién de enfermedades de alto riesgo que inciden en gran medida en la
mortalidad y morbilidad general

2. laasignacion proporcional de los factores de enfermedad a cada uno de los
cuatro elementos del modelo epidemiolégico

3. la asignacién proporcional de las erogaciones totales de salud a los cuatro
elementos del modelo epidemioldgico

4. la determinacion de las diferentes proporciones entre 2 y 3.

Esto es. en esencia, lo que hizo el gobierno canadiense como base para su poli-
tica sanitaria nacional tal como lo menciona Lalonde en A New Perspective on the
Health of Canadians [Canad4, una nueva perspectiva de salud]. A modo de ilustra-
cion, se puede analizar el uso del modelo para estudiar los patrones de enfermedad
en Georgia y en los Estados Unidos de Norteamérica. La aplicacion en Georgia es
el resultado de un estudio previo realizado por el autor.

Se seleccionaron las 13 causas principales de mortalidad a fin de analizarlas
(paso 1). La tabla 2-1 muestra la distribucién en porcentajes de defunciones por
grupos de edad y causa. Las enfermedades cardiacas. el cancer y los ataques car-
diacos ocuparon el primer, segundo y tercer lugar respectivamente y los grupos de
alto riesgo se concentraron en la poblacién de mds de 55 afios. Las muertes causa-
das por accidentes automovilisticos y otros accidentes aparecen concentradas en el
grupo de 15 a 34 afios. Otras dos causas, homicidio y suicidio, se concentran en el
grupode 15a34 y enel de 35 a 54 aiios, respectivamente, o sea que las principales
causas de muerte y discapacidad en Georgia se encuentran concentradas en miilti-
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Tabla2-2 Modelo epidemiolégico para la evaluacion de una politica

sanitaria
Georgia 1973
Porcentaje de la mortalidad adjudicado segtin el
modelo epidemiolégico™*
Distribucién Sistema de
porcentual organizacion
del total de delaatencién Estilode Medio Biologia
muertes™ Causa de mortalidad médica vida  ambiente humana
34,0 Enfermedades cardiacas 12 54 9 28
14,9 Cancer 10 37 24 29
13,4 Cerebrovascular 7 50 22 21
4,2 Accidentes automovilisticos 12 69 18 1
3,8 Otros accidentes 14 51 31 4
38 Influenza y neumonia 18 23 20 39
Enfermedades del aparato
27 respiratorio 13 40 24 24
Enfermedades de las
2,6 arterias, venas y capilares 18 49 8 26
2,2 Homicidios = 66 30 5
Lesiones de nacimiento
y enfermedades de la
19 primera infancia 27 30 15 28
1,8 . Diabetes mellitus 6 26 s 68
14 Suicidios 3 60 35 2
0,8 Anomalias congénitas 6 9 6 79
Promedio del
porcentaje adjudicado 11 43 19 27
*1973.

** La suma puede no dar 100 por ciento ya que las cifras han sido redondeadas.

Fuente:"An Epidemiological Model for Health Policy Analysis”, G. E. Alan Dever con autorizacion de So-
cial Indicators Research, 1976, 2, 462.

ples grupos por edad en términos de alto riesgo y en miiltiples etiologias cuando se
trata de determinar medidas preventivas para las enfermedades.

Como paso 2, los factores que contribuyen a cada causa fueron asignados
proporcionalmente a los cuatro componentes del modelo epidemiol6gico. La tabla
2-2 muestra que los principales factores estdn profundamente enraizados en el es-
tilo de vida, el medio ambiente y la biologia humana. La tabla también indica que
el sistema organizativo de atencion médica tiene un efecto limitado en la preven-
cion de las enfermedades.
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La distribucion de las cuatro categorias en la tabla 2-2 se realizé segiin el resul-
tado de una encuesta llevada a cabo entre 40 profesionales médicos y paramédicos
para determinar qué factores de estilo de vida, medio ambiente, biologia humana y
sistema organizativo de atencién médica consideraban que contribuian a cada una
de las causas de mortalidad que aparecian en la lista. Luego se sumaron las 40 res-
puestas y se promediaron para determinar el efecto potencial de cada uno de los
factores en cada causa. Se recomienda a toda organizacién que aplique este mode-
lo formar un grupo similar de profesionales para esta tarea en particular. Aunque el
andlisis de la tabla 2-2 es subjetivo y en la mayoria de los casos responde a opinio-
nes personales, coincide en gran medida con la mayor parte de la literatura médica
publicada. 303132

El paso 2 permite que las dreas programaticas relativas a cada causa de mortali-
dad establezcan prioridades y tomen decisiones en el campo de la politica sanitaria.
Este tipo de andlisis puede revelar falencias en la prestacion de los servicios de la
salud. Se lograra una disminucion en la mortalidad inicamente si los programas de
salud son dirigidos en forma proporcional a cada elemento del modelo epidemiol6-
gico.

Tabla 2-3 Gastos nacionales en medicina y salud

(en millones de ddlares)

Programas de Salud 1974 1975 1976
Real Estimado  Estimado
Desarrollo de recursos de salud, total $4.383 $5.242 $5.362
Investigacion 2.085 2.424 2512
Capacitacion y educacién 1.146 1.324 1.145
Construccion 761 967 1.108
Mejoras en la organizacion y prestacion 392 527 596
Servicios médicos y hospitalarios,
total 23.918 28.783 31.348
Servicios nacionales directos 4.797 5.390 5.828
Servicios indirectos 19.120 23.393 25.520
Prevencion y control de problemas de salud,
total ; 888 1.019 989
Prevencién y control de enfermedades 419 458 405
Control ambiental 90 129 137
Proteccion del consumidor 378 432 446
Total: Programas de Salud 290.189 35.044 37.699

Nota: En el momento del estudio no se disponian de datos nacionales para Georgia, por lo tanto se uti-
lizaron los datos de los Estados Unidos.

Fuente: Oficina de Administracion y Presupuestos del Gobierno de Estados Unidos, Budget of the Uni-
ted States Government, Federal Health Programs, Special Analysis K. 1976, p. 169.
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Tabla 2-4  Asignacién de gastos nacionales de acuerdo al modelo
epidemioldgico para el anélisis de la politica sanitaria

1974,1975y 1976

Elementos del modelo Gastos nacionales (en millones)
epidemioldgico
para el andlisis de la 1974 1975 1976
politica sanitaria Real Estimado Estimado
Total de gastos nacionales en salud $29.189 $35.044 37.699
Sistemas de organizacion de
atencion médica 26.216 31.601 34.197
Capacitacion y educacion 1.146 1.324 1.145
Construccién de instalaciones
para la atencién de la salud 761 967 1.108
Mejoras en la organizacion
y en la prestacion 392 527 596
Provision de servicios
hospitalarios y médicos 23.918 28.783 31.348
Servicios nacionales directos 4.797 5.390 5.828
Servicios indirectos 19.120 23.383 25.520
Porcentaje del total de
gastos nacionales en salud 89,8% 90,1% 90,7%
Estilo de Vida 420 458 405
Prevencién y control de las
enfermedades 420 458 405
Porcentaje del total de
gastos nacionales en salud 1,4% 1,3% 1,1%
Medio ambiente 468 561 583
Control ambiental 90 129 137
Seguridad del consumidor 378 432 446
Porcentaje del total de
gastos nacionales en salud 1,6% 1,6% 1,5%
Biologia Humana 2.085 2424 2.512
Investigacion 2.085 2.424 2.512
Porcentaje del total de
gastos nacionales en salud 71% 6,9% 6,7%

Fuente: "An Epidemiological Model for Health Care Analysis”, G. E. Alan Dever, con autorizacién de So-
cial Indicators Research 2, 1976, 454.

En 1974 el gobierno nacional invirtié un total de u$s 29,2 mil millones en sa-
lud.” Segiin las estimaciones, esta suma habria de ascender a u$s 35,0 y u$s 37,7
mil millones en 1975 y 1976 respectivamente. La tabla 2-3 muestra la distribucién
de las inversiones nacionales para actividades sanitarias por categoria, y da poca
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informacion sobre el modelo epidemiolégico propuesto para el anlisis de la poli-
tica sanitaria. Por lo tanto, la tabla 2-4 fue preparada para corresponderse con los
cuatro elementos del modelo epidemiolégico (paso 3). Durante los tres afios, la
mayor parte de los gastos nacionales —un promedio del 90,6%— fueron asigna-
dos al sistema organizativo de la atencién médica (tabla 2-5). En los otros elemen-
tos, biologia humana, medio ambiente y estilo de vida, se invirtieron un promedio
de 6,9%, 1,5% y 1,2% respectivamente.

Finalmente (paso 4), 1a tabla 2-5 compara las tablas 2-2 y 2-4. De alli surge que
la suma asignada al sistema organizativo de la atencién médica es obviamente des-
proporcionada a pesar del hecho de que los medios para reducir la mortalidad y
morbilidad estin profundamente enraizados en el estilo de vida y 1a biologia huma-
na, y que el sistema sélo puede lograr una minima reduccién en la mortalidad y la
morbilidad.

Los Centros para el Control de Enfermedades [Centers for Disease Control]*
han disefiado una novedosa y creativa aplicacién del modelo epidemiolégico para
el andlisis de la politica sanitaria. Sobre la base del disefio del modelo de Dever, el
Centro analizé las diez principales causas de muerte por raza y sexo en términos de
afios de vida potencial perdidos (antes de los 75 aiios y antes de los 65 afios) y de la
mortalidad total de la poblacién de mas de un aiio. Se utilizaron los datos de la ta-
bla 2-2 como base y se distribuyeron los factores de mortalidad prematura segiin
los cuatro elementos del modelo epidemiolégico.

La tabla 2-6 muestra los resultados de las diez principales causas de muerte en-
tre 1a poblacion total (mayor de un aiio de edad) clasificados por cantidad de afios

Tabla2-5 Comparacion de gastos nacionales y la distribucién de la
mortalidad segun el modelo epidemioldgico para el analisis
de la politica sanitaria

Modelo epidemioldgico para el Gastos nacionales Distribucion de la mortalidad
andélisis de la politica sanitaria de salud seguin el modelo epidemiolégico
1974-1976 (%) (%)
Sistema de organizacién de
la atencion médica ' 90,6 11
Estilo de Vida 1,2 43
Medio Ambiente 1,5 19
Biologia Humana 6,9 27
Total 100,2 * 100

*Los porcentajes no suman 100% debido a que las cifras han sido redondeadas.

Fuente: "An Epidemiological Model for Health Policy Analysis®, G. E. Alan Dever con autorizacién de
Sacial Indicators Research 2, 1976, 465.
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Tabla2-6 Distribucién de factores de mortalidad prematura de acuerdo
al modelo epidemioldgico

Estados Unidos, 1975

Afos de
Principales vida perdidos Sistema  Estilo
causas antes de de de Medio  Biologia
de muerte los 65 % salud” vida® ambiente* humana*
Cancer 1.802.820 17,5 10 37 24 29
Enfermedades
cardiacas 1.769.180 17,2 12 54 9 28
Accidentes
automovilisticos 1.424.823 13,8 12 69 18 1
Otros accidentes 1.166.793 11,3 14 51 31 4
Homicidio 621.846 6,0 0 66 30 5
Suicidio 583.751 5,7 3 60 35 2
Enfermedades
cerebrovasculares 352.524 3,4 7 50 22 21
Cirrosis hepatica 320.457 3,1 3 70 9 18
Influenza y
neumonia 206.673 2,0 18 23 20 39
Diabetes 118.119 1,1 6 26 0 68
% Distribucion 9,8 53,1 21,7 16,8
promedio

Nota: En el informe del Centro Estadounidense para el Control de las Enfermedades, se
determinaron los afios de vida potencial perdidos computando la edad media de muerte por
cada causa, restando dicho nimero de 65 o 75 y multiplicando la diferencia por el niimero to-
tal de muertes por causas especificas. Esto se calculd para muertes en personas de mas de
un aio de edad.

* Los porcentajes se basan en la tabla 2-2.
Fuente: *Ten Leading Causes of Death in the United States®, 1975, Departamento de Salud, Educacién

y Bienestar Social, Servicio de Salud Publica, Centers for Disease Control and Georgia Bureau of State
Services, Health Analysis and Planning for Preventive Services, 1978, 46.

de vida perdidos antes de los 65 afios (Estados Unidos, 1975). La figura 2-1 pre-
senta los datos de la tabla graficamente, mostrando diferencias cuando la mortali-
dad total (mds de un afio de edad) y los afios de vida perdidos (antes de los 75 afios)
son utilizados como diferentes puntos de partida. Para los afios de vida perdidos
antes de los 65 afios, resulta evidente que el estilo de vida y el medio ambiente
(53,1 y 21,7% respectivamente) son factores significativos que contribuyen a la
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Figura 2-1 Distribucion de factores de mortalidad segun los cuatro
elementos del campo de la salud

Estados Unidos, 1975

Biologia
humana

Estilo

de vida

Sistema de Sistema de Sistema de
atencion de salud atencion de salud atencioén de salud

MORTALIDAD TOTAL ANOS DE VIDA PERDIDOS  ANOS DE VIDA PERDIDOS
mas de 1 ano antes de los 75 antes de los 65

Fuente: "Ten Leading Causes of Death in the U.S., 1975", Departamento de Salud, Educacion y Bienes-
tar Social, Servicio de Salud Publica, Centros de Control de Enfermedad y Departamento de Servicios del
Estado de Georgia, Servicios de Planeamiento de Prevencion y Salud, 1978, 35.

mortalidad prematura entre la poblacién de los Estados Unidos (tabla 2-6). En con-
traste. la incidencia de la biologia humana y del sistema de atencién médica son
sustancialmente inferiores.

Ambas aplicaciones parecen llevar a una conclusién que deberia afectar profun-
damente la politica sanitaria. A menos que se cambien por completo los procedi-
mientos utilizados en la actualidad para reducir la mortalidad y morbilidad, se lo-
grardn muy pocos o ningtin cambio en los patrones de enfermedad. En efecto, en
una poblacién con un promedio de edad cada vez mds alto, habrd mayores indices
de mortalidad y morbilidad.

Resulta claro que las actuales politicas no ofrecen métodos que tengan grandes
posibilidades de mejorar el estado de salud. Sin embargo, si se aplica el modelo
epidemioldgico al estado de salud (enfermedad especifica). ofrecerd un marco ba-
sico para fijar objetivos. Esto llevard a elaborar recomendaciones para que las ins-
tituciones publicas y privadas planifiquen acciones a niveles estadual y regional
tendientes a mejorar el estado de salud. Los objetivos fijados se relacionarfan con
el estado de salud y el sistema de salud; el dltimo describe el sistema deseado y
presta gran atencién a los servicios de promocién de la salud y prevencion de las
enfermedades.
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Los hechos “centinela’

Rutstein y colaboradores®* disefiaron una segunda aplicacién del enfoque epi-
demiolégico de la politica sanitaria. Aunque su modelo ha sido pensado para medir
la calidad de la atencién médica, constituye una guia para la formulacién de una
politica sanitaria.

El trabajo presenta una lista de condiciones o cuadros que ellos llaman “hechos
centinela” —sefiales que advierten que es necesario mejorar la calidad de atencién
médica. Los autores parten del supuesto de que si el sistema de atencién médica
hubiera funcionado en forma adecuada, se podrian haber impedido o tratado satis-
factoriamente tres consecuencias: enfermedad innecesaria, discapacidad innecesa-
ria y muerte innecesaria prematura. Ademds, se indica si cada una de ellas era pre-
venible y/o tratable.

Latabla 2-7 incluye algunos de estos hechos centinela. Por ejemplo, el célera es
una enfermedad prevenible e innecesaria: la muerte prematura innecesaria provo-
cada por dicha enfermedad puede ser evitada por medio de un sistema de preven-
cién y tratamiento adecuado. Aunque no se puede controlar la incidencia de la
apendicitis, la administracién de tratamientos puede lograr impedir la muerte pre-
matura a causa de ella. De igual manera, el cuidado preventivo puede evitar las
muertes maternas.

Rutstein y colaboradores consideran que dichas enfermedades. discapacidades
y muertes prematuras son advertencias que sefialan la necesidad de mejorar la ca-
lidad de atencién médica. Si se combina el modelo anterior con éste, un hecho cen-
tinela es una advertencia de que algo no anda bien en el campo de salud. Es el indi-
cador de una necesidad de cambio o de mejoria en uno o més de los componentes
del campo de la salud. Segiin los autores. estos hechos centinela pueden ser usados
para determinar el nivel de salud de la poblacién general “'y los efectos de los fac-
tores econdmicos, politicos y ambientales sobre ella™.*” Se puede agregar que la
combinacion del enfoque de campo de salud y el modelo centinela pueden contri-
buir a una mejor formulacién de la politica sanitaria.

Los paquetes de proteccién sanitaria

Una tercera aplicacién del enfoque epidemiol6gico en la formulacién de una
politica sanitaria ha sido el informe que un grupo de trabajo canadicnse realizé en
1980 sobre la base de exdmenes periddicos.*® El panel identificé casi 100 condicio-
nes o cuadros que causaban discapacidad o muerte, y estados de enfermedad o al-
teraciones en la conducta que afectaban a los canadienses y eran potencialmente
prevenibles. El informe explicaba: “Dichos estados y alteraciones de conductas
son aquellos que indican que una persona corre el riesgo de padecer una enferme-
dad o de sufrir un trastorno”.*

Sobre la base de la literatura existente en el nivel mundial y de la evaluacién de
laevidencia cientifica, en particular la epidemiol6gica, se estudiaron en detalle ca-
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Tabla 2-7 Hechos centinela*

Disca- Muerte in-

Enfermedad  pacidad necesariay
Cuadro innecesaria’ innecesaria’ prematura’ Notas?
Célera P PT
Fiebre Tifoidea P PT
Botulismo P P
Tuberculosis T
(todas sus formas)
Silicotuberculosis P P P P—ocupacional
Plagas T
Difteria P PT
Rubeola P P PT  Discapacidad en los hijos
Sifilis Congénita P B PT
Complicaciones
principales de PT PT PT
la sifilis
Infecciones por T
gonococos
Neoplasma maligno P PT P—Fumarenpipay
del labio exposicion al sol
Neoplasma maligno P PT  P—Fumarcigarrillosy
de laringe cigarros
Neoplasma maligno P P P—Cigarrillo y
de traquea, bronquios ocupacional
y pulmén
Neoplasma maligno P P P—Anilinas y cigarrillos
de vejiga
Neoplasma maligno T T  Genético—screening
de ojos y tratamiento
Carcinoma de tiroides P P P—radiacién
Bocio endémico P Deficiencia de iodo
Deficiencias P PT PT  Noestiasociado con
nutricionales neoplasia ni mala absorcion
Anemia perniciosa T T
Enfermedad pulmonar/ P P P P—ocupacional y del medio
cardiaca ambiente
Bronquitis crénica, P P P P—ocupacional y del medio
enfisema . ambiente
Apendicitis T
Muertes maternas P

* La lista es s6lo a titulo informativo.

1. P significa prevencion; T, tratamiento.

2.P o T enlas notas indica que la prevencién o tratamiento son sélo para las circunstancias
descritas.

Fuente: "Measuring the Quality of Medical Care: A Clinical Method", David D. Rutstein, M. D., William
Berenberg, M. D., Thomas C. Chalmers, M. D., Charles G. Child Iil, M.D., Alfred P. Fishman, M. D., y Ed-
ward B. Perrin, Ph. D. Con autorizacién de The New England Journal of Medicine, 1976, 294, 585.
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da una de dichas condiciones potencialmente susceptibles de ser prevenidas y los
beneficios de la deteccién temprana y de la prevencion. Para cada una de las condi-
ciones consideradas prevenibles se elaboraron recomendaciones referidas al proce-
dimiento y frecuencia de los exdmenes a realizar. Luego se agruparon los mismos
en paquetes a ser aplicados a edades especificas. El resultado fue una propuesta
para un programa de evaluaciones periddicas o paquetes de proteccion de la salud
para todos los canadienses. El aspecto mds interesante de este modelo reside en el
uso del enfoque epidemioldgico para lograr una politica sanitaria selectiva y efi-
ciente. En lugar del método convencional, rutinario y no dirigido, esta serie de pa-
quetes para la proteccion de la salud ofrece un enfoque selectivo de la prevencion,
mantenimiento de la salud y promocién de la salud. El grupo comenté:

Esto ayudard a que los profesionales de la salud y el sistema de servicio
sanitario se concentren en la identificacién y administracién y modifica-
cién de las condiciones que son potencialmente prevenibles. Este enfo-
que selectivo restringe los métodos de deteccidn a aquellos que cuentan
con claras evidencias de ser beneficiosos segtin los estudios de casos in-
dividuales o estudios masivos.*

La tabla 2-8 reproduce uno de dichos paquetes de proteccion (para mujeres y
hombres de 16 a 44 aiios).

Tabla 2-8 Paquete de proteccidn sanitaria

(mujeres y hombres de 16 a 44 arios)

Cuadro clinico Medida Frecuencia dptima Observaciones
Poliomielitis Inmunizacién Refuerzo alos Se debe inmunizar so-
16 afos lamente a personas de

buena salud. En ciertas
circunstancias (pacien-
tes coninmunodeficien-
cias) es mejor usar va-
cunainactivada (Salk)
en lugar de la vacuna
oral (Sabin). La vacuna
es contraindicada en
ciertas condiciones. No
se contraindica la inmu-

nizacion de embaraza-
das si se requiere pro-
teccion.
Tétanos o difteria Inmunizacién Refuerzo cada Sélo se deben inmuni-
10 arios (opcional zar las personas de

para difteria) buena salud.
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Tabla2-8 continuacion

Cuadro clinico Medida Frecuencia éptima Observaciones
Alcoholismo Confeccionar Enla primera Prioridad de
Tabaquismo historia clinica y consultay a investigacion:
Accidentes familiar del intervalos determinar la

automovilisticos  paciente;asesorar  regularesen efectividad del

sobre medidasan-  adelante. asesoramiento.

ticonceptivas a
mujeres alcohdli-
cas sexualmente
activas; controlar
otros cuadros
clinicos.

Disfuncion fami-
liar; problemas

Confeccionar
historia clinica y

Alosintervalos
indicados por el

Prioridad de investiga-
cién: determinar la

de parejay familiar del pacien- ~ médico. efectividad de las
sexuales te; asesorar. medidas preventivas.
Disminucion Confeccionar Entodas las Prioridad de investiga-
auditiva historia clinica y consultas por cion: determinar los
familiar; examen otros motivos. posibles métodos

clinico.

para la deteccién
temprana.

Hipertensién

Medir la presién
sanguinea.

Por lo menos
cada 5 anos.

En todas las visitas
médicas por otros
motivos.

Caries dentales

Enfermedades
periodonto-
légicas

Cancer bucal

Examen bucal y
roentgenografia si
fuera indicado;
estimular la
higiene bucal
diaria.

Una vez por afio.

Prioridad de
investigacién:en
particular, frecuencia
optima de examen.

Rubeola

Inmunizacién para
mujeres expuestas
ariesgo.

Una Unica vez.

Si no se harealizado la
inmunizacion con
anterioridad y con la
condicién de que no
haya embarazo

y que se evite el
embarazo en los

tres meses
subsiguientes.
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Tabla2-8 continuacion
Cuadro clinico Medida Frecuencia éptima Observaciones
Céancerde Papanicolau Al comenzar la Para pacientes en alto
cuello de actividad sexual; riesgo: muestras anua-
Utero luego una vez les, particularmente
dentro del afio, cuando se tuvo vida
luego cada tres sexual activa desde
afnos hastalos 35,  edadtempranay
y cada cinco afnos mdltiples parejas
enadelante. sexuales. Prioridad de
investigacién: determi-
nar la edad éptima y la
frecuencia de la toma
de muestras.
Distrofia Determinacién de Puede requerirse Para parientes mujeres
muscular concentracion de un control de pacientes con
fosfakinasa de frecuente dado distrofia muscular.
creatina sérica. que en el caso de
portadores o
mujeres no
afectadas puede
haber superposi-
cién de valores.
Cuadros Inmunizacion; Varia de acuerdo
relacionados profilaxis. a los cuadros.
con viajes

internacionales

Tuberculosis Test de sensibili-
dad a la tuberculi-
na; inmunizacion
con vacuna (bacilo
de Calmette-
Guerin) y quimio-
profilaxis cuando

De acuerdo a
opinién médica.

En caso de exposicion
por trabajo, contacto
con personas infecta-
dasoencasode
poblaciones con una
tasa de infeccion alta.

sea necesario.

Gonorrea Muestras del Aintervalos Se debe controlar a las
cuellodel Gteroy/o  indicados segin mujeres embarazadas;
uretra; cultivo de opinién médica. laincidencia es

secrecion cervical
y/o uretral.

mayor en personas con
historia de parejas
sexuales multiples.
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Tabla2-8 continuacién
Cuadro clinico Medida Frecuencia dptima Observaciones
Sifilis Examen Aintervalos Se debe controlar
serolégico. indicados segun alas mujeres
opinién médica. embarazadas;
laincidencia
es mayor en personas
con antecedentes de
parejas sexuales
multiples.
Talasemia Confeccionar Una Unica vez. Para personas
historia clinica y de Africa, Asia
de antecedentes y zona mediterranea y
familiares; en edad de procrear,
screening de con la condicién
laboratorio; de que den su
asesoramiento. consentimiento una
vez informados
de que no existe
tratamiento para
portadores.
Anemia por Historia clinica y Aintervalos Mujeres de baja
deficiencia familiar; examen indicados segiin condicién
de hierro y de concentracion opinién medica. socioeconémica;
desnutricion de hemoglobina y indios y esquimales;
proteina sérica; anoréxicos.
control de peso y
altura.
Cancer de piel Examen; asesora- Aintervalos Grupos expuestos a
miento. indicados segin alto riesgo: personas
opinién medica. que trabajan al aire
libre o en contacto
con hidrocarburo
aromatico policiclico.
Enfermedad de Mediciéon de la Como parte Grupos expuestos a
Tay-Sachs resistencia de de los estudios alto riesgo: judios
hexosaminidasa premaritales. askenazis; en el caso
séricaala de futuros padres
inactivacion por portadores, la
calor. aminocentesis puede
confirmar el

diagnéstico.
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Tabla2-8 continuacién

Cuadro clinico Medida Frecuencia dptima Observaciones

Cancer de vejiga Anélisis citoldgico Seglin opinién Grupos expuestos a
de orina. medica. alto riesgo: expuestos
a carcindgenos de
vejiga por factores
ocupacionales y
fumadores.

Fuente: Periodic Health Examination Monograph, Informe de un Grupo de Trabajo asistente a la Confe-
rencia de Ministros de Salud, con autorizacién de Health and Welfare Canada, 1980, 114-115.

RESUMEN

En este capitulo se ha examinado el papel de la epidemiologia en la politica sa-
nitaria. Se ha dicho que la adopcidn de una perspectiva epidemiolégica por parte
de todos los responsables de la toma de decisiones —incluyendo los administrado-
res de la salud— permitird una reduccion de las principales causas de discapacidad
y muerte. Este efecto sobre la salud de la poblacién se logrard por medio de un cui-
dadoso andlisis de los problemas sanitarios existentes. Este andlisis debera ser apo-
yado por una conceptualizacién de la salud y la enfermedad orientados hacia la
prevencion. Se analizaron tres ejemplos o modelos del enfoque.
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Capitulo 3

La epidemiologia en la
administracion de los
servicios de la salud

APLICACION DE LA EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es una disciplina en la que se han desarrollado méto-
dos relativamente especializados para investigar las causas de las en-
fermedades y recibir aportes de conocimientos y técnicas especificos de
otras ciencias de acuerdo con las necesidades del momento. La epide-
miologia ha sido considerada con justicia como un método mds que co-
mo una ciencia.!

Los principios y métodos epidemioldgicos pueden ser aplicados a una amplia
variedad de problemas en muchos campos. Tales principios y métodos se refieren
ala descripci6n de poblaciones humanas, a la investigacion de procesos subyacen-
tes, a la interpretacidn y analisis de la informacidn y a los usos que se les puede dar
a los datos obtenidos. En el campo de la salud, la epidemiologia tiene tres aplica-
ciones principales: etioldgica, clinica y administrativa.

Aplicacion etiologica

La epidemiologia “cldsica” se ocupa principalmente de la biisqueda de las cau-
sas de 1a salud y la enfermedad. Junto con otras ciencias médicas tales como la bio-
quimica, la fisiologia, la microbiologia y la patologia, la epidemiologia contribuye
ala comprensi6n de la historia natural de las enfermedades y sus factores determi-
nantes o bloqueantes. Tal como se ha discutido en el capitulo 1, una conceptualiza-
cién multifactorial de la causalidad permite a los epidemiélogos determinar los
factores de riesgo, es decir, estimar los riesgos individuales y la posibilidad de de-
sarrollar el estado de salud o enfermedad.
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Aplicacién clinica

Segiin Morris, en un entorno clinico la epidemiologia ayuda a completar el cua-
dro y contribuye a clarificar los sindromes clinicos.? La Asociacién Epidemioldgi-
ca Internacional dice al respecto:

Un estudiante de medicina tendrd una comprensién notablemente defi-
ciente de anatomia, psicologia y bioquimica si no es capaz de apreciar
los distintos atributos fisicos, fisiol6gicos, bioquimicos e inmunolégicos
de la poblacion general y comprender que es casi imposible trazar una
clara division entre lo normal y lo patolGgico. En las disciplinas clinicas,
el conocimiento de la prevalencia, la etiologia y la prognosis, derivados
de la investigacién epidemioldgica, tiene obvias implicancias para el
diagnoéstico y manejo de los pacientes individuales o de sus familias.?

Aplicacién en la administracion de salud

La epidemiologia puede y debe ser utilizada a los efectos de la administracién
de los servicios de salud. Contribuye a la elaboracién del diagnéstico de una comu-
nidad respecto de la existencia, naturaleza y distribuci6n de la salud y la enferme-
dad. Constituye un medio para controlar la salud de la poblacion y realizar tablas
comparativas de los cambios ocurridos en determinado tiempo y lugar.

Mediante la aplicacién de los principios y métodos epidemiolégicos, los admi-
nistradores de los servicios de salud pueden precisar cudles son las enfermedades
que tienen mayor importancia en determinada poblacién. Mas aun, utilizando los
datos causales obtenidos por los epidemiélogos clésicos, los administradores pue-
den identificar individuos en situaci6n de riesgo —o sea, su mercado o poblacién
objetivo potencial. La epidemiologia provee muchos de los elementos necesarios
para la administracion y planificacién de los servicios de salud, y para su evalua-
cién.

ADMINISTRACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La prestacion de atencién médica a las poblaciones exige algiin tipo de accién
colectiva organizada que requiere la coordinacion de las partes interrelacionadas
de una organizacion para lograr los objetivos comprendidos en la prestacién del
servicio.! La administraci6n es el proceso mediante el cual se supervisa la produc-
cion de los servicios —en este caso el de la salud.

El enfoque “funcional”
Si bien todo el mundo sabe en cierto modo lo que hacen los administradores, re-

sulta dificil circunscribir el proceso de administraci6én. La mayoria de los libros de
textos y de los tedricos cldsicos han adoptado un enfoque funcional para definir ese
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proceso, es decir, examinan el trabajo de los administradores en términos de fun-
ciones o 4reas de actividad.

Lamentablemente, no existe unanimidad respecto de la clasificacién de dichas
funciones, y su conceptualizacién es por lo general ambigua. De cualquier manera,
la mencién de cinco funciones resulta constante: planificacién, organizacién, di-
reccién, coordinacién y control. Lorgest las describe de la siguiente manera:’

Planificacion

La funcién principal de 1a administracién es la planificacién. En esencia, plani-
ficar significa decidir anticipadamente lo que se desea hacer, determinar un curso
de accién para el futuro. El objetivo de la planificacién es lograr un conjunto de ac-
ciones coherentes para alcanzar ciertas metas.

Organizacién

La organizacion puede ser definida como la forma de relacionar personas y co-
sas de manera tal que se combinen en una unidad tendiente al logro de los objetivos
inherentes a la organizacion. El propdsito basico de la funcién organizativa es el
desarrollo de un marco llamado “estructura organizativa formal”.
Direccion

Una vez determinados los planes y creada una organizacion para llevarlos a la
prictica, la pr6xima funcién l6gica de la administracion es realizar el trabajo nece-
sario. Esto se logra por medio de la funcién de direccién, que comprende: impartir
érdenes, supervisar, conducir, motivar y comunicar.

Coordinacion

Coordinar es el acto de reunir y sincronizar personas y actividades para que fun-
cionen armoniosamente en el logro de los objetivos organizacionales.

Control

El control puede definirse como la regulaci6n de las actividades de acuerdo con
los requerimientos de un plan. Consiste en evaluar y corregir las acciones de una
organizacion para asegurar el logro de sus objetivos y planes.

El enfoque de proceso

Otra forma mas pragmadtica, de analizar la administracion, es subdividirla en
procesos. Levin® identifica tres tipos de proceso que en conjunto describen el drea
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de 1a administracién: el proceso técnico, el proceso administrativo y el proceso po-
litico.

El proceso técnico especifica las acciones que se pueden poner en practica. El
proceso administrativo posibilita la realizacién de dichas acciones y se ocupa de
los métodos para lograrlas. El proceso politico se encarga de hacer lo necesario pa-
ra lograr los objetivos de la organizacion, es decir, movilizar el apoyo que esas ac-
ciones requieren. El avance hacia la consecucién de una accién combina los obje-
tivos técnicos necesarios con los elementos administrativos y politicos.”

El enfoque de proceso para el andlisis de la administracién ofrece varias
ventajas:

 Refleja la dindmica y naturaleza politica de la administracién mucho mejor
que el enfoque funcional. Los administradores estin en un proceso de nego-
ciacién constante con aquellos elementos que ejercen influencia interna y
externa sobre la organizacion.® Identificar este aspecto politico es esencial
para que Ia orientacién de la administracién y planificacion de los servicios
de salud determine una influencia positiva.

o Permite ademads el andlisis de todos los niveles de administracién, desde el
gobierno de un pais hasta el de la organizacién mds pequeiia. En todo nivel,
la accién organizada es el resultado de una combinaci6n de procesos técni-
cos, administrativos y politicos.

 Escoherente con un andlisis integral y sistémico de una accion determinada.
Administrar y planificar para los programas o instituciones de la salud sin
tener una total consideracion de su interdependencia con otros sectores de la
sociedad, es ignorar el hecho de que los programas o instituciones son parte
de un sistema mayor.

Epidemiologia y toma de decisiones

Cualquiera sea el enfoque adoptado, lo que une las funciones o los subprocesos
es la toma de decisiones, la esencia misma de la administracién. Mas aun, las deci-
siones siempre se toman sobre la base de “informacién”.

Aquellos que ocupan cargos administrativos dentro de cualquier sistema
funcionan, o por lo menos lo intentan, como receptores y perceptores de
informacién o de signos emitidos por el medio ambiente, como decodifi-
cadores de esta informacién, como responsables de la toma de decisio-
nes en lo que respecta al curso de accién y como autores y transmisores
de mensajes destinados a influenciar a otros dentro del sisterna para que
actien de acuerdo con tales decisiones.’

Esta informacién puede ser “dura” (formal) o “blanda” (mds o menos subjeti-
va). En cualquier caso los administradores procesardn algin tipo de informacion
sobre la cual basarén sus decisiones que a su vez han de traducirse en accion orga-
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nizada. La funcion de la epidemiologia relativa a la administracion de los servicios
de salud es proporcionar esta informaci6n “dura” para que constituya una base pa-
ra la toma de decisiones.

El resto de este capitulo explica en qué medida la planificacién global constitu-
ye un marco para la toma de decisiones administrativas. El proceso de administra-
ci6n, examinado desde el enfoque funcional o de proceso, puede operar dentro del
marco de planificacién global y es a través de dicho proceso de planificacion glo-
bal que se analizan las contribuciones de la epidemiologia a la administracion de
los servicios de salud.

EL PROCESO DE PLANIFICACION

En su sentido mas amplio y corriente, planificar significa disefiar un futuro de-
seado y los cursos de accion efectivos para lograrlo.'® El argumento aqui, sin em-
bargo, es que la planificacion puede ser considerada en una perspectiva mucho mas
amplia para incorporar el disefio de politicas en el nivel social y la administracion
de programas en un entorno organizacional.

La planificacién constituye la guia para el cambio dentro de un sistema so-
cial,'" el proceso en virtud del cual las decisiones actuales se relacionan con los re-
sultados futuros deseados,'” y su objetivo es enriquecer la toma de decisiones. Sus
propésitos fundamentales son profundizar la comprensién y ampliar la vision de
los responsables de la toma de decisiones en todo nivel. Definida de esta manera, la
planificacién es un proceso orientado a la accién por medio del cual la institucion
se adapta a los cambios tanto en su estructura interna como en su ambiente exte-
TiOr.

Como se ha dicho anteriormente, la toma de decisiones constituye la esencia de
la administracion pero ésta se lleva cabo en medio de una situacién de incertidum-
bre. Los tedricos de la organizacion han demostrado en forma convincente que el
proceso de toma de decisiones rara vez se corresponde con el modelo clasico, ra-
cional. Por el contrario, es esencialmente un proceso de “reacciones de adaptacion
a corto plazo™,”* que se produce tan sélo para satisfacer y no parar mejorar;' una
forma de “salir del paso”® o un “reformismo desarticulado™® en lugar de una res-
puesta ptima. El proceso de toma de decisiones es altamente “reactivo-adapta-
tivo”.

La paradoja del proceso de toma de decisiones es que laaccion nace en la
reaccién. Las organizaciones como sistemas abiertos pueden actuar so-
bre el ambiente para reducir la incertidumbre y aumentar la flexibilidad
discrecional'” solamente cuando toman informaci6n de dicho ambiente y
reaccionan ante las condiciones cambiantes.

La planificacién, tal como se la concibe aqui, es un proceso que se ocupa de
reunir informacién y utilizarla para el desarrollo y elaboracién de las acciones y
actividades de la organizaci6n. A las instituciones relacionadas con la salud, la
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epidemiologia les brinda un método, dentro del proceso de planificacién, parareu-
nir informacién y establecer lineamientos para ejecutar las actividades o pro-
gramas.

O

Niveles de planificacién

Este andlisis se basa en el concepto de tres niveles de planificacién: el nivel nor-
mativo o de planificacion de politicas, el nivel estratégico o de planificacién global
y el nivel tictico-operativo o de programacion. La figura 3-1 ilustra la interrelacién
de estos tres niveles de planificaci6n. En el capitulo 2 se hizo referencia a la plani-
ficacion de politicas de modo que aqui se encara ms particularmente la planifica-
cion estratégica y tictica, las cuales estin directamente relacionadas con la activi-
dad de los administradores de salud. (Otras fuentes ofrecen material adicional so-
bre planificacién de politicas.'® '%)

Planificacion estratégica

La planificacion estratégica nos proporciona un marco general para la accién
organizativa. El objetivo de este proceso es establecer los principales objetivos y
prioridades de una entidad. En el nivel estratégico se establecen objetivos a largo
plazo y se estudian los medios posibles para alcanzar dichos objetivos.

Tal como se observa en la figura 3-1, la planificacién estratégica se ocupa del
andlisis de actividades posibles para materializar los objetivos propuestos para la
sociedad. Se establecen estructuras especificas de sistema, se definen indicadores
de resultados idealmente efectivos y se crean instrumentos o medios para que las
instituciones funcionen haciendo hincapié en la determinaci6n del comportamien-
to futuro de las variables externas y en la formulacién de cursos alternativos de ac-
cién a la luz de los hechos previstos.?

Planificacion operativa

Este iiltimo nivel consiste en desarrollar planes detallados para ejecutar las es-
trategias (o tal vez tan sélo las que se consideren prioritarias) desplegadas en el ni-
vel anterior. La planificacién operativa describe un proceso iterativo en el cual se
plantean las posibilidades acerca de c6mo, cudndo y dénde se desarrollaran las ac-
tividades y en el cual se controlan, evaliian y reorientan los resultados cuando se
detectan desviaciones con respecto a los objetivos expresados.

El punto importante es la ejecucién del plan operativo. Para llevarlo a cabo se-
rd necesario que el plan se encuentre dentro del marco operativo (producci6n) de la
organizacion y que ejerza su influencia en la asignacion de recursos. “La prueba
concluyente para evaluar el éxito de la planificacion de la salud se refiere a la capa-
cidad de asignar los recursos de manera que lo planificado se haga realidad.”
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Planificacién para la salud

Es imposible realizar la planificacién en forma aislada; por el contrario, siem-
pre se deben tener en cuenta los valores sociales y el paradigma predominante o
marco de salud que la afecta. Esto aparece ilustrado en las figuras 3-2 y 3-3.

La figura 3-2 representa el modelo de planificacion tradicional de atencién mé-
dica que no tiene en cuenta los valores sociales. Las “normas” y “objetivos pro-
puestos” dependen solamente de la posibilidad tecnoldgica de lograr algo. Méas
aun, la concepcién de actividades del sistema de salud ignora aquellos aspectos de
la salud y la enfermedad que se refieren al estilo de vida y el medio ambiente.

En contraste, la figura 3-3, basada en el marco holistico (ecoldgico) de la salud
descrito anteriormente, muestra que la gente aprecia una alta calidad de vida, la
oportunidad de una existencia productiva, el bienestar y la ausencia de enfermeda-
des. Las normas asociadas de morbilidad, discapacidad y mortalidad reducidas y
de mayor nivel de bienestar en el modelo se transforman en expectativas. En el ni-
vel de politicas, los objetivos de alto grado de bienestar se alcanzan dinimicamen-
te al aplicar funciones adecuadas orientadas hacia el individuo y hacia el logro de
una sociedad m4s sana. Este esquema holistico conduce a la creacién de una insti-
tucion llamada sistema comunitario de atencién de salud.

En la segunda fase de la planificacion se determinan estrategias semejantes en
gran medida a las del nivel de politicas. Por ejemplo, los objetivos propuestos pa-
ra lograr una sociedad mds sana se transforman en estrategias para practicar ejerci-
cios fisicos, formar una conciencia alimentaria, lograr el manejo del estrés y la pro-
pia responsabilidad. En esta fase operativa del proceso de planificacion, las activi-
dades a desarrollar son: correr, nadar, andar en bicicleta, adquirir el hdbito de una
dieta saludable y rica en vitaminas y aprender a enfrentarse a los problemas dia-
rios. Estas actividades trasladan el nivel de bienestar a la vida cotidiana y sefialan
la necesidad de la responsabilidad individual y de autoridad en el manejo de la sa-
lud. El desarrollo de un sistema de atencién de salud que refleje dichos valores ge-
nera un mayor potencial para satisfacer las necesidades de una sociedad.

Pasos en el proceso de planificacion

El proceso de planificacién consiste en una serie de pasos, tal como se ilustra en
la figura 3-4, que si bien no en un orden inmutable, se siguen de una manera mas o
menos sistematica. El proceso de planificacion es esencialmente ciclico y conti-
nuo.

Los primeros dos pasos, es decir, la identificacién de necesidades o problemas y
la determinacion de prioridades, son anteriores a la planificacién. Esta parte de la
planificacion de estrategias permite la determinacién de prioridades respecto de
los distintos problemas y, consecuentemente, marca lineamientos para las acciones
o programas. En otras palabras, la planificacién de los programas de salud debe
darse dentro de un proceso mayor de planificacion estratégica.?
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Figura 3-4 Pasos en la planificacion de los programas de salud

Valores

Aspiraciones
Motivaciones

1. Identificacién de
necesidades y
problemas

2. Determinacién
de prioridades

b

3. Objetivos

4. Actividades para
lograr los objetivos

v

Planificacién
integral

5. Movilizacién,
coordinacién de <+
recursos
« financieros

Planificacién
] -
I
|
« tecnolégicos |
|
|
|

de programas

« humanos

V 6. Evaluacién . i s il

Fuente: Adaptado de "Eléments et étapes d'élaboration d'un programme de santé communautaire” de
R. Pineault con autorizacién de Union Médicale du Canada 105, N2 8 1976, 2108-2214, reimpreso en “Pro-
gram Planning in a Small Community Health Care Setting" de Carol Clemenhagen y Frangois Champagne
con autorizacion de Health Care Management Review 7, N2 1 (invierno 1982), 1982, 50.

PLANIFICACION Y ADMINISTRACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

La tabla 3-1 ilustra la correspondencia entre el proceso de planificacion recien-
temente descrito y la administracion de los servicios de salud. Los primeros cuatro
pasos corresponden a las funciones de planificacion de la administracion. El quin-
to paso, o sea la movilizacién y coordinacién de los recursos, comprende la organi-
zacién, conduccion y coordinacién de las funciones administrativas; el dltimo pa-
s0, la evaluacion, se refiere a la funcién de control. Desde un enfoque de proceso,
elprimero y el iltimo paso de la planificaci6n (ciclico) —la identificacién de nece-
sidades y la evaluacién— constituyen el aspecto técnico. Los procesos administra-
tivo y politico operan concurrentemente con las otras partes.
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Tabla3-1 Correspondencia entre la planificacion y la administracion

Administracién
El proceso de
planificacion El enfoque El enfoque
funcional de proceso
1. Identificacion
de necesidades Técnico

y problemas

2. Determinacion
de prioridades

— T T T T ] Planificacién

3. Fijacién
de objetivos

4. Especificacion ) Administrativo
de actividades y
para lograr
objetivos Politico
Movilizacién y Organizacién
coordinacion de Direccion
recursos Coordinacién
Evaluacion Control Técnico

Esta correspondencia da lugar al andlisis de los aportes de la epidemiologia a la
administracién de servicios de salud a través de los diferentes pasos de la planifica-
cion.

Paso 1. Identificacién de necesidades y problemas
El concepto de necesidad

Los conceptos de necesidad y de poblacion objetivo resultan esenciales en cual-
quier nivel de planificacion. El proceso comienza con la identificacion de la nece-
sidad de servicios de salud por parte de una poblacién. Sin embargo, el concepto de
necesidades de salud, es objeto de una discusién mds profunda en la literatura, re-
ferida a la planificaci6n de la salud, a la organizaci6n de la atencién médica y la so-
ciologia de la atenci6n sanitaria.

Donabedian dice brevemente que esta necesidad es “cierto grado de alteracion
de la salud y bienestar”.? Ahora bien, ;qué constituye una “alteracién”? Una alte-
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Tabla3-2 Enfoques y métodos en la determinacién de necesidades

Enfoque Meétodo Funcién del | Experiencia Tiempo y
proceso en medicién recursos
necesarios
Enfoque por | Andlisis de estadisticas Compilacién Moderada Moderada
indicadores | sobre expectativas de vida, aalta
de salud mortalidad y discapacidad
Indicadores | Andlisis de estadisticas Compilacién Moderada Moderada
sociales sociales relacionadas con

la salud y con la aplicacion
de la atencién médica

Extrapola- Extrapolacién de necesi- Compilacion Moderada Minima
cion/ dades sobre datos e
suposicion epidemioldgicos de la integracién

poblacién de referencia

Enfoque Andlisis de utilizacién Compilacion Moderada Moderada
por de servicios o porcentajes
encuestas en tratamiento

Encuesta tipo de mano de | Compilacién Moderada Moderada

obra e infraestructura de

servicio

Encuesta tipo de Compilacién Moderada Extensiva

la poblacién general y Desarrollo

Encuesta tipo de poblacién| Desarrollo Alta Moderada

de servicio o profesional
Enfoque Foro Comunitario Integracion Baja Moderada
de Grupo nominal Desarrollo Moderada Minima
biusqueda Informantes clave Desarrollo Moderada Minima
de Técnica Delphi Desarrollo Moderada Moderada
consenso e integracidn

Impresiones Desarrollo, Moderada Minima

comunitarias compilacién

e integracion

Fuentes: Adaptado de "Need Identification and Program Planning in the Community Context”, L. M. Sie-
gel, C. C. Attkisson y L. G. Carson en Evaluation of Human Service Programs, comp. C. C. Attkisson con
autorizacién de Academic Press, Inc., 1978, p. 226; de Guide to Health Needs Assessment: A critique of
Available Sources of Health Care Information, L. W. Chambers, C. A. Woodward, y C. Dok con autorizacién
de The Canadian Public Health Association, 1 980, p. 32, y de Determining Health Needs, Robin E. MacS-
travic con autorizacién de Health Administration Press, 1978, p. 268, reimpreso en “Program Planning ina
Small Community Health Care Setting", Carol Clemenhagen y Frangois Champagne con autorizacién de
Health Care Management Review 7, N2 1 (invierno 1982), 1982, 47-55.
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raci6n de la salud es siempre una percepcién y su evaluacién depende de quien la
percibe. Como el propio Donabedian sugiere, esta necesidad puede ser vista cuan-
do menos desde dos perspectivas: la del cliente (0 paciente) y la del profesional.*
Existen muchas otras perspectivas, ya que la definicién de necesidad estd condi-
cionada por juicios de valor y por el marco de salud dentro del cual se describe. No
se pone aqui ningun énfasis en el sentido seméntico de necesidad. Varios autores
ya se han referido a esto ofreciendo valiosos argumentos.” %’

Cémo determinar las necesidades *

Los enfoques, como es de esperar. varian en complejidad, costo, tiempo y efec-
tividad.  Son tres las funciones comunes a todos los enfoques: compilacion (reco-
pilacién de datos a partir de fuentes existentes), desarrollo (produccion de nueva
informaci6n) e integracién (sintesis de la informacién que se origina dentro y fue-
ra de los limites del sistema).*

La tabla 3-2 muestra un resumen de los métodos de determinacién de necesida-
des tomando como base el enfoque por indicadores, el enfoque por encuestas y el
enfoque orientado a la biisqueda de consenso.

Enfoque por indicadores: existen tres indicadores dentro de esta clasificacion:
de salud, sociales y de extrapolacién/suposicién. Dado que las necesidades de
atencién se basan en el estado de salud de la poblacién, los indicadores utilizados
para medir este factor también pueden utilizarse para determinar las necesidades.
Dichos indicadores de salud resultan del andlisis de los datos de morbilidad, mor-
talidad y, mds recientemente, discapacidad. Entre las fuentes de esta informacion
se encuentran los informes hospitalarios de internacién y altas, las estadisticas con-
fiables de enfermedades, las estadisticas de mortalidad materna, neonatal e infantil
y las tablas de expectativa de vida e indices de discapacidad para poblaciones espe-
cificas.!

Los indicadores sociales son relevantes para identificar las necesidades de salud
porque se correlacionan con la utilizacién de la atencién.** Tal como con los indi-
cadores de salud, la necesidad surge de las mediciones de la condicién social de la
poblacién. Generalmente los indicadores sociales se utilizan s6lo como indicado-
res aproximados ya que la relacion entre los factores sociales y de salud puede ser
escasa.?® Las fuentes de informaci6n para la formacién de indicadores sociales in-
cluyen las estadisticas por edad, sexo, educacién, antecedentes €tnicos, vivienda,
trabajo y consumo de alimentos.

El método de extrapolacion/suposicin aplica los datos epidemioldgicos a la
prevalencia e incidencia de enfermedades y ciertas condiciones sanitarias en una
pequeiia poblacién de referencia. El prop6sito es estimar las necesidades de salud
asociadas con esas mismas condiciones en una poblacién mayor. La calidad de las
estimaciones dependeri de la validez de las tasas calculadas para la poblaci6n de
referencia y de su aplicabilidad a 1a poblacion de estudio.
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Enfoque por encuestas: caben aqui cuatro elementos: anlisis de la utilizacién,
porcentaje en tratamiento, infraestructura de servicio y mano de obra y encuestas
tipo.

Elmétodo de evaluacién mediante el andlisis de la utilizacién examina las nece-
sidades en términos de la demanda de servicios. La demanda se mide por tipoy ca-
lidad de servicios efectivamente utilizados. En su interpretacién mds lineal, este
método supone que no existe necesidad que no resulte en la utilizacién de servicios
y que todos los servicios que se emplean satisfacen plenamente la necesidad en
cuestion. **

Desde un punto de vista mds amplio, este analisis compara la utilizacién por
parte de grupos étnicos, grupos clasificados por niveles de in greso y otros. Uno de
los propdsitos de esta comparacién es descubrir posibles barreras en los servicios
que puedan afectar ciertos segmentos de la poblacién.

Elmétodo de “porcentaje de individuos en tratamiento” analiza especificamen-
te la utilizacién de servicios. Por ejemplo, se puede realizar una encuesta de visitas
0 “encuentros de servicio”, es decir, visitas clinicas efectuadas durante un periodo
determinado. Datos tales como caracteristicas de los clientes, servicios recibidos,
estado de salud. problemas de transporte y tiempo de espera pueden ser reunidos
en formularios especialmente disefiados o tomados de Ios registros de las institu-
ciones. La informaci6n se obtiene a través de Ia organizacidn que presta el servi-
cio. ¥

La determinacion de necesidades se basa en las caracteristicas documentadas en
la encuesta de encuentros. Esta medida de 1a necesidad estar4 sesgada en favor de
aquellos que utilizan los servicios de salud con mayor frecuencia.

El método que estudia la infraestructura de servicio y mano de obra se basaen la
suposicion de que los individuos que reciben atencién realmente la necesitan. Se
compara la cantidad de profesionales de la salud y de instalaciones en el lugar de
estudio con el volumen conocido de utilizacién de servicios. La medida en la que
profesionales e infraestructura no alcanzan para cubrir la utilizacién real marca el
grado de necesidad.* La necesidad es extrapolada a partir de la existencia de per-
sonal de salud y de infraestructura de servicio.

Las encuestas tipo de la poblacién general determinan las necesidades reunien-
do datos de problemas de salud, discapacidad y percepci6n de las necesidades di-
rectamente de los encuestados que a menudo son entrevistados en sus propias vi-
viendas. Un enfoque alternativo consiste en entrevistar a los usuarios en el punto
de utilizaci6n del servicio. Este método permite reunir informacién proveniente de
un grupo que por lo menos ha tenido algin contacto con los servicios de salud. Di-
fiere del método de porcentaje bajo tratamiento en que la institucién que presta el
servicio no estd involucrada en forma directa. Al igual que el iiltimo, este método
no cubre a los no usuarios. Una encuesta a personas involucradas en la prestacién
de servicios permitiria reunir datos de las percepciones de las necesidades de los
usuarios. Las opiniones recogidas, por supuesto, reflejarian la perspectiva profe-
sional.%’
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Enfoque orientado a la biisqueda de consenso: este segmento incluye cinco
factores: foro comunitario, grupo nominal, informantes clave, técnica Delphi e im-
presiones de la comunidad.

El enfoque orientado a la bisqueda de consenso se centra en los medios a través
de los cuales se pueden evaluar las opiniones profesionales y no profesionales de la
necesidad de atenci6n de salud en discusiones participativas de grupo. El foro co-
munitario es una reunién abierta en la cual se invita a todos los presentes a exponer
sus opiniones sobre las necesidades del drea. Esto se justifica como complemento
de métodos m4s detallados y se utiliza para verificar las conclusiones y construir
un “consenso de apoyo”.*

El proceso grupal nominal consiste en una reunién muy estructurada y multifa-
cética de individuos que se encuentran intimamente relacionados con el drea que se
estd evaluando. Por ejemplo, un pequefio grupo objetivo (de siete a diez indivi-
duos) compuesto por usuarios de los servicios de salud, administradores y miem-
bros del personal de las instituciones sanitarias, se reine para precisar la naturale-
za de las necesidades de atencién médica en la comunidad.

Se sigue un procedimiento ordenado preestablecido para definir las ideas indi-
vidual e independientemente al principio y luego se las enumera y clarifica en con-
junto. El grupo luego cataloga las ideas por votacion secreta y el resultado es una
clasificacion de las necesidades por él definidas.*

En el método de informantes clave, las entrevistas se realizan a miembros de la
comunidad o a trabajadores locales que tengan experiencia directa en el drea en es-
tudio. Las preguntas de la entrevista se refieren a los servicios existentes y a las ca-
racteristicas demogrificas de la comunidad. Se suman los datos reunidos para ob-
tener una vision global de la comunidad desde la perspectiva de los informantes
clave.®

La técnica Delphi ha sido definida como un “método de reunién sistemdtica de
opiniones sobre un tema en particular por medio de una serie de cuestionarios cui-
dadosamente diseiiados que se retroalimentan en opiniones derivadas de respues-
tas anteriores™.*' Esta técnica retine y perfecciona las opiniones de los expertos en
un proceso reiterativo y. finalmente, da como resultado una evaluacién de la natu-
raleza y variedad de las necesidades actuales de salud en la comunidad o un pro-
néstico de futuras necesidades. Por lo general las opiniones se vierten anénima-
mente. La naturaleza del tema investigado determina la organizacion del proceso
Delphi. Las diferencias en la estructura de las preguntas, las normas que rigen pa-
ra la suma de las opiniones y la interaccion entre los encuestados determina, entre
otras cosas, su forma especifica.**

El método de impresiones comunitarias integra la informacion reunida en entre-
vistas con pequeiios grupos o informantes clave con datos provenientes de una va-
riedad lo mas amplia posible de indicadores o de encuestas. La lista de necesidades
confeccionada de esta manera es luego convalidada por medio del proceso de foro
comunitario.®
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Administracién de servicios de salud e identificacién de necesidades

Por cierto, existe una gran controversia en torno del concepto de necesidades,
condicion destacada en los diversos enfoques para la determinacidn de las mismas.
No obstante, la administracién de los servicios de salud exige —y aun presupo-
ne— una visién pragmdtica en la identificacién de necesidades y problemas. Los
administradores de los servicios de salud son quienes deben determinar qué servi-
cios deben ofrecerse y a quién.

Los primeros cuatro pasos del proceso de planificaci6n (tabla 3-1), responden a
estas dos preguntas basicas. El primer paso de la planificacién, independientemen-
te de los diferentes significados del concepto de necesidad, queda reducido a una
descripcion de 1a poblacién que rodea a la organizacion, de sus problemas de salud,
y de la utilizaci6n que hace de los servicios de salud asf como a un anlisis de la po-
sible etiologia de los factores involucrados en dichos problemas de salud y a la
identificacion de los recursos existentes en la comunidad para dar respuesta a tales
factores.

Esto da una imagen global de las necesidades en el campo de la salud al identi-
ficar ciertos tipos de falencias. potencial de servicio y oportunidad de mercado. La
figura 3-5 ilustra los componentes del primer paso de la planificacidn.

Descripcién de la poblacién: la descripcién de la poblacién a ser atendida por
la organizacién es esencial para la planificacién y administracién de la atencién de
lasalud. Esta poblaci6n debe ser analizada a partir de elementos demogrificos, so-
cioecondmicos y geograficos. (Este tema es tratado en el capitulo 9 sobre demo-
grafia y en el capitulo 10 sobre marketing.)

Descripcién de los problemas de salud: como se menciong anteriormente, los
principales enfoques respecto de la evaluacion de necesidades son: el enfoque por
indicadores, el enfoque por encuestas y el orientado a la bisqueda de consenso. No
cabe duda de que la combinacién de enfoques, teniendo en cuenta los propdsitos de
una evaluacion de necesidades especificas, resulta mas productiva y adecuada que
un método aislado. Aqui se examina particularmente la contribucién de la epide-
miologia a la administracion de los servicios de salud con base en el enfoque por
indicadores que es esencialmente el enfoque descriptivo-epidemioldgico. (El capi-
tulo 8 también examina la utilizacién de los servicios que puede ser considerada
como parte del enfoque por encuestas.)

Aplicando los principios, métodos y técnicas epidemioldgicos, los administra-
dores de servicios de salud deben analizar tres categorias principales de indicado-
res 0 fenémenos para obtener un cuadro de los problemas de salud de la poblacién
en estudio: mortalidad, morbilidad y factores de riesgo. La morbilidad incluye en-
fermedades, dolor e incapacidad tanto agudos como crénicos. Los factores de ries-
go se relacionan con los elementos intrinsecos de cada una de las cuatro dimensio-
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nes del concepto de campo de salud descrito anteriormente (biologia, estilo de vi-
da, medio ambiente y organizacion de la atencién médica). Por ejemplo, los datos
relativos al hdbito de fumar o al tipo de dieta de una poblacién, pueden contribuir a
la identificacién de la necesidad de un servicio determinado. Dentro de esta cate-
goria se incluyen las “necesidades de mantenimiento de la salud” o de los servicios
que se presume “beneficiarian a la poblacién que goza de buena salud, mejorando
o protegiendo su buena salud”.*

La epidemiologia se ocupa precisamente del andlisis de los problemas de salud
a través de la utilizacién de datos de mortalidad, morbilidad y factores de riesgo.
(Este aspecto se examina en detalle en los capitulos 4, 5,6,7 y 8.)

Anélisis de la etiologia: una vez identificados ciertos problemas, resulta til
tratar de determinar su origen o, tal como lo define Blum, las “fuerzas causales
subyacentes”.* Como se ha mencionado en el capitulo 1, es posible comprender
estas fuerzas causales examinando los “factores de riesgo™. Mediante la utilizacién
de los datos y conocimientos que la epidemiologia analitica proporciona, el proble-
ma de salud, expresado en términos de mortalidad o morbilidad, puede ser sinteti-
zado en los factores de riesgo que lo determinan, en una o todas las dimensiones
del campo de la salud. Dicho enfoque resulta itil por tres razones:

1. “La bisqueda inmediata y el andlisis de los factores de riesgo como causas
principales de enfermedad, revelan que algunos resultan comunes a diferen-
tes estados.”™® Este hecho, mds que tratar de desarrollar o extender un pro-
grama dirigido a cada condicién de enfermedad identificada como proble-
ma, permite agrupar los problemas en segmentos mas manejables;

2. da una orientacion para el curso de accién de la intervencion: el factor de
riesgo pasa a ser el problema a resolver y una posibilidad concreta de inter-
vencion;

3. posibilita una visién mas global e integral de los problemas y de las posibi-
lidades de intervencidn dado que utiliza un modelo ecolégico u holistico de
salud. De esta manera se pueden identificar problemas y posibles soluciones
que, de otro modo, hubieran quedado fuera de los limites del sector de aten-
ci6n sanitaria; en forma similar, indica las posibilidades de cooperacién con
otras organizaciones de la comunidad.

Identificacién de los recursos comunitarios: el dltimo componente de este
primer paso de la planificacién es la identificacion de todos los otros recursos de la
comunidad utilizables para disminuir los factores de riesgo identificados. Algunos
de estos recursos comunitarios pueden ser las instituciones de salud piiblica, los
hospitales, las escuelas y hasta los propios grupos comunitarios. La identificacion
puede hacerse ya sea mediante un simple listado o utilizando técnicas de marketing
(descritas en el capitulo 10).
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Necesidades: falencias y oportunidades de mercado

De la evaluacién demogrifica de la poblacién y de la descripcion y andlisis epi-
demioldgicos de los datos de mortalidad, morbilidad y factores de riesgo, deberia
surgir un claro cuadro de los problemas de salud del 4rea. Igualmente, el andlisis de
la utilizacién del servicio y la identificacion de otros recursos comunitarios indican
a cudles de esos problemas la institucién debe apuntar. Esto constituye el elemen-
to basico para el segundo paso del proceso de planificacion, la fijacion de priori-
dades.

Paso 2. Determinacion de prioridades

Una vez identificados los problemas de la organizacion, los administradores de
los servicios de salud deben determinar cudles son los m4s importantes para la pla-
nificacion y asignacién de recursos.*’

Diversos criterios, entre los que se incluyen algunos altamente politicos, entran
en juego a los fines de la determinacién de prioridades. Una fuente cita los siguien-
tes factores: “plazos, alcance y grado de los problemas, partes interesadas, grado
de incertidumbre, grado de complejidad y grado de consenso™.* Asimismo, la epi-
demiologia brinda elementos de juicio importantes a los responsables de la toma
de decisiones (administradores de los servicios de salud) para la racionalizacién de
prioridades. Anderson comenta: “Debido a que las necesidades de salud en todo
momento exceden a los recursos disponibles, es necesario hacer elecciones. El mé-
dico de lacomunidad (epidemiélogo) tiene la funcién de sefialar las evidencias que
puedan servir de guia para las decisiones politicas, especialmente, en la segunda y
tercera etapa de la planificacién”.*

La contribucién que la epidemiologia ofrece para la determinacidn de priorida-
des se basa en un concepto relativamente simple: los problemas de salud mas im-
portantes son aquellos que causan las mayores pérdidas y resultan mds dificiles de
prevenir y de mejorar.* En el segundo paso de la planificacién se pueden aplicar
dos tipos de criterios epidemioldgicos: 1) la magnitud de la pérdida, y 2) la posibi-
lidad de que la pérdida sea prevenida o reducida.’!

Magnitud de la pérdida

Es posible aplicar técnicas epidemiolégicas para estimar la pérdida de vida co-
mo consecuencia de una causa de mortalidad determinada o, de manera similar,
para calcular el tiempo de vida perdido debido a una causa de morbilidad. A través
del uso de conceptos epidemioldgicos es factible determinar la importancia relati-
va de factores de riesgo tales como riesgo atribuible, riesgo absoluto, riesgo exce-
sivo y riesgo relativo. (Todos ellos estudiados en el capitulo 4.)
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Sensibilidad a la prevencién o reduccién

El segundo tipo de criterio con que la epidemiologia contribuye a la determina-
cion de las prioridades es la sensibilidad que acusa un problema frente a un progra-
ma de salud o la “celeridad con que se puede prevenir la enfermedad o reducir sus
efectos adversos”.** Esta posibilidad o sensibilidad puede ser determinada de algu-
na de las siguientes maneras:>

¢ normativamente, utilizando las opiniones y los criterios de los expertos;

* empiricamente, sobre la base de la experiencia en otras regiones, Estados o
paises;

* operativamente, usando un andlisis del tipo de costo-beneficio: cuanto mas
bajo resulte el costo de lograr un objetivo predeterminado, mayor serd la
sensibilidad del problema a la prevencién o reduccién.

(El capitulo 4 examina brevemente el andlisis costo-beneficio y el papel de la
epidemiologia en el mismo.)

Paso 3. Fijacion de objetivos

Una vez determinadas las prioridades, se puede efectuar la planificacién de los
programas para cada grupo de problemas o factor de riesgo. La planificacidn de ca-
da programa comienza por fijar sus objetivos. La contribuci6n de la epidemiologia
en este paso sc centra basicamente en expresar 1os objetivos de manera cuantitati-
va (utilizando las tasas de prevalencia o incidencia). Ademas. usando las relacio-
nes de riesgo que la epidemiologia brinda, se puede disponer de informacién sobre .
la factibilidad de reducir la incidencia o prevalencia.

Paso 4. Actividades para el logro de objetivos

Los objetivos a lograr (y por lo tanto las “necesidades™ previamente identifica-
das), ahora se deben traducir operativamente en actividades o servicios. Esto inclu-
ye la identificacién y asignaci6n de recursos necesarios para producir esas activi-
dades o servicios.

El cuarto paso de la planificacién comienza con la generacién de ideas para
identificar maneras posibles de lograr los objetivos. Una vez mds, el marco que
adopte el administrador del servicio de salud resulta crucial para la generacién de
actividades y servicios. En forma similar. el andlisis de los factores de riesgo reali-
zado en el paso 1 mediante la utilizacién de las cuatro dimensiones o elementos
constitutivos de la salud puede y deberfa resultar de gran ayuda en la inspiracion
creativa y el desarrollo de alternativas.

Una vez generadas las alternativas, las mismas deben ser evaluadas aplicando
un andlisis costo-beneficio, es decir, comparando los beneficios esperados de cada
alternativa con el costo y riesgos de adoptarla.
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Paso 5. Movilizacion, coordinacion de recursos

Ya se han seleccionado las actividades para lograr los objetivos y se han deter-
minado y asignado los recursos apropiados. El quinto paso del ciclo de planifica-
cion es la prestacion efectiva de servicios. Aqui es donde operan y se ponen de
manifiesto la mayoria de las funciones de administracién (véase tabla 3-1). La
contribucién de la epidemiologia es minima, limitdndose a la recopilacién de datos
utilizables para controlar el programa y sus efectos a fin de evaluarlo luego mas
formalmente.

También pueden surgir situaciones en las cuales “no sea posible determinar
desde el principio una forma definitiva de servicio”, y en las cuales se puede utili-
zar la epidemiologia para “diseiiar y realizar experimentos y actividades piloto pa-
ra guiar decisiones posteriores”.>

Paso 6. Evaluacién

El componente de evaluacién comprende tres dreas de incumbencia: costos, ac-
tividades y resultados, mas cominmente llamadas: evaluacion financiera, de pro-
ceso y de resultado:

o La evaluacion financiera trata de la contabilizacién de los costos.

 La evaluacion de los procesos determina la actividad de los programas en
términos de: 1) la poblacién que recibe los beneficios por edad, sexo, raza y
otras variables demograficas; 2) la organizacién del programa, el personal y
la financiacién; y 3) la ubicacién y distribucién de tiempo del proceso. La
evaluacién del proceso da una medida de los esfuerzos que requiere el pro-
grama o las actividades propuestas mas que los efectos o resultados de los
mismos.

 Laevaluacion de los resultados mide los efectos del programa para determi-
nar si ha habido un cambio en el estado de salud como resultado del es-
fuerzo.

Las siguientes observaciones son esenciales para la evaluacién del programa:

< La mayoria de las decisiones administrativas se basan en la intuicién mas
que en los hechos.

» El propdsito de la evaluacion es responder a las cuestiones pricticas de los
administradores que quieren saber si deben continuar con un programa, am-
pliarlo a otros sitios, modificarlo o darle fin.

» La evaluacién es mas productiva cuando constituye un proceso continuo,
que retroalimenta constantemente a los administradores, supervisores y ad-
ministradores del programa a cargo de la toma de decisiones. Los informes
resultantes de la evaluacién de rutina deben proveer datos a los administra-
dores sobre los esfuerzos y resultados de las decisiones referentes a politicas
y programas.
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Asimismo, deben alertar a los supervisores acerca de las tendencias en presta-
cion de los servicios, y seiialar los problemas que requieran una accién correctiva.

La epidemiologia contribuye directamente a la evaluacién de los programas de
salud de al menos dos maneras.* En primer lugar, la forma ideal de evaluaci6n si-
guen siendo los estudios clinicos controlados.’® *” En segundo lugar, las medidas
de los resultados son casi siempre necesariamente medidas epidemioldgicas del es-
tado de salud de la poblacién.

En tal sentido, la contribucion y aplicaci6n de la epidemiologia es esencialmen-
te lamisma que ha sido descrita en el paso 1 hacia donde vuelve el proceso de pla-
nificacién dada su naturaleza ciclica.

RESUMEN

En este capitulo se ha analizado el papel de la epidemiologia en la administra-
cién de los servicios de salud, en primer lugar, estudiando las diferentes aplicacio-
nes de la epidemiologia, y luego analizando la naturaleza de la administracién. La
conclusion es que €l aspecto central de la administracién es la toma de decisiones.
Se ha descrito un proceso global de planificaci6n cuyo objetivo es esencialmente
contribuir a la toma de decisiones administrativas. Se ha sefialado que este proceso
de planificacién y el proceso administrativo se corresponden. El proceso de plani-
ficacion fue utilizado para examinar las contribuciones de la epidemiologia en la
administracién de los servicios de salud.
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Capitulo 4

Mediciones
epidemiolégicas

TASAS Y POBLACIONES EXPUESTAS A RIESGO

La medici6n constituye un aspecto muy importante para la labor cientifica, in-
cluida la epidemioldgica. Es un instrumento para la investigacién y no un fin en si
misma. Como se ha visto en el capitulo 3, los administradores de los servicios de
salud pueden recurrir a la epidemiologia para resolver el tipo y cantidad de servi-
cios a ofrecer a la poblacion objetivo y determinar su efecto. Mas precisamente,
pueden utilizar los principios, métodos y técnicas epidemiolégicos a fin de identi-
ficar problemas de salud, establecer prioridades y evaluar servicios. En este capitu-
lo se verd cudles son las mediciones epidemioldgicas adecuadas para estas tareas.

Como se observa en el capitulo 2. tanto en epidemiologia como en salud piiblica
y en la administracion de los servicios de salud hay numeradores y denominadores.
El numerador es el nimero de hechos, defunciones o servicios, y el denominador
es la poblacion sobre la cual se obtiene el numerador. El denominador generalmen-
te se conoce como poblacion de riesgo, o sea, los habitantes que estin expuestos a
que algo les suceda, en cuyo caso se convertirian en parte del numerador. La tasa es
simplemente la expresién matematica de la relacién entre el numerador y el deno-
minador con una especificacién de tiempo. Por ejemplo:

Cantidad de hechos
(casos, defunciones o servicios)

. en un periodo especifico de tiempo x 10"
Poblacion expuesta a riesgo de sufrir
un hecho (caso, defuncion, o servicio)
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La existencia del multiplicador (10") tiene como objetivo simplemente producir
una tasa manejable.! Con frecuencia la cantidad de hechos (caso, defuncién o ser-
vicio) es tan pequeiia en relacién con el denominador que resulta més facil expre-
sarla en miltiplos de 1.000, 10.000, etc.

Las tasas también son importantes para otros propésitos. Las mediciones epide-
mioldgicas, como todas las mediciones, se basan en la comparacién.? Las tasas
permiten cotejar las cantidades de casos que se presentan en diferentes poblaciones
en distintos momentos. Es necesario entonces transformar los ndmeros en tasas pa-
ra lograr indices comparables.

Por ejemplo, si se compara el nimero de defunciones en dos grupos diferentes o
en un mismo grupo en dos momentos diferentes, los nimeros diferirdn sélo si el ta-
mano de la poblaci6n expuesta a riesgo es diferente. Al convertirlos en indices, por
ejemplo defunciones por cada 100.000 personas, desaparece el efecto del tamarfio y
las tasas se convierten en indices comparables.

COMO USAR LAS TASAS

Las tasas se deben utilizar e interpretar con ciertas precauciones. Vale hacer al-
gunas recomendaciones al respecto:

Falacia ecologica

La falacia ecoldgica consiste en generalizar los datos recogidos en un 4rea en
particular para todos los individuos que viven en dicha drea. asociando un indica-
dor con personas que no estaban incluidas en esos calculos. o llegando a conclusio-
nes respecto de una unidad de andlisis basiandose en el examen de otra unidad.

Babbie® brinda varios ejemplos al respecto.

* Supongamos que los datos obtenidos demuestran que una candidata femeni-
na obtuvo mayor cantidad de votos en ciertos condados donde 1os electores
son relativamente jévenes que en otros condados cuya poblacién es de ma-
yor edad. Seria tentador concluir que los votantes mas jévenes tienden a vo-
tar por una candidata femenina en comparacién con los de mayor edad y que
la edad es un factor importante en el apoyo que se le brinda a una mujer. Tal
conclusion corre el riesgo de ser una falacia ecolGgica pues bien podrfa ser
que quienes votaron a favor de la mujer en los condados “mds jovenes™ ha-
yan sido los de mayor edad.

¢ Del mismo modo, si los datos recogidos muestran que la tasa de delitos es
superior en las ciudades con mayor poblacién negra. ello no prueba que los
delitos hayan sido realmente cometidos por negros.

¢ Si la tasa de enfermedades cerebrovasculares en un condado con una gran
poblacién blanca resulta mayor que en un condado con menor poblacién
blanca, ello no indica que los blancos tienen una tasa de enfermedades cere-
brovasculares mayor que la de los negros.
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Para evitar tales problemas recomendamos: 1) obtener indicadores de denomi-
nadores que incluyan el grupo poblacional completo o 1a mayor parte del mismo, y
2) aplicar los indicadores con denominadores subgrupales s6lo a las personas com-
prendidas en ese subgrupo.

Variaciones en la base

Las variaciones en la base pueden causar problemas en la comparacién de tasas.
Una proporcién (por ejemplo 5/100) es multiplicada por 100 para convertirla en
porcentaje (5%), por 1.000 para convertirla en una tasa de mortalidad infantil
(=50) y quizd por 10.000 para transformarla en una tasa de enfermedad (=500). Pa-
ra que una tasa tenga sentido, siempre deberd hacer mencién a su base. Si nos dicen
que la “tasa ha aumentado dos veces”, siempre debemos preguntar “;la tasa res-
pecto de qué base?”.

Asociaciones falsas

Esto sucede si se olvida que las tasas se refieren a conjuntos y no a individuos.
Por ejemplo, puede ocurrir que un vecindario tenga una tasa alta de desempleo y
una tasa alta de alcoholismo. Las pruebas estadisticas demostrarian que existe una
relacion entre estos factores. No obstante, los desempleados y los alcohdlicos pue-
den pertenecer a dos grupos diferentes de personas.

Varianza en las tasas con denominadores pequenos

Las tasas basadas en poblaciones muy grandes pueden interpretarse como can-
tidades fijas a los fines comparativos. Pero a medida que la poblacion base dismi-
nuye, la variacion estadistica adquiere mayor importancia para explicar las dife-
rencias.

Las tasas tienen las implicaciones de un enunciado probabilistico o de una pre-
diccion. Un enunciado que dice que dos bebés murieron de 75 nacidos vivos es
simplemente una relacién de hecho. Al convertirlo a una tasa de mortalidad infan-
til de 26 —es decir, 26 defunciones por cada 1.000 nacimientos— resulta por im-
plicacién un enunciado de tendencia en el largo plazo o una prediccién. No obstan-
te, si al afio siguiente s6lo muere un bebé de entre 75 nacidos vivos (de nuevo una
relacién de hecho), la tasa de mortalidad serd sélo 13. Tal disminucidn, aparente-
mente enorme, es el resultado de la variacion estadistica, y la magnitud de la dismi-
nucion es exagerada debido a que se ha utilizado una base 1.000.

En los dltimos afios, se usaron las tasas anuales de mortalidad infantil como in-
dicadores para clasificar los hospitales desde un punto de vista cualitativo. No obs-
tante, la interpretacion de esos datos es cuestionable. Antes de emitir conclusiones,
es necesario examinar una serie de momentos respecto de cada hospital en particu-
lar, a fin de evitar el riesgo de los enunciados basados en denominadores pequeiios.
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Por lo demas, es muy dificil determinar el total de la poblaci6n expuesta a riesgo en
un hospital en particular.

El problema de las tasas con denominadores pequefios aparece en todos los ana-
lisis estadisticos al convertir los nimeros en porcentajes (tasas por ciento). Es de
practica comin clasificar datos por edad, raza, morbilidad, u otros factores y com-
parar los porcentajes de algunos fenémenos para diferentes estratos. Los datos asi
obtenidos pueden no ser significativos. Los estadisticos en general recurren a re-
glas para determinar cudndo computar o no los porcentajes. Por ejemplo, no se
pueden dar porcentajes para una célula con menos de diez observaciones.

Ventajas y desventajas de las tasas

El afio pasado la tasa de enfermedad X en una ciudad fue de 10/1.000, pero es-
te afio, gracias a un gran esfuerzo, se logré reducirla a 5. ;Qué impresién nos daria?

¢Qué pensarfamos si nos dijeran que la tasa disminuyé de 100/10.000 a
50/10.000, o de 1000/100.000 a 500/100.000, o de 10.000/1.000.000 a
5.000/1.000.000?

Tarde o temprano nos dariamos cuenta de que es lo mismo, lo cual serfa correc-
to. No obstante, resulta mucho mds impresionante pensar que 10.000 casos se re-
dujeron a 5.000 que pensar que 10 casos disminuyeron a 5.

IDENTIFICACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS PROBLEMAS

La evaluacién epidemioldgica de los problemas de salud para determinar priori-
dades y la consiguiente planificacion programatica puede incluir tres categorias de
indicadores: mortalidad, morbilidad y factores de riesgo.

Mortalidad

Si bien la mortalidad estd lejos de ser una medida ideal de la salud de una pobla-
cion, en general es uno de los indicadores —si no el tinico— al que los administra-
dores de los servicios de salud pueden acceder facilmente (ademds de las estadisti-
cas sobre la utilizacion de los servicios de salud y los datos demograficos que se
presentan en los capitulos 9 y 10).

Tasas brutas

La medida de mortalidad mas simple es la tasa bruta de defunciones (TBD), in-
dicada como la cantidad de defunciones por unidad de poblacién (generalmente
1.000). Estas tasas se refieren a la cantidad de defunciones durante un periodo de
tiempo dado, generalmente un afio. De tal manera:

18D = Total de defunciones 1000

Poblacion en riesgo
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Por ejemplo, la tasa bruta de defunciones de Georgia (1978) es la siguiente:

TBD =-43.147 defunciones x 1,000 =8,5 muertes/1.000 hab.
5.056.100 habitantes

Tasas especificas

Una tasa puede ser especifica por edad, sexo, raza, causa de defuncién, o una
combinacién de las mismas. La tabla 4-1 ilustra las tasas especificas (TE) necesa-
rias para comprender los aspectos epidemioldgicos de la enfermedad y la dindmica
de las poblaciones.*

Tal como se ve en la tabla, la tasa de defuncién varia en gran medida segiin la
raza, sexo y edad. Los administradores de salud pueden recurrir a las tasas especi-
ficas para orientar sus programas hacia los subgrupos de poblacién apropiados.
Del mismo modo, las tasas edad/causa, sexo/causa y raza/causa permiten lograr un
cuadro mds revelador y iitil de los patrones de mortalidad.

Como se ve en los datos correspondientes a Georgia (1978), las tasas de morta-
lidad por cancer y por accidentes automovilisticos varian significativamente segiin
las edades de los grupos. Sin necesidad de un andlisis mas profundo, los adminis-
tradores de la salud se dardn cuenta de que cualquier programa que intente reducir
el nimero de defunciones por accidentes automovilisticos deberd estar orientado
hacia la poblacidn de adolescentes o jévenes adultos.

Los epidemidlogos a menudo utilizan otras dos tasas especificas de naturaleza
apenas diferente: la tasa de letalidad (TL) y la razén de mortalidad proporcional
(RMP):

TL = Defunciones por una causa x 100

(%) Cantidad de individuos con la
enfermedad especifica (causa)

Esta tasa representa el riesgo de muerte en un periodo de tiempo dado para indi-
viduos que tienen una enfermedad en particular.’ Las tasas de letalidad también
pueden ser especificas por edad, sexo, raza o cualquier otro factor considerado de
importancia.

Larazén de mortalidad proporcional (RMP) representa la proporcién de la tota-
lidad de defunciones por una causa especifica. La misma es iitil porque permite es-
timar la proporcidn de vidas que se pueden salvar mediante la reduccion o erradi-
cacion de una causa de defuncion dada. La RMP se calcula del siguiente modo:

RMP = Defuncionespor causa x100
(%) Total de defiunciones
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Tabla 4-1 Tasas especificas de defuncién (TE)

Definicién Georgia, 1978

Total de defunciones

30.640
(- preara x 1.000 TEplanca) = —— _x 1.000 = 8,1
Baza) Poblacién por raza Eifme] 3.797.500
12.507
TE =—=2"' %1.000 =99
(negra) = 258.600
Total de defunciones
por sexo 23.908
T = x 1.000 TE lino) = ———— X 1.000 = 9,8
Reme Poblacién por sexo {masouios) 2.445.100
19.
TE (temenino) = ——9 = x1.000 =74
2.611.100
Total de defunciones
por edad
T = x 1.000 TE(10-14) = x 1.000 = 0,4
Res Poblacién por edad Lo 448.800
1.096
TE = x 1.000 = 4,1
“o49 = 569.700
Total de defunciones
por causa 7.867
T = x 100.000 TE(ca =————x 100.000 = 155,6
B Total de poblacién (eancen 5.056.100
TE(aa") = ——1'523 x 100.000 = 3,1
5.056.100
Total de defunciones
dad 68
T = PR BANGRY & x 100.000 TE (1524 = x 100.000 = 7,0
Bodadioausa) = 4 o por odad céncen)  967.500
1.007

TE (45-54 =

x 100.000 = 200,6
cancer)  502.100

TE(15-24 = 512 x 100.000 = 52,9
aa)  967.500

TE@s5 = —121 4 100,000 = 26,1
az) 502100

* aa = accidentes automovilisticos
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Aunque la mayoria de los autores la llaman tasa, la TMP no es una tasa sino una
razén dado que el denominador no es la poblacién expuesta a riesgo. Una razén ge-
neralmente compara la cantidad de personas de una poblacién que posee una ca-
racteristica especifica con el nimero de personas en la misma poblacién sin esa ca-
racteristica.® A diferencia de la tasa, la razén no puede ser entendida como una
enunciacion de probabilidad. Un administrador hospitalario puede calcular la pro-
porcién de defunciones y/u operaciones por enfermos del corazén. Esa estadistica
comparada con otras del mismo tipo serd para el administrador una informacién
esencial para la planificacion.

La tabla 4-2 muestra las medidas de mortalidad utilizadas tradicionalmente co-
mo indicadores del estado ée salud.

Tasas estandarizadas o ajustadas

Como se vio anteriormente, uno de los propdsitos de la medicién epidemioldgi-
ca es la comparacion entre grupos y momentos. Las tasas brutas y especificas de
defunciones no se prestan, sin embargo, a tales comparaciones dado que las mis-
mas no tienen en cuenta la diferente composicién, fundamentalmente en términos
de edad, de las distintas poblaciones. En general, 1a composicién etaria de una po-
blacién varia con el tiempo por lo cual resulta muy riesgoso utilizar las tasas brutas
y especificas para fines comparativos.

La estandarizacion o ajuste de tasas es un procedimiento estadistico que le qui-
ta el efecto producido por las diferencias de composicién.” Dado el marcado efec-
to que la edad tiene sobre la mortalidad (y la morbilidad), la misma es la variable
que mds se utiliza en los ajustes. Algunas veces es necesario ajustar otras variables
tales como el sexo y la raza en lugar de la edad o ademas de 1a misma (cuando se
sabe 0 se sospecha que la composicion de las poblaciones que se van a comparar
difiere con respecto a esas variables).

Los dos métodos badsicos de ajuste o estandarizacion de tasas son el método di-
rectoy el indirecto. Si bien los ejemplos siguientes se refieren a ajustes por edad, se
pueden utilizar los mismos métodos para ajustar otras variables.

Método directo: el método directo de ajuste de la variable edad consiste en
aplicar las tasas observadas especificas por edad de cada poblacion a comparar a
una estructura elegida arbitrariamente 1lamada poblacién estidndar. Una poblacién
estdndar puede ser una poblacién del pais (EE.UU.), de un Estado o provincia da-
da, o cualquier otra poblacién conocida, incluyendo una combinacion de las pobla-
ciones que se compara.

Por ejemplo, a veces se usa lo que se llama el “millén estdndar de EE.UU.”, que
representa una poblacidn hipotética de un millén de habitantes con la misma com-
posicién etaria de EE.UU. en su totalidad. Es decir que, al asumir que las poblacio-
nes a comparar tienen la misma distribucién por edad que la poblacién estdndar, en
esencia, lo que se estd haciendo es recalcular las tasas de defuncion.
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Tabla4-2 Mediciones de mortalidad utilizadas con mayor frecuencia
como indicadores de estado de salud

durante dicho periodo.

Base
ne Descripeién del Numerador Denominador numérica
indicador ariesgo

Tasa bruta de Cantidad de Poblacién estimada a 1.000
defuncién defunciones durante  mediados del periodo.
Bruta; especifica por un periodo de tiempo
edad, raza, sexo, area  dado.
socioecondmica, etc.
Tasa especifica de Cantidad de Poblacién estimada a 100.000
defuncioén porcausa  defunciones debidas  mediados del perfodo.
Bruta por causa; auna causa
especifica por edad, especifica durante
raza, sexo, area un periodo de tiempo
socioeconémica, etc. dado.
Raz6n de mortalidad Cantidad de Cantidad de 100
proporcional defunciones debidas  defunciones seginel (%)
Bruta por causa; auna causa especifica total de causas
especifica por edad, durante un periodo de registradas durante el
raza, sexo, area tiempo dado. mismo periodo.
socioecondmica, etc.
Tasa de letalidad Idem anterior Cantidad de casos 100
Bruta; especifica por nuevos registrados (%)
edad, sexo, raza, area respecto de esa
socioecondmica, etc. enfermedad durante el

mismo periodo.
(a) Tasa de mortalidad Numero de Numero de defunciones 1.000

fetal | defunciones de fetos  de fetos de 28 0 mas

Bruta; especifica por de 28 0 més semanas semanas de gestacion
edad de la madre, raza, de gestaciondurante registradas durante el
area socioeconémica,  un periodo de tiempo mismo periodo méas
etc. dado. ndmero de nacimientos

con vida durante el

mismo periodo.
(b) Tasa de mortalidad Numero de Numero de defunciones 1.000

fetal Il defunciones de fetos  de fetos de 20 o mas

Bruta; especifica por de 20 o més semanas semanas de gestacion
edad de la madre, raza, de gestaciéndurante durante el mismo
area socioeconémica,  un periodo de tiempo  periodo mas niimero de
etc. dado. nacimientos con vida
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Tabla4-2 continuacién
o Base
N DEEepeiag Numerador Denominador numérica
indicador ariesgo
6. (a) Razénde Numero de defunciones Numero de nacimientos 1.000
mortalidad fetal | defetosde28omas  convidaregistrados
Bruta; especifica por semanas de gestaciéon durante el mismo
edad de la madre, raza, durante un periodpde periodo.
area socioeconémica,  tiempo dado.
etc.
(b) Razén de Numero de defunciones Numero de nacimientos 1.000
mortalidad fetal I de fetosde20omas  con vida registrados
Bruta; especifica por semanas de gestacion durante el mismo
edad de la madre, raza, durante unperiodode periodo.
area socioecondmica, tiempo dado.
etc.
7. (a) Tasade mortalidad NUmero de defunciones NUmero de defunciones 1.000
perinatal | de fetosde 28 omas  de fetos de 28 o mas
Bruta; especifica por semanas de gestacién semanas de gestacion
edad de la madre, raza, registradasduranteun registradas durante el
area socioecondémica, periodo de tiempo dado mismo periodo mas
etc. mas numero de nlmero de nacimientos
defunciones de nifios  con vida registrados
de menos de 7 diasde durante dicho
vida durante el mismo  periodo.
periodo.
(b) Tasa de mortalidad Namero de defunciones Numero de defunciones 1.000
perinatal Il de fetosde 200 méas  de fetos de 20 o mas
Bruta; especifica por semanas de gestacién semanas de gestacién
edad de la madre, raza, registradas durante registradas durante el
area socioecondmica, unperiodo de tiempo  mismo periodo mas el
etc. dado mas el nimero numero de nacimientos
de defunciones de con vida durante dicho
nifios de menosde 28  periodo.
dias de vida durante el
mismo periodo.
8. Tasade mortalidad Nimero de Nimero de nacimientos 1.000

infantil

Bruta; especifica por
raza, sexo, area
socioeconémica, peso
al nacer, causa de
defuncion, etc.

defunciones de nifos
de menos de un afo
de edad durante un
periodo de tiempo
dado.

con vida registrados
durante el mismo
periodo.
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Tabla 4-2 continuacién
. Base
Ne Descripcién del Numerador Denominador ~ numérica
indicador

9. Tasade mortalidad Numero de Namero de nacimientos 1.000
neonatal defunciones de nifios  con vida registrados
Bruta; especifica por de menosde 28 dias  durante elmismo
raza, sexo, area de vida registrados periodo.
socioeconémica, peso  durante un periodo de
al nacer, causa de tiempo dado.
defuncién, etc.

10. Tasa de mortalidad Numero de Ndmero de nacimientos 1.000
postneonatal defunciones de nifios  con vida registrados
Bruta; especifica por de entre 28 dias yun durante el mismo
raza, sexo, area ano de vida exclusive periodo.
socioeconémica, peso  registrados durante un
al nacer, causa de periodo de tiempo
defuncion, etc. dado.

11. Tasa de mortalidad Numero de Numero de nacimientos 10.000

matema
Bruta; especifica por

defunciones asignadas con vida registrados
acausas relativasal durante el mismo

edad de la madre, raza, embarazoduranteun periodo.
area socioeconémica,  periodo de tiempo
etc. dado.

Fuente: Reimpresion de Descriptive Statistics, Rates, Ratios, Proportions and Indices, Ministerio de
Salud, Educacion y Bienestar Social, Servicio de Salud Publica, Centro para el Control de las Enfermedades,
Atlanta,1977, 3-8.

Para ilustrar esto, supongamos que las poblaciones que se van a comparar po-
drian tener x ¢ y nimero esperado de defunciones si ambas tuvieran una estructura
etaria “estdndar™, es decir, la misma distribucion etaria que la poblacién estandar
elegida. Por ejemplo, la tasa de mortalidad por infarto agudo de miocardio entre
1971y 1980 en el Condado A de Georgia fue de 203 por 100.000 habitantes, y du-
rante el mismo periodo la tasa del Estado fue de 152.7 por 100.000; la diferencia
puede ser resultado de una estructura etaria diferente. Para quitarle el efecto de la
distribucion etaria, se debe ajustar la tasa por edad del condado a la distribucién
etaria (del Estado) estdndar. La tabla 4-3 muestra el ajuste por edad de acuerdo con
el método directo.

De alli surge que la tasa ajustada por edad de defunciones debido a infarto agu-
do de miocardio en el condado es 182.24 por 100.000, la cual es aun més alta que
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Tabla4-3 Ajuste directo de tasas por edad

Edaddelgrupo  Tasa del Condado Poblacién Proporcién Tasa del Condado
especificade edad  del Estado de la poblacién por la proporcién *

por 100.000 (1971-80) del Estado
20-29 2,6 8.354.955 0,1716 0,45
30-44 45,1 9.015.340 0,1851 8,35
45-59 312,0 7.080.165 0,1454 45,36
60-74 832,5 4.715.510 0,0968 80,61
>74 1.514,0 1.526.865 0,0314 47,47
Poblacién Total de la Poblacion 48.696.875 182,24
i (Tasa ajustada por edad)

* La tasa ajustada por edad es la suma de esta columna.

la tasa del Estado, pero mucho menor que antes del ajuste por edad. Consecuente-
mente, parte de la diferencia entre las tasas del condado y la del Estado puede atri-
buirse a una distribucién etaria diferente.

Método indirecto: para utilizar el método directo de ajuste de tasa es necesario
conocer las tasas especificas de defuncién por edad en todas las poblaciones a
comparar. Si no se conocen esas tasas especificas por edad de las poblaciones en
las que se desea realizar el ajuste por edad. o si los nimeros son demasiado peque-
flos como para dar tasas estables. entonces se puede utilizar el método de estanda-
rizacién (o ajuste) indirecto.?

El método indirecto es, en cierto sentido, el proceso contrario: en tanto el méto-
do directo aplica las tasas de las poblaciones a comparar a una estructura de pobla-
cion estdndar, el método indirecto aplica las tasas de una poblaci6n estandar (es de-
cir, un conjunto estindar de tasas) a las distribuciones de las diferentes poblaciones
que Se van a comparar.

Al aplicar estas tasas estdndar a las poblaciones que interesan, es posible esti-
mar el nimero de defunciones (la cantidad de defunciones que se espera) que ha-
brian ocurrido en esos grupos si los habitantes que las componen se murieran de
acuerdo a la misma tasa (especifica de edad) que la de las poblaciones estindar. La
suma de las defunciones esperadas especificas por edad produce un total de defun-
ciones esperadas en cada poblacién comparable con el total de las defunciones ob-
servadas. Esta comparacién en general se hace mediante el calculo de la relacién
de mortalidad estandarizada (RME), de la siguiente manera:

RME = Cantidad observada de defunciones y 100

Cantidad esperada de defunciones
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Tabla 4-4 Método indirecto de ajuste de tasas por edad

Edaddelgrupo  Tasadel Estado Poblacién Proporcién Tasa del Estado
especificaporedad del Condado de lapoblacién por la proporcion *
por cada 100.000 (1971-80)  del Condado

20-29 1,5 230.890 0,1609 0,24
30-44 27,2 246.305 0,1716 4,67
45-59 217,4 230.460 0,1606 34,91
60-74 680,9 156.880 0,1093 74,44
>74 1.588,1 50.860 0,0354 56,28
Poblacién Total del Condado 1.435.035 170,54

(Tasa ajustada por edad)

* La tasa ajustada por edad es la suma de esta columna.

Sila RME es mayor que 100, significa que la cantidad de defunciones en la po-
blacion de interés fue mayor que lo esperado, segin las tasas de la poblacién estdn-
dar. Por ejemplo, una RME de 140 indica que hubo un 40% de defunciones mds
que lo esperado, en tanto una RME de 85 indica que la cantidad de defunciones fue
un 15% menor.

Usando el mismo ejemplo de antes, la tabla 4-4 muestra el método indirecto de
ajuste por edad aplicado a las tasas en el condado A.

La tasa indirecta ajustada por edad es 170,54 por 100.000. Para calcular la RME
es necesario utilizar el nimero real de defunciones en el Estado (en lugar de la ta-
sa de defunciones). El producto de la cantidad de defunciones reales (D) por la re-
lacién poblacion del condado (A) sobre poblacién del Estado (B) para cada grupo
etario da la cantidad esperada de defunciones para cada grupo etario en el condado
(véase tabla 4-5).

Tabla4-5 Aplicacién de los calculos RME

Edad Defunciones en Poblacién del Poblacién del Defunciones
del grupo el Estado Condado Estado esperadas
(D) (A) (8) (D x A/B)
20-29 125 230.890 8.354.955 3,45
30-44 2.451 246.305 9.015.340 66,96
45-59 15.390 230.460 7.080.165 500,95
60-74 32.110 156.880 4.715.510 1.068,27

>74 24.429 50.860 1.526.865 813,73
2.453,36
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Esto quiere decir que si el pais tuviera la misma distribuci6n etaria que el Esta-
do, la cantidad esperada de defunciones por infarto agudo de miocardio serfa
2.453. La cantidad real de defunciones fue 2.912. De este modo, la RME ajustada
por edad se calcula de la siguiente manera:

RME = 2912 y 100 = 118,7
2453

LaRME ajustada por edad indica que, aun controlando la estructura etaria, hu-
bo proporcionalmente 18,7% mas defunciones por infarto del miocardio en el con-
dado que en el Estado.

La RME tiene por lo menos dos ventajas bien claras sobre el método directo de
ajuste de tasa.

Primero, no es necesario conocer la distribucién por edad de las defunciones
ocurridas en la poblacion de interés. S6lo se necesita saber la cantidad de habitan-
tes que integra cada grupo etario en la poblacidn y la tasa de mortalidad especifica
por edad en la poblacion estdndar. Dado que generalmente es mas fécil obtener es-
tos datos de la poblacion estandar (por ejemplo, Estados Unidos en su totalidad, o
un Estado en particular) que de las poblaciones mds pequefias, ésta es una gran
ventaja.

Segundo, la RME facilita la comparacién por enfermedades, dado que se trata
de una relacion cuyo valor es perfectamente comparable con todas las enfermeda-
des. Por el contrario, los resultados de la estandarizacién directa son tasas ajusta-
das con comparaciones que sélo tienen un significado directo para una causa de de-
funcion o enfermedad dada.

La tabla 4-6 muestra las ventajas y desventajas de la utilizacién de las tasas bru-
tas, especificas y ajustadas como indicadores del nivel de salud.

Morbilidad y factores de riesgo

Si bien las estadisticas de mortalidad son los indicadores de salud que se usan
més frecuentemente, no hay duda de que las mismas brindan sdlo un cuadro in-
completo de los problemas de salud de la poblacién. Por tal razén, también es ne-
cesario contar con los datos de morbilidad que nos proveen informacion sobre pro-
pagacion de enfermedades, aflicciones mentales o fisicas y discapacidades —tan-
to agudas como cronicas.

Tasa de incidencia
Para los datos de morbilidad en general se utilizan las tasas de prevalencia e in-

cidencia. La tasa de incidencia (TT) indica la tasa a la cual una cierta enfermedad se
desarrolla en un periodo de tiempo en personas sanas, es decir, el niimero de casos
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nuevos de una enfermedad en un periodo de tiempo determinado, generalmente un
aiio.’ A modo de ilustracién, veamos lo siguiente:

Niimero de casos nuevos de una enfermedad
Tl = en un perfodo de tiempo determinado x 1.000
Poblacién expuesta a riesgo
(a mediados del mismo periodo)

Tasa de prevalencia

La tasa de prevalencia (TP) mide la cantidad de personas en una poblacién que
tiene una enfermedad en particular. La tasa puntual de prevalencia indica la canti-
dad de personas que tienen la enfermedad en un momento dado mientras que la ta-
sa de periodo de prevalencia (que se usa mas esporddicamente) mide la cantidad de
personas que tenia la enfermedad durante un cierto periodo de tiempo. Dichas tasas
se pueden calcular de la siguiente manera:

Cantidad de casos existentes de una
enfermedad en un momento determinado

TP puntual =
Poblacidn total
Cantidad de casos existentes de una
TP por periodo = enfermedad en un cierto periodo de tiempo

Poblacién total

La prevalencia por periodo se compone de un periodo especifico mas los casos
nuevos (incidencia) y las recurrencias durante un cierto periodo consecutivo.!
Tanto la tasa de incidencia como la de prevalencia debe hacerse especifica por
edad, sexo, raza u otros factores importantes. También pueden ser ajustadas por los
mismos métodos que se usan para las tasas de mortalidad. Obviamente, las tasas de
incidencia y de prevalencia estdn relacionadas en forma muy estrecha. La preva-
lencia es una funcién de la incidencia y de la duracién de una enfermedad (D). Asi,

TP =TI X D

De modo similar, 1a mortalidad (tasa bruta de defuncidn) es una funcidn de la
incidencia y la tasa de letalidad:

IBD =TI x TL

Tanto la tasa de incidencia como la de prevalencia son herramientas muy im-
portantes y fundamentales para la evaluaci6n de los problemas de salud de una po-
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blacién, La tasa de incidencia es un indicador de riesgo directo: una tasa alta de in-
cidencia indica un alto riesgo de enfermedad. La tasa de prevalencia se puede uti-
lizar como indicador de carga de trabajo o de requerimiento de personal e infraes-
tructura. Contrariamente a la tasa de incidencia, la de prevalencia no refleja nece-
sariamente el riesgo. Una prevalencia alta puede ser el resultado del aumento de Ia
sobrevivencia debido a mejor atencién médica o a cambios de comportamiento o
ambientales. Del mismo modo, una baja prevalencia puede ser el reflejo de un pro-
ceso fatal rdpido o de una atenci6n répida y efectiva.

Los administradores de los servicios de salud también deben tener en cuenta los
factores de riesgo o fenémenos dentro de cada una de las cuatro dimensiones del
campo de salud: biologia, estilo de vida, medio ambiente y organizacién de la
atencion de salud. (Los capitulos 8 y 9 —utilizacién de los servicios de salud y de-
mografia— tratan mds especificamente los factores bioldgicos y la organizacién
de la atencidn sanitaria.) Los factores de estilo de vida y ambientales pueden des-
cribirse de manera similar a las enfermedades —por ejemplo, una tasa de inciden-
cia de consumo de cigarrillos o de droga, o la prevalencia de ratas u otras pestes
que presentan riesgos de enfermedad.

Los datos de morbilidad y factores de riesgo deben utilizarse tanto como se
pueda. El problema es obtenerlos, pues, contrariamente a lo que ocurre con los da-
tos de mortalidad, la informacion y recoleccién de datos de morbilidad aiin no se

Tabla4-6 Ventajas y desventajas de la utilizacién de las tasas brutas,
especificas y ajustadas como indicadores del estado de

salud
Indicadores de Ventajas Desventajas
estado de salud
Tasas Féacil de calcular. Tasas resumen. Las diferencias en las tasas brutas
brutas Muy frecuentemente utilizadas en no pueden ser interpretadas
las comparaciones internacionales  directamente dado que la poblacién
(a pesar de ciertas limitaciones). varia en edad, sexo, raza, etc.
Tasas Aplicables a subgrupos Si dos 0 mas poblaciones se dividen
especificas homogéneos. Las tasas detalladas  en muchos subgrupos, las
son Utiles a los efectos de la comparaciones resultaran
epidemiologia y la salud publica. engorrosas.
Tasas Representan una tasa resumen. No son tasas rales (ficticias). La
ajustadas Se analizan las diferencias en la magnitud de las tasas depende de

composicién de los grupos,
permitiendo una comparacién.

la poblacién estandar elegida. No
suelen indicar las tendencias de los

subgrupos.

Fuente: Adaptacion de Epidemiology: An Introductory Text, de J. S. Mausner y A. K. Khan. Con la auto-
rizacion de W. B. Saunders Company, 1974, 134,
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practica de manera rutinaria. Los datos de morbilidad y factores de riesgo se pue-
den obtener a través de los planes de seguros, de hospitales, de empleados, escue-
las o cualquier otro servicio incluyendo otras organizaciones, 0 a partir de informes
especiales tales como el United States National Health Survey [Informe Nacional
de Salud de EE.UU], el Canadian Health Survey [Informe de Salud de Canadd], o
los de la Organizacién Mundial de la Salud; también pueden ser provistos por uni-
versidades o entidades que se dedican a la planificacion sanitaria, o por encuestas
especiales al respecto. Esta iiltima alternativa, por supuesto, s compleja y costosa.
Se puede disponer de los datos sobre enfermedades infecciosas con que cuentan
los Centros de Servicios de Salud para el Control de Enfermedades en EE.UU. y
los departamentos de salud de cada Estado y condado.

Datos de morbilidad y registros de hospitales

Los libros o registros de hospitales con sus diversas categorias de diagnosticos
resultan una fuente de informacién de suma utilidad para obtener datos de morbili-
dad que permitan detectar los cambios ocurridos en los patrones de enfermedad.

Un aspecto muy importante de los datos de morbilidad que brindan los hospita-
les es el relacionado con la demora en dar un diagndstico de alta. En ciertas situa-
ciones, el administrador de los servicios de salud puede también utilizar los diag-
nésticos de admision para la investigacidn referida a patrones de enfermedades. En
ambos casos, no obstante, el componente critico es la falta de un denominador
apropiado para determinar la poblacién expuesta a riesgo. El numerador seria el
niimero de casos por grupo de diagndstico. La dificultad aparece cuando se inten-
ta computar tasas sin conocer realmente la poblacion real expuesta a riesgo. Si el
area de mercado para un hospital estd bien definida. se puede utilizar la poblacién
dentro del drea como poblacién expuesta a riesgo. En ningtin momento podran los
administradores de salud calcular las tasas de riesgo utilizando el denominador de
la poblacién internada en el hospital. Una estadistica mas probable para ese mo-
mento seria la razén de mortalidad proporcional (RMP).

Pueden surgir varios problemas al estimar la incidencia y prevalencia de diver-
sas enfermedades dentro del hospital. Utilizar las admisiones de internaciones en
el hospital como base para los célculos es menos apropiado para las enfermedades
cronicas que para las agudas. Al usar los datos de internacion del hospital se perde-
ran muchos casos de enfermedades agudas o males menores que son diagnostica-
dos y tratados en los consultorios externos, departamentos de pacientes externos o
atencién ambulatoria. De este modo, el concepto de los denominadores es mucho
mas critico para las enfermedades menores y agudas que en el caso de las enferme-
dades cronicas.

Todas estas cuestiones han llevado a una subutilizacion de los registros de hos-
pitales como fuente de informacién. Una manera de resolver estos problemas seria
que todos los hospitales dentro de una misma drea metropolitana 0 mercado comiin
compartan un servicio de computacion, lo que posibilitaria la recoleccién de datos
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sobre admisiones y altas. Actualmente hay varios sistemas en el orden nacional y
algunas asociaciones de hospitales en los Estados trabajan de esta manera. El resul-
tado de esa labor es un sistema de vigilancia epidemioldgica que le ofrece al hospi-
tal muchas posibilidades de realizar las tareas de planificacién y administracion de
manera efectiva.

Los datos de mortalidad y morbilidad pueden ser utilizados como indicadores
de estado de salud. Un indicador de estado de salud es una medida simple, unidi-
mensional que se obtiene a partir de un solo componente (variable). También es
posible combinar dos 0 més variables para un indice de estado de salud: una medi-
da compuesta que sintetice los datos de dos o mas componentes (variables). Dado
que un indice permite incluir las diversas dimensiones de la salud (fisica, mental,
social), tedricamente, es preferible antes que los indicadores simples. Calcular un
indice, no obstante, requiere técnicas y metodologias estadisticas elaboradas. A
pesar de lo floreciente e interesante de este campo de la investigacion, los resulta-
dos aplicables a escalas pequeiias todavia resultan inciertos.!* 121

SIGNIFICACION DE LAS TASAS

El enfoque epidemioldgico para la determinacién de los problemas de salud se
basa en la comparacion de las tasas de mortalidad y morbilidad en la poblaci6n de
interés para el administrador de los servicios de salud con alguna otra tasa objetivo
o estdndar. La identificacién de un problema solamente tiene sentido en relacién
con algiin estandar. Un estdndar, entonces, significa el valor relacionado con un in-
dicador particular (criterio) aceptable para aquellos que deben tomar decisiones. -

Por ejemplo, una tasa de mortalidad infantil de 20 por 1.000 tiene un significa-
do marginal en si misma. Es necesario conocer algo acerca de la variabilidad o es-
tabilidad de esta tasa. S6lo entonces se la podrd comparar con una tasa de mortali-
dad infantil en otra 4rea geogréfica u otro periodo de tiempo o con un valor objeti-
vo 0 estdndar arbitrario.

Al comparar las tasas, el problema se plantea en cuanto a qué diferencia o des-
viacién con respecto al estdndar es significativa. Aqui es necesario tener en cuenta
tres factores: la variabilidad de las tasas, la significacién de la diferencia entre dos
tasas y la significacién de las defunciones en exceso.

Variabilidad de las tasas

No se debe tomar una tasa observada de mortalidad o morbilidad como una ta-
sa real para un 4rea. Una tasa observada es una estimacién de la tasa real y, como
toda estimacion, estd sujeta a variaciones casuales. Como sefialé Kleinman, la ra-
z6n fundamental de esto es que la cantidad de defunciones en un 4rea, por ejemplo,
varia por azar segtin el tamafio de la poblacidn y la probabilidad de defuncion o ta-
sareal de mortalidad." A medida que crece el tamaiio de la poblacién, el compo-
nente casual pierde importancia y la tasa de mortalidad observada llega a ser una
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estimacién mds exacta de la tasa real. Por ejemplo, si ocurren pocas muertes en un
drea, la tasa observada de defuncién puede resultar muy diferente de la tasa real.
Ser4 necesario entonces tener en cuenta la variabilidad de las tasas y aplicar las
medidas estadisticas basicas apropiadas.

Desviacién estdndar
Es la medida m4s importante de la dispersion del valor medio de una distribu-
cién y en la que se basa el andlisis estadistico. Es igual a la raiz cuadrada de la su-

matoria del cuadrado de las desviaciones de cada valor del valor medio, dividido
por la cantidad de observaciones, o sea:

s/ [/

Donde: S = desviaci6n estandar

—\2

(X; -X ) = cuadrado de Ia diferencia entre el valor medio X y el valor X;
n = nimero de observaciones

Una propiedad caracteristica de la desviacion estdndar en la distribucién normal
es que €l 68% de los valores observados va a estar dentro de una desviacion estan-
dar a uno u otro lado del valor medio, el 95% dentro de dos desviaciones estindar,
y el 99% dentro de tres desviaciones estindar. Como se verd mas adelante, esta
propiedad tiene importancia al controlar las hipdtesis y el nivel de significacién
mediante el andlisis estadistico.

Al medir un factor tal como la tasa de mortalidad infantil de una poblacién, es
conveniente estimar la tasa real de la poblacién. Dado que no se pueden medir to-
dos los valores en la poblacién, se usa una cantidad menor de mediciones y a par-
tir de las mismas se estima el valor medio real. De este modo, cuando se debe de-
terminar el promedio de una poblaci6n u otro pardmetro de poblacion, se toma una
pequeiia muestra de la poblacién total y se estima la poblacién promedio real a par-
tir de 1a muestra. Si todas las muestras posibles de un tamaio dado se tomaran de la
misma poblacién, el resultado seria una distribucién de medias de muestras con la
forma de una distribucién normal.

Sea cual fuere la forma de la distribucién de la poblacidn, la distribucion de las
medias de muestra va a ser aproximadamente normal. Esto se ve claramente en el
teorema del limite central que demuestra que, dada una muestra de tamaiio sufi-
ciente, la distribucién de las medias de muestra serd aproximadamente normal pa-
ra casi todas las poblaciones. En general, se considera tamafio de muestra suficien-
te aquella compuesta por 30 0 mds elementos. Dicho teorema permite formular in-
ferencias acerca de las medias de poblacién y de las tasas de mortalidad a partir de
la informaci6n obtenida de muestras en un momento o lugar.
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Como la distribucién de una poblacidn, la distribucién de las medias de muestra
también tiene varianzas. La varianza de 1a media de muestra es igual a la varianza
calculada de una muestra dividida por el tamafio de la muestra utilizada para calcu-
lar la varianza:

S;Z = SZ/Il

Laraiz cuadrada de la varianza de la media de la muestra es lo que se 1lama error
estdndar de la media; en simbolos:

Sz =VS%h = S/V(n)

Donde: S = error estdndar de la media
S = desviacidn estandar
{ = raiz cuadrada
n = cantidad de observaciones

El error estandar de la media es la estadistica que nos permite formular enuncia-
ciones respecto de las estimaciones de poblacién de 1a media real con niveles espe-
cificos de confianza.

De modo similar, el error estdndar de una tasa es igual a la desviacién estidndar
de la distribucién muestral (tedrica) de la tasa. El error estdndar se utiliza para es-
timar el rango dentro del cual estd la poblacién real. Este rango es lo que se llama
intervalo de confianza. y la probabilidad de que la tasa real de poblacién esté den-
tro de ese intervalo es lo que se llama grado de confianza.

El valor que se utiliza con mayor frecuencia para el grado de confianza es 0,95
095%. Esto quiere decir que el que utiliza las tasas puede tener el 95% de confian-
zaen que la tasareal de poblacion estd dentro del intervalo de confianza calculado.
0, dicho de otra manera, hay un 95% de probabilidades de que la tasa real esté den-
tro del intervalo de confianza y un 5% de probabilidades de que no. En los casos
para los cuales no es aceptable una posibilidad de error del 5%, generalmente se
utiliza un intervalo con 99% de confianza.

Intervalo de confianza

El célculo del intervalo de confianza se basa en el supuesto de que se puede lle-
gar a una aproximacion de la distribucion de las tasas observadas mediante la cur-
va normal estdndar. Los textos elementales de estadistica tratan los aspectos tedri-
cos del clculo del intervalo de confianza y de las estadisticas de inferencia.'>!¢ A
continuacion, se analizan solamente tres métodos para obtener un intervalo de con-
fianza.
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Método 1: Si una tasa calculada para un momento dado es considerada la esti-
macién de una muestra de la tasa real o una muestra de un momento o de un lugar,
se le pueden aplicar estimaciones de intervalos de confianza. Dado que las estima-
ciones de la tasa real reflejan la tasa real mas un error aleatorio, el intervalo de con-
fianza se calcula mediante la siguiente férmula:'’

Limites para 95% de confianza:

Limite superior = 1.000/n [d + 1,96 m]
Limite inferior = 1.000/n [d — 1,96 Y(d)]

Donde: d = cantidad de muertes sobre la que se basa la tasa
n = denominador de la tasa (por ejemplo, la poblacién objetivo)

De modo similar. los limites para un 99% de confianza son:

1.000 [d + 258 V(@]

n

El cuadro 4-1 muestra paso por paso cl procedimiento para calcular el interva-
lo con 95% de confianza. Para un intervalo con 99% de confianza se utiliza 2,58
en lugar de 1.96. Si la tasa de defuncién es mayor que 100 por 1000, se reemplaza
v (d) por ¥ d[1 = (d/n)] y si la basc de Ia tasa es diferentc de 1.000 (por ejemplo.
10.000 o 100.000), se pone ese nimero como base en lugar de 1.000.

El cuadro 4-2 muestra el procedimiento para obtener los intervalos de 95% de
confianza utilizando el método 1. El intervalo de confianza calculado en ese cua-
dro demuestra quc se puede tcner el 95% de seguridad de que la tasa de mortalidad
real estard entre 6.46 y 8,88 defunciones por 1.000.

Meétodo 2: también se puede calcular el intervalo de confianza de 95% para més
de 30 observaciones, mediante la siguiente férmula:

IC=p £ 1,96 Y[(p x q)/n]

Donde: IC = intervalo de confianza
p = tasa
q=(~1-p)
n = poblacién dada para la tasa

Para calcular el intervalo de confianza se debe hacer lo siguiente:

1. Dividir la tasa (p) por 1.000 para llevarla a una base por persona.
2. Multiplicar la tasa (p) por 1 menos la tasa (g): p X q.
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Cuadro 4-1 Cidlculo del intervalo de confianza para una tasa de poblacién

1. Calcular laraiz cuadradade d. Nd
2. Multiplicar la rafz cuadrada de d por 1,96. 196 x\d
3a. Parael limite superior, sumar d a 1,96 Vd. d+196Vd
b. Parael limite inferior, restar 1,96 Vd de d. d-196Vd
4. Dividir 1.000 por n. 1000/n

5a. Multiplicar el cociente del punto 4 (1.000/r) por la suma del
punto 3a (d + 1,96 Vd) para obtener el limite superior.

b. Multiplicar el cociente del punto 4 (1.000/n) por la diferencia
en el punto 3b para obtener el limite inferior.

Cuadro 4-2 Meétodo N°1 para el cilculo del intervalo con 95% de confianza de
una tasa de poblacién

En el Condado DeKalb de Georgia, en 1970 ocurrieron 155 defunciones en un
grupo de hombres blancos entre 45 y 54 afios de edad. El total de hombres blancos
en el condado en ese momento era 20.201 y la tasa de defuncién 7,67 por 1.000:

( 155
20.201

X 1.000)

El intervalo de confianza de 95% es:

_ 1.000

n

Ic [d+ 1,96 Vd]

1. V155 = 12,450
1245 x 1,96 = 24,402

19

3a. 155424402

179,402 (limite superior

1]

b. 155-24,402 = 130,598 (limite inferior)

4. 1.000/20.201

0,0495
5a. 0,0495x 170,402 = 8,88
b. 0,0495x 130,598 = 6,46

IC = 646 28,88 (95%)
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Dividir el producto de p X g por la poblacion dada para la tasa (n):(p X g)/n.
Obtener la raiz cuadrada del cociente anterior: V [(p X g)/n].

Multiplicar la rafz cuadrada anterior por 1,96, o sea: 1,96 x ¥ [(p X ¢)/n].
(Multiplicar el producto por el nimero utilizado para obtener la tasa con un
base por persona.)

6. Para encontrar los limites de confianza especificados, sumar el producto an-
terior a la tasa para el limite superior y restar el producto de la tasa para el li-
mite inferior. Asi, el intervalo de confianza = tasa+ 1,96 x V [(» x g)/n].

s

El cuadro 4-3 muestra el procedimiento para calcular los intervalos con 95% de
confianza utilizando el método 2.

Método 3: el tercero y mds simple de los métodos para calcular el intervalo de
confianza aproxima el error estdndar de 1a tasa. El error estindar (EE) de una tasa
se calcula facilmente:

BE = L
Vd
Donde ¢ = tasa
d = cantidad observada de defunciones (sobre l1a cual se basa la tasa)

El intervalo de 95% de confianza se calcula utilizando la siguiente férmula:

IC = tasa £ (1,96 x EE)

(95%)

El intervalo de 99% de confianza simplemente sera:

ic = tasa * (2,58 X EE)

(99%)

El procedimiento para calcular el intervalo de 95% de confianza es el siguiente:

1. Obtener la raiz cuadrada de d: Vd

2. Calcular el error estdndar (EE): dividir la tasa (¢) por la raiz cuadrada de d:
V().

3. Multiplicar el EE por 1,96.

4. Sumar el producto anterior a la tasa para el limite superior y restarlo del li-
mite inferior.

Este procedimiento estd ilustrado en el cuadro 4-4.

Se pueden utilizar los tres métodos descritos para estimar la variabilidad de
cualquier tasa, incluyendo la razén de mortalidad estandarizada (RME) y las tasas
de nacimientos. El método 3 utiliza una aproximacién del EE de una tasa pero es el
més simple y el més fécil y puede usarse perfectamente para la administracion de
los servicios de salud. Usando el método 3, el EE de una RME es:
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RME
Vd

Donde: d = cantidad observada de defunciones;

EE =

y el EE de una tasa de nacimiento (f) es:

BE =t

\

Donde: b = cantidad de nacimientos
Significacion de la diferencia entre dos tasas

Al comparar una tasa con un estandar, objetivo, o valor objetivo arbitrariamen-
te establecido, el intervalo de confianza para la tasa observada (tasa a ser compara-
da con el estdndar) marca la importancia de la diferencia: si el estandar estd inclui-
do en el intervalo de confianza de la tasa observada, no hay diferencia significati-
vaen el nivel de confianza escogido.

Cuadro 4-3 Método N° 2 para el célculo del intervalo con 95% de confianza
para una tasa de poblacién

Utilizando los datos del Condado de Dekalb (cuadro 4-2) el intervalo de 95% de
confianza para la tasa de defuncién de 1970 correspondiente al grupo de hombres
blancos entre 45 y 54 afios de edad es

IC = p+1,96V[(p X q)/n]

1. 7,67/1.000 = 0,00767

1o

0,00767 x 0,99233 =0,0076111 (0,99233 se obtiene restando
0,00767 de 1,00, de acuerdo a la definicién de ¢)

3. 0,00767111/20.201 = 0,0000003
4. ~/0,0000003 = 0,0006138

5. 1,96 x0,0006138 = 0,001203 x 1.000 = 1,20 (se multiplica por 1.000
porque ésa es la base de la tasa)

6. 7,67+1,.20 = 8,87 (limite superior)
7,67-1,20 = 6,47 (limite inferior)

IC = 6,47 28,87
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La situacion es algo mds compleja, no obstante, al comparar las tasas de dos
dreas diferentes o de dos momentos diferentes de la misma drea. Esto requiere una
extensién directa del concepto de intervalo de confianza. El objetivo es determinar
si existe una diferencia significativa entre las tasas o si la diferencia se debe sola-
mente a efectos aleatorios. Se deben utilizar métodos diferentes segiin sean o no in-
dependientes las tasas.

Cuando las tasas son independientes

Se dice que dos tasas son independientes cuando no incluyen los mismos he-
chos observados (nacimientos, defunciones, etc.) en su numerador. Una muerte in-
cluida en una tasa de mortalidad no deberfa incluirse en una segunda tasa. Asi, las
tasas de periodos superpuestos (por ejemplo, de 1960 al 70 y de 1965 al 75), o las
de distinta jerarquia geogrifica (por ejemplo, la tasa de un condado y la del distri-
to o el Estado al que pertencce), no son independientes. Tasas independientes son
las de dos condados diferentes.

Para determinar si hay una diferencia significativa entre dos tasas independien-
tes. se utiliza el intervalo de confianza para la relacién entre las dos tasas. o la dife-
rencia entre las dos tasas independientes.'® La razén entre las dos tasas se define
como sigue:

R =1/,

Donde: R = razén
= tasa para el Area 1 o Periodo 1
tasa para el Area 2 o Periodo 2

._‘
|

1
2

Cuadro 4-4 Método N° 3 para el cilculo del intervalo de 95% de confianza para
una tasa de poblacion

Utilizando los datos del cuadro 4-2:
1. V155 = 1245

2. EE =1,61/1245 = 0616
3. 196x0,616 = 1,21

4. 7.67+1,21 = 8,88 (limite superior)
7,67 - 1,21 = 6,46 (limite inferior)

IC = 6,46 28,88
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El intervalo con 95% de confianza para la razén (R) es
R+ 1,96 R N(1/d,) + (1/d,)

Donde: d, = cantidad de hechos (defunciones, etc.) para el Area 1 o Periodo
1 (por ejemplo, el numerador de la tasa)
, = cantidad de hechos para el Area 2 o Periodo 2

Para establecer si hay una diferencia significativa, se debe ver si el 1 estd inclui-
do o no dentro del intervalo. Si el intervalo de confianza no contiene al 1, se puede
afirmar que las dos tasas son significativamente diferentes. Si el 1 estd dentro del
intervalo, no se podra concluir que existe una diferencia significativa. Kleinman da
el siguiente ejemplo:'

Anos Cant. de Cant. de Tasa de Mortalidad
defunciones nacidos Infantil por 1.000
infantiles vivos nacidos vivos
1961-65 200 5.000 40
1966-70 100 4.000 25

R = 40/25 = 1,6

El intervalo con 95% de confianza es:

1.96 RN(1/d,) + (1/d,) = 1,96 (1,6) V(1/200) + (1/100)

1,96 (1,6) (0,1225) = 0,384

1.6 + 0,384 = 1,984 (Limite superior)

1,6 -0,384 = 1,216 (Limite inferior)
IC 95%) = 1,216a 1,984

De este modo, se puede decir que la tasa para el periodo 1961-1965, con 95% de
confianza, es entre 1,22 a 1,98 veces la tasa del periodo 1966-1970. Dado que el in-
tervalo no contiene a la unidad 1, se puede afirmar que hay una diferencia signifi-
cativa estadisticamente en la tasa de mortalidad infantil del 4rea. Por €l contrario, si
el intervalo incluyera el uno, no habria una diferencia estadisticamente significa-
tiva.

Una forma alternativa para calcular el intervalo con 95% de confianza para la
razon entre dos tasas es usar los intervalos de confianza para cada tasa. Si el limi-
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te de confianza (LC) es el valor que se agrega o se resta a la tasa para obtener el in-
tervalo de confianza, la férmula entonces es:

LC = 1,96 X EE = 1,96 x (tNd)

Donde: EE = error estandar (véase método 3 para el cdlculo del intervalo de
confianza)

El intervalo de confianza para la razén R, entonces, es:

IC = R*NR {[(LC, /1,1 + [LC,/1,)1}

Donde:  LC, = nivel de confianza para la tasa 1
LC, = nivel de confianza para la tasa 2
{,,1, = tasas para las dreas 1 y 2 respectivamente

I

En el ejemplo anterior:

LC, = 1,96 x (40/200) = 1.96 x 2,828 = 5.54
LC, = 1.96x (25/100) = 1,96x2,5 = 4,9

y
IC = R+ R {[(LC, /1,1 + [(LC,/t,)* 1}

= 1,6 + 1,6 V(5.54/40)* + (4.9/100)>
= 1,6+1,6(0,147) = 1,6 +0,235

1,6 + 0,235 = 1,835

Il

Limite superior

1,6 -0,235 = 1,365

Limite inferior
IC = 1,365a 1,835

El I no estd incluido en el intervalo de confianza, lo cual indica que las dos ta-
sas son significativamente diferentes en el nivel del 95%. Por el contrario, si el in-
tervalo comprendiera la unidad 1 no habria una diferencia estadisticdmente signifi-
cativa. Es dable observar la diferencia, minima por cierto, que existe entre este in-
tervalo de confianza (arriba) y el que se obtuviera al usar la férmula anterior, esto
se debe a que para calcular los limites de confianza mediante el método 3 se utili-
za una aproximacion del error estdndar.

Estas dos formulas para calcular el intervalo de confianza aplicable a la razén
entre dos tasas independientes son validas cuando la tasa en el denominador ()



Mediciones epidemiologicas 103

estd basada en 100 o mas hechos (muertes, etc.). Una forma alternativa de deter-
minar la diferencia entre dos tasas independientes es calcular un intervalo de
confianza directamente para la diferencia entre las tasas (y no larazén). El interva-
lo de confianza para la diferencia entre dos tasas independientes (D = ¢, —t,), es
igual a:

D+ \JLC]2 +LL.*
Donde: D = diferencia entre las dos tasas
LC,,LC, = limites de confianza para la tasa 1 y 2 respectivamente

El limite de confianza (LC), entonces, es el valor que se suma o se resta a la ta-
sa para calcular el intervalo de confianza de la tasa:

LC = 196 X EE = 1,96 x (t{Nd )
Donde: d = cantidad de muertes (para una tasa de mortalidad)

En este caso. si el cero estd dentro del intervalo, no se podra concluir que la di-
fercncia entre las dos tasas es significativa. En el ejemplo anterior:

D =t-1,=40-25= 15
LC, = 5.54
LC, = 49
IC = D+VLCF+LC?
= 154554+ 4.9°
= 15+74

Limite superior = 15+74 = 224

Limite inferior = 15-7,4

Il
oy
o

LC

76a224

EL intervalo con 95% de confianza para la diferencia entre las dos tasas estd
dentro del rango de 7,6 a 22,4. Dado que ese intervalo no incluye el cero, hay un
95% de confianza en que la diferencia entre las dos tasas es significativa.
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Kleinman da el siguiente ejemplo:®

Santa Cruz, Condado Dekalb
California Georgia
Poblacién (n), hombres blancos, 45-54 6.051 20.201
Cantidad de muertes (d) 63 155
Tasa de mortalidad por 1.000 10,41 767

Los limites de confianza (95%) son los siguientes:

I

Santa Cruz: LC, = 196 x (10,41N63) = +2.57

DeKalb:  LC, = 1.96x (7,67AN155) = + 1.21
El intervalo de confianza para la diferencia entre las dos tasas es:

Diferencia: D

1041-7,67 = 2,74
Intervalo de confianza = D +V (LC*+ LC)?)

2,74 V(257 + 1,21%)

Il

2,74 +8.,0690

2,74 +2.84
Por lo tanto, el intervalo con confianza de 95% seria (0,10 a 5,58). Dado que el

cero no estd incluido en el intervalo. se puede concluir que las tasas para los dos
condados no son significativamente diferentes.

Cuando las tasas no son independientes

Al comparar una tasa con una tasa estiandar (es decir, cuando las tasas no son in-
dependientes) se necesita una férmula algo més compleja:*

= (t—s)Vn/s—s*

Donde: ¢ = la tasa observada o tasa a ser comparada
s = la tasa estdndar (Estado, region, nacion, etc.)
n = el denominador (poblacidn base para la tasa)
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La férmula se calcula de la siguiente manera:

1. Obtener el cuadrado (multiplicar por sf mismo) de la tasa estéindar
s: (sx s = 5%). Cambiar todas las tasas a una base por persona (dividir porel
denominador de la tasa).

2. Restar el cuadrado de s de s: s — 5%.

3. Dividir el denominador sobre el cual se basa la tasa, n, por la diferencia de
s—8:n/(s— 5.

4. Sacar la raiz cuadrada del cociente del ltimo paso: Vn/s — s°.

Restar la tasa estindar de la tasa observada, f: t - s.

6. Multiplicar la raiz cuadrada del cuarto paso por la diferencia resultante del
quinto paso: p = (- s) Vn/s - s

wh

Si p excede 1.96, se puede concluir que la tasa difiere significativamente en el
nivel de confianza de 95% de la tasa esténdar con la cual se la compara. Si excede
233, es significativamente diferente en el nivel del 98%: y si sobrepasa 2,58 es sig-
nificativamente diferente en el nivel 99%. Por ejemplo, dado un condado con una
poblacién de 16.400 personas y una tasa de mortalidad de 20,9 por 1.000. se quie-
re saber si €sta es significativamente diferente de la tasa del Estado de 16,8 por
1.000:

Tasa observada, ¢

Tasa estandar, s

Poblacién (denominador sobre
el cual se basa la tasa) = 16.400

20,9 por 1.000
16,8 por 1.000

o

(0,0168)* = 0,0168 x 0.0168 = 0,000282
0,0168 — 0,000282 = 0,016518
16.400/0,016518 = 992856,27
v992856,27 = 996.42173
0.0209 - 0,0168 = 0,0041

0,0041 x 99642173 = 4,09 (n)

VI B LRI e

Dado que el valor de 4,09 (n) es mayor que 2,58, puede afirmarse que la dife-
rencia entre las tasas es significativa en el nivel de 99% de confianza—en otras pa-
labras, hay un 99% de confianza en que la tasa de mortalidad en el condado es mas
alta que en el Estado.

Cuando las tasas se basan en una pequefia cantidad de hechos (nacimientos,
muertes, casos, etc.), se usa la cantidad de hechos ocurridos en lugar de la tasa:

p = (@-e)Ne

Donde: o = niimero observado que se va a comparar
e = nimero estdndar (del Estado, regi6n, pafs, etc.)
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Para aplicar la formula:

Obtener la raiz cuadrada del niimero estdndar, e: Ve.

Restar el niimero estiandar, e, del niimero observado, 0: 0 —e.

Dividir la diferencia entre el niimero observado y el estandar (paso 2) por la
raiz cuadrada de e: (0 — e)Ne.

N

As, es posible determinar si es significativo que una tasa de mortalidad infantil
sea mas alta para un condado que para el Estado al cual pertenece mediante la for-
mula:

p=(o-e)Ne

20,2 por 1.000 (65 muertes)
17.5 por 1.000 (117 muertes)

Il

Tasa observada, o
Tasa estandar, e

1. V117 = 1081
2. 65-117 = =52
3. -52/10,81=-4381

Dado que el valor —4.81 en términos absolutos (es decir, sin tener en cuenta el
signo) es mayor que 2.58, se puede afirmar que las dos tasas son significativamen-
te diferentes en el nivel de 99% de confianza.

Significacion de “defunciones en exceso”

Como ya se sefial, el enfoque epidemioldgico para identificar los problemas de
salud se basa en las comparaciones. Un exceso de mortalidad o morbilidad indica
la existencia de un problema. Aunque aqui nos limitemos a las muertes 0 defuncio-
nes en exceso. se puede aplicar el mismo concepto y técnicas al exceso de morbili-
dad cuando se dispone de esos datos.

El andlisis del exceso en el nimero de defunciones requiere dos operaciones
fundamentales. Primero, determinar qué diferencia existe entre el nimero espera-
do de defunciones y el nimero de defunciones que en realidad ocurrieron. Una vez
determinada esa diferencia, el segundo paso es comprobar si esa diferencia es sim-
plemente un resultado del azar o si es una diferencia estadisticamente significativa.
Los datos que se requieren son los siguientes:

1. Datos de la poblacién que se investiga:

» Poblaci6n (datos demogriticos, clasificados por edad, sexo, raza, ocupa-
cién, u otras categorias).

o Datos de mortalidad por causa de defuncién, ya sea la cantidad real obser-
vada o las tasas de mortalidad.
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2. Datos de la poblacién estdndar

La poblaci6n est4ndar es la base con la que se va a comparar el grupo que se in-
vestiga. La poblacidn estandar puede ser la del Estado, del pais, del condado, o
cualquier otra de un drea geogréfica mayor que la del grupo que se analiza. No obs-
tante, los datos a usar de la poblacién estindar deberdn referirse a la misma clasifi-
cacion de los datos de que se dispone para la poblacién que se investiga.

Si lo que se desea investigar son las tasas de defuncion, serd necesario contar
con esos datos respecto de la poblacién estindar elegida. Del mismo modo, si se
utiliza una clasificacién por edad serd necesario disponer de esos datos para la po-
blacién estdndar. Serd necesario, no obstante, que la poblacién estindar sea lo més
parecida posible a 1a poblaci6n que se analiza.

Por ejemplo, si lo que se analiza son los condados pertenecientes a un Estado, la
poblacién estdndar a utilizar deberd ser la del Estado. Con estos datos, se podra ob-
tener el nimero esperado de defunciones para la poblacién analizada. A continua-
cidn, se veran dos metodologias aplicables para determinar la significacion de las
discrepancias entre la cantidad esperada de defunciones y la cantidad de defuncio-
nes observadas, utilizando tasas y nimero de defunciones.

Cémo determinar el niimero esperado de defunciones

Cualquiera de las dos metodologias que se explican a continuacion son estadis-
ticamente validas para el analisis de los problemas de salud, por lo tanto, el resul-
tado al que conducen serd el mismo. La razén para elegir una u otra dependera so-
lamente de los datos de los cuales se dispone —y de una preferencia personal.

Si se utiliza el niimero real de defunciones

El niimero esperado de defunciones se calculard aplicando la siguiente f6rmula:

E =P /P,XD
Donde: E = nidmero esperado de defunciones
P, = poblacion que se investiga
P, = poblacion estiandar
D = cantidad real de defunciones en la poblacién estindar

Larazén, P /P, debe ser especifica por edad-sexo-raza: si el tema de andlisis
son las defunciones con referencia a hombres de raza blanca entre 55 y 64 afios de
edad, el dato que se utilice para P, y P, serd el niimero de hombres blancos en ese
intervalo de edad en esas poblaciones: por el contrario, si de lo que se trata es de las
defunciones en el total de la poblacién, P, y P, indicarén el total de habitantes en
cada una de esas poblaciones.
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Por ejemplo, entre 1969 y 1973 se produjeron en Massachusetts 52 defunciones
por incendio en la poblacién masculina entre 60 y 64 afios de edad. La poblacién
total de ese grupo ascendia a 113.128 en tanto la del grupo de la ciudad que se in-
vestigaba era de 4.055. Suponicndo que el riesgo de muerte por incendio era el
mismo en la ciudad que en el Estado en su totalidad, el nimero de defunciones es-
perada se calcul6 de acuerdo a lo siguiente:

Pty o A0

P> 113.128

X 52 = 1,9 defunciones

Por lo tanto, el niimero esperado de defunciones por incendio en el grupo de
hombres entre 60 y 64 arios es 1.9 (o 2, redondeando). Al comparar el nimero es-
perado con el nimero real de defunciones (3, en la ciudad que se investigaba), re-
sulta una diferencia de una defuncién. Para determinar si esa defuncién representa
un exceso, se debera entonces aplicar la prueba de significacion estadistica.

Si se utilizan tasas de mortalidad

Si los datos de los que se dispone son las tasas de mortalidad de la poblacion es-
tdndar en lugar de la cantidad real de defunciones, el mimero de defunciones espe-
radas se calculard de acuerdo a lo siguiente:

E=P1xM2

Donde: P, = poblacién que se investiga

M, = tasa especifica de defuncion de la poblacién estidndar
Dado que M, = 2
P2

esta férmula resulta algebraicamente equivalente a la del método anterior.
Cémo probar la significacion estadistica de los resultados

En el ejemplo anterior, la tasa de mortalidad por incendio en la poblacién mas-
culina entre 60 y 64 aiios para Massachusetts era de 4,6/10.000

E = 4055x_40
10.000

= 1,9 (niimero esperado de defunciones)

Una vez que se ha determinado la diferencia entre la cantidad de defunciones
esperadas y la cantidad real de defunciones, se debe aplicar una prueba estadistica
para determinar el significado de esa discrepancia. Si la discrepancia tiene signifi-
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cacién estadistica, muy probablemente un niimero elevado de defunciones no serd
resultado s6lo del azar. No obstante, es necesario tener en cuenta que siempre se
halla asociada con el nivel de significacién una determinada posibilidad de que X
hechos de cada cien pudieron haber ocurrido solamente por azar.

En este capitulo, se verdn dos formas de comprobar esa significacin. Para el
primer método, se calculan las razones de mortalidad estdndar (RMEs) y se com-
prueban utilizando el error estdndar (EE) y los intervalos de confianza (IC). El se-
gundo método utiliza la prueba de “propiedad” del chi cuadrado.

Si bien cualquiera de los dos métodos es apto estadisticamente para este prop6-
sito, la RME resultard més ficil para los administradores de los servicios de salud
con menos conocimiento de estadistica. La interpretacion de los resultados de la
RME requiere un juicio mds subjetivo, en tanto la prueba de chi cuadrado, mas li-
gada a pardmetros estadisticos, es mds rigurosa pero mads compleja y exige mayor
conocimiento de estadistica.

Razén de mortalidad estandarizada (RME)

LaRME ya ha sido descrita en el método indirecto de ajuste de tasas. Se calcu-
la de la siguiente manera:

RME = Niimero observado de defunciones x 100

Numero esperado de defunciones

Una RME igual a 100 indica que el nimero observado de defunciones es igual
al nimero esperado de defunciones. UnaRME igual a 130 indica un 30% de defun-
ciones en exceso, una igual a 90, indica un 10% menos de defunciones que las es-
peradas.

El préximo paso es calcular el intervalo de confianza de la RME. Utilizando el
método 3 para el cdlculo del intervalo con confianza del 95% (véase cuadro 4-4), el
intervalo con el mismo porcentaje de confianza para una RME serd igual a

IC = RME + (1,96 x EE)

Donde: EE = RME

Vd
[ = nidmero observado de defunciones

La tabla 4-7 muestra los datos de defunciones observadas y esperadas en un
condado resultantes de la comparacion con un Estado.

RME = 290 x 100 = 89.97

289
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g = RME _ 8997 _ 5 ¢
Yd Y260

IC (95%) = 89,97 + (1,96 x 5,58)
Limite superior = 89,97 + 10,94 = 100,91
Limite inferior = 89,97 - 10,94 =79,03

IC =79a101

El intervalo de confianza de una RME se interpreta del siguiente modo:

L.

o

Si los limites de confianza inferior y superior estdn distribuidos sobre y de-
bajo de 100 (es decir, si el limite inferior se encuentra debajo de 100 y el su-
perior es superior a 100), entonces la discrepancia entre las defunciones ob-
servadas y las esperadas no es significativa.

Si el limite inferior de confianza es mayor que 100, entonces el nimero de
defunciones observadas es significativamente mds alto que el esperado (es
decir. es muy poco probable que el exceso se deba simplemente a una casua-
lidad).

Si el limite superior de confianza estd por debajo de 100, entonces el niime-
ro de defunciones observadas es significativamente menor del esperado.

. Sielintervalo de confianza es bastante amplio, sin importar si los limites es-

tan por debajo o por arriba de 100, entonces serd necesario contar con datos
de mayor cantidad de afios o agrupar los datos antes de llegar a conclusion
alguna. Aunque no hay reglas definidas acerca de qué rango se considera
“amplio™, no es desacertado considerar que un rango de 50 0 mds seria exce-
sivo.

Tabla 4-7 Defunciones por enfermedad cardiaca observadas y

esperadas en el Condado A, por Grupo Etario, 1970-74

Grupo Defunciones Defunciones
Etario Observadas Esperadas
20-29 16 16
30-39 18 20
40-49 22 18
50-59 51 56
60-69 55 72
70-79 62 64
80-89 22 28

90+ 14 15

Totales 260 289
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En el ejemplo precedente, Ia interpretacién resulta dificil puesto que el limite
superior apenas si sobrepasa 100. La conclusién a la que se puede arribar es que Ia
RME parece moderadamente, aunque no significativamente, baja en el nivel de
95% de confianza (no obstante, seria significativa en un nivel de 90%).

La prueba del chi cuadrado (X?)

La prueba de “propiedad” del chi cuadrado permite comparar una frecuencia
observada con una distribucién de frecuencia esperada. La férmula de chi cuadra-
does:

2 O-E)
X-___Z( E)

Donde : X* = chi cuadrado
% = suma de todos los grupos
O = dcfunciones observadas
E = defunciones esperadas

La tabla 4-8 presenta los célculos del chi cuadrado para los datos de Ia tabla
4-7. El valor computado 6.97 de la estadistica chi cuadrado es comparado con un
valor tabular de X* con (k — ) grados de libertad, donde k es igual al niimero de ca-
tegorias para las que se puede calcular (O — EY'/E (es decir, el nimero de grupos
por edad en el ejemplo), y 7 es igual al niimero de restricciones (cantidades) deter-
minadas a partir de los datos observados Yy que se us6 para calcular las frecuencias
esperadas.?

En la mayoria de los casos, en los cuales las frecuencias esperadas se determi-
nan utilizando uno de los métodos recién descritos, la dnica cantidad observada in-
volucrada en el calculo de las frecuencias esperadas es la poblacién (P,). Cuando
éste es cl caso, el grado de libertad es (k- 1). En el ejemplo de Ia tabla 4-8, no hay
restricciones dado que las frecuencias esperadas no se calcularon a partir de datos
observados.

Hay, entonces, ocho grados de libertad (ocho grupos por edad). El valor del X?
para ocho grados de libertad en el nivel de 95% es 15.507. Si el valor calculado
(6.97) es menor que el valor tabular, como resulta en este caso, entonces se puede
decir que no hay una diferencia significativa entre las defunciones observadas y las
esperadas. Si fuera mayor que el valor tabular, entonces Ia diferencia serfa signifi-
cativa,

Los resultados a que se llegan mediante ambos métodos (RME y X?) nos dan un
nivel de significaci6n estadistica que permite al administrador de servicios de sa-
lud determinar si un nimero de defunciones en exceso representa o no un verdade-
10 problema de morbilidad/mortalidad.
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Tabla4-8 Calculo de X2 en defunciones por enfermedad cardiaca
observadas y esperadas en el Condado A, 1970-74

Grupo Defunciones Defunciones ©0-EP
Etario observadas esperadas E
20-29 16 16 0,00
30-39 18 20 0,20
40-49 22 18 0,89
50-59 51 56 0,45
60-69 55 72 4,01
70-79 62 64 0,06
80-89 22 28 1,29
90+ 14 15 0,07
Totales 260 289 6,97

x2=0+0,20 +0,89 + 0,45 + 4,01 + 0,06 + 1,29 + 0,07
x2=6,97

Indicios y no pruebas

La significacion estadistica proporciona indicios —y no pruebas— de diferen-
cias, caracteristicas, o asociaciones. Esto es porque la significacion estadistica es-
td basada en ciertas suposiciones implicitas, entre ellas las que se refieren a las pro-
picdades de la distribucién y cl resultado muestral. La prueba de significacién esta-
distica se reficre a la probabilidad de haber cometido un error (o acierto), dados los
resultados obtenidos.

Por lo tanto, dado un nivel de 95% de confianza (o nivel de error de 5%), pode-
mos decir que hay 95 posibilidades entre 100 de que el resultado sea un valor den-
tro de dos errores estidndar en la media real: o 5 posibilidades entre 100 de que el
valor resultante exceda los dos errores estindares.

Ademds. si el valor excede el nivel critico establecido y estd fuera del rango de
los valores posibles, hay dos posibilidades: o la media real es diferente de la de la
hipétesis (rechazo de la hipétesis nula falsa), o la media real no es diferente de la
supuesta; es decir, el valor de muestra seleccionado estd dentro de laregion del 5%
s6lo por azar (rechazo de la hipétesis nula verdadera).

Otra cuestién importante es que la significacién estadistica trabaja con probabi-
lidades basadas en la repeticion de muestras de una poblacion. Para una muestra
cualquiera, la probabilidad real es o bien 0 o 1: o bien la estadistica de muestra es
una estimacion confiable del pardmetro de poblacion real, o no lo es.

Aunque el nivel de confianza (generalmente designado o) indica la probabili-
dad de que un valor exceda la region critica por azar, no indica la probabilidad de
que la estadistica verdadera sea realmente diferente de la de la hipdtesis. La iiltima
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es la probabilidad B o potencia de 1a prueba, que se refiere a la posibilidad de detec-
tar una hipGtesis nula falsa. Aunque el clculo de la probabilidad p es mucho més
dificil que el cdlculo de a., es importante tener en cuenta que una vez que se ha fi-
jado el nivel o deseado y el tamafio de la muestra, queda determinado el nivel B.

Dado que generalmente no'se conoce el valor de este nivel y a menudo es muy
pequeiio, no se puede concluir que sea verdadero, aun cuando la hipétesis nula no
esrechazada. En todo caso. lo que se dice es que los resultados no son concluyen-
tes 0 que la hipétesis nula no fue rechazada. Es decir que, en funci6n de los resul-
tados de una prueba de significacién, hay mayores posibilidades de cometer un
error —ya sea rechazando una hipétesis nula verdadera o por no rechazar una hip6-
tesis nula falsa. Es preciso que todas las pruebas de significacion tengan en cuenta
estas probabilidades de error y que se consideren atentamente sus consecuencias
para tomar una decision.

Significacién practica y toma de decision

Cuando al realizar la prueba de una hipétesis o al hacer inferencias se demues-
tra una significacion estadistica. basada en la teorfa de las distribuciones de mues-
tras y formulas matemdticas, es necesario prestar cuidado a su significacién practi-
ca—el verdadero efecto o costo de una diferencia. La significacién practica s6lo
podrd ser ponderada por alguien que conozca perfectamente la hipétesis que se es-
td probando o el programa que se est4 evaluando.

Puede suceder que una diferencia sea significativa estadisticamente pero tan pe-
quefia que resulte insignificante en términos programéticos. muy especialmente
cuando se trabaja con muestras grandes o tasas basadas en poblaciones grandes.
Dado que la significaci6n estadistica es una funcién del tamaio de la muestra y de
la variacidn poblacional, cualquier diferencia en una muestra amplia, muy proba-
blemente, serd significativa. Por ello, es muy importante definir qué efecto puede
realmente tener una diferencia significativa estadisticamente sobre el programa o
poblacién que se esta verificando.

El problema, entonces, para el administrador de los servicios de salud es dis-
tinguir la significacion estadistica de su significacién prictica. En el caso de los
servicios de salud, en los cuales generalmente se dispone de datos basados en
poblaciones grandes, los indices de las medias o de las tasas resultan casi siempre
significativamente diferentes desde el punto de vista estadistico. Los profesionales
dela salud deberdn entonces decidir si la magnitud de las diferencias es lo suficien-
temente significativa como para justificar que se tomen medidas tales como revisar
un programa.

Un problema comin que se puede presentar al evaluar las pruebas es el caso en
que el incremento de un indice clave aparece significativo para el especialista en
estadistica pero el profesional de la salud intuye que no tiene importancia progra-
mdtica. Los informes de los censos de poblaciones a menudo sefialan diferencias
que son descritas como *“‘significativamente mayores” o “significativamente mas
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extensas”; sin embargo, eso no parece preocupar mucho ni siquiera al analista me-
nos experto.

Una iiltima advertencia acerca de la repeticién de la prueba de significacion: las
pruebas estdn disefiadas de manera que la probabilidad de error en cualquiera de
ellas es pequefia. No obstante, si se realizan varias pruebas es muy probable que
una hipétesis nula verdadera basada en ocurrencias por azar sea rechazada. Esa re-
peticion de pruebas de un nimero de factores relacionados a menudo se realiza pa-
ra encontrar relaciones mas que para probar una hipétesis especifica. Cuando en
€s0S casos se encuentra una significacion estadistica, la probabilidad de que sea la
ocurrencia por azar la que haya causado el rechazo es muy alta.

RESUMEN

Los administradores de los servicios de salud pueden recurrir a muchas de las
técnicas y mediciones tratadas en el presente capitulo. El concepto de tasa o de po-
blacion expuesta a riesgo es central para el andlisis de los problemas relacionados
con la administracién de los servicios de salud. Se han visto aqui las herramientas
y métodos apropiados para que la investigacion epidemioldgica se traduzca en una
efectiva prestacion de los servicios de salud.

Las mediciones epidemioldgicas de las tasas y su significado permiten al admi-
nistrador determinar la magnitud de un problema y la necesidad de un andlisis mas
profundo. Los métodos estadisticos y epidemiolégicos resultan muy eficaces para
controlar las condiciones presentes y establecer necesidades futuras. Por dltimo, es
mds importante determinar la significacion de los resultados obtenidos desde un
punto de vista préctico que estadistico.
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Capitulo 5

Identificacion de problemas,
determinacion de prioridades

LOS INDICADORES DE MORTALIDAD Y SU USO

Ya se han descrito varias mediciones, técnicas y conceptos que resultan dtiles
para identificar los problemas de salud. Tomando como base algunos de esos mé-
todos, se presenta en este capitulo un enfoque epidemiolGgico concreto e integral
que puede ser utilizado ficilmente por los administradores de los servicios de salud
para identificar los problemas de salud existentes en sus respectivas poblaciones.
No obstante, se podran utilizar cualesquiera de las alternativas discutidas cuando
resulte conveniente.

El enfoque de este capitulo se centra en la razén de mortalidad estandarizada
(RME) como una herramienta inicial de screening. En cada grupo de diagndstico
(causa de defunci6n) se utilizan las tasas de sexo-edad-raza. La tabla 5-1 presenta
los datos del Condado A de Georgia y la tabla 5-2 los del Estado de Georgia. Se uti-
lizan datos correspondientes a un periodo de 10 afios pues, por tratarse de pequeiias
dreas, hay demasiada variabilidad como para que las tasas anuales resulten signifi-
cativas. Por la misma raz6n, las causas de defuncién son agrupadas en grupos ma-
yores relacionados por diagndstico. Solamente en el caso del niimero de defuncio-
nes se utilizan cifras reales.

Los célculos de la razén de mortalidad estandarizada (RME) se presentan en la
tabla 5-3 y el célculo de los intervalos con 95% de confianza y su correspondiente
significacién en la tabla 5-4.

Dado que no se dispone de datos de poblacién para cada aiio del periodo 1971-
1980, se calculd la poblacién correspondiente al periodo de 10 afios multiplicando
por 5 las cifras correspondientes a los afios 1970 y 1979. Los aiios seleccionados
fueron, entre los datos con los que se contaba, los que mejor reflejaban el periodo
de tiempo analizado.
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Tabla5-1 Causas principales de defuncién en el Condado A, Georgia,
1971-1980. Todas las edades, sexos y razas

Afio  Enfermedades Enfermedades Cancer Accidentes Otros  Neumonia  Homicidio
Cardfacas” Cerebro- de pulmén automovi-  accidentes
vasculares listicos
1971 576 247 45 49 55 44 34
**(344)

1972 503 255 37 67 40 45 34
(305)

1973 568 248 40 54 35 40 46
(350)

1974 553 209 53 35 50 35 42
(308)

1975 588 168 61 48 37 36 35
(324)

1976 572 199 66 27 51 42 35
(309)

1977 536 206 51 47 48 56 27
(232)

1978 558 168 50 29 37 66 27
(262)

1979 554 144 73 46 34 22 26
(236)

1980 537 160 66 38 39 35 22
(243)

Totales 5.545 2.004 542 440 426 421 328

(2.913)

* Incluye el infarto agudo de miocardio, otras enfermedades cardiaco-isquémicas y enfer-
medades arteriales.

** Los nimeros entre paréntesis indican las defunciones debidas a infarto agudo de mio-
cardio.

Poblacion: 1970 = 143.366; 1979 = 143.641

Identificacion de problemas

La tabla 5-4 mucstra determinados problemas del Condado A. Las enfermeda-
des cardiacas en general y el infarto agudo de miocardio en particular son signifi-
cativamente mds altas en el condado que en el Estado: también se observa un ni-
mero sustancialmente mayor de homicidios. El cdncer de pulmdn, accidentes auto-
movilisticos y otros accidentes no son més altos (o significativamente menores) en
el condado que en el Estado. La neumonia parece estar en el limite —algo mds al-
to el nimero de casos en el condado, pero poco significativo.

Es preciso sefialar que como se estd comparando la mortalidad del condado con
la del Estado, la identificacion de los problemas se lleva a cabo con base en €l pro-
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Tabla5-2 Causas principales de defuncién en Georgia, 1971-1980
Todas las edades, sexos y razas

Afio  Enfermedades Enfermedades Cancer Accidentes Otros  Neumonia  Homicidio
Cardlacas” Cerebro- de pulmén automovi-  accidentes
vasculares listicos

1971 14.594 5.538 1.358 1.765 1.544 1.480 869
**(7.639)

1972 15.070 5.910 1.420 1.885 1.512 1.428 953
(7.757)

1973 15.494 5.897 1.466 1.847 1.657 1.507 985
(7.705)

1974 15.529 5.647 1.528 1.570 1.526 1.196 1.024
(7.782)

1975 14.885 5.136 1.658 1.411 1.451 1.233 871
(7.217)

1976 15.198 5.253 1.790 1.302 1.400 1.248 793°
(7.272)

1977 15.551 4.995 1.902 1.461 1.536 1.275 725
(7.226)

1978 15.835 4.882 2.090 1.523 1.403 1.348 749
(7.355)

1979 15.203 4.601 2.094 1.568 1.349 1.029 844
(7.142)

1980 15.508 4.513 2.269 1.504 1.561 1.151 808
(7.247)

Totales 152.867 52.372 17.575 15.836 14.939 12.895 8.621
(74.342)

* Incluye el infarto agudo de miocardio, otras enfermedades cardiaco-isquémicas y enfer-
medades arteriales.

** Los nimeros entre paréntesis indican las defunciones debidas a infarto agudo de mio-
cardio.

Poblacién: 1970 = 4.587.930; 1979 = 5.151.445

medio del Estado. Seria mejor si se pudiera aplicar otro estindar: por ejemplo, a
pesar de que el cancer de pulm6n no es mds alto en el condado que en el Estado,
podria llegar a considerarse un problema si la incidencia del Estado fuera demasia-
do alta. Y, sobre todo, como el andlisis abarca todas las edades, sexos y razas, una
razon de mortalidad estandarizada puede no ser significativa para la poblacion to-
tal, pero si ser importante para un grupo especifico de edad, sexo o raza.

El préximo paso es, entonces, examinar las tasas especificas. Aunque este ana-
lisis se limita a las tasas especificas por edad, también es aconsejable estudiar las
tasas por edad-sexo-raza. La tabla 5-5 presenta las tasas por edad (etapas de vida).
(Un espacio en blanco no representa cero muertes sino la falta de disponibilidad de
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Tabla5-5 Tasas especificas de mortalidad por causa y por etapas de
vida, Condado A y Estado de Georgia, 1979-80

Las tasas se expresan como defunciones cada 100.000 miembros de la poblacién
Causas de defuncién

Etapa Area  Enfermedad Enfermedad Céncer Accidentes Otros  Neumonia Homi-
de vida cardlaca’ cerebro- de automovi-  accidentes cidio
vascular  pulmén Iisticos
INFANCIA  Condado 19,4 3.9 27,0 27,0 132,0 3.9
(menos de 1 (-) -
ano) Estado 15,7 4.4 11,9 54,5 148,6 54
(-) s
NINEZ Condado 3,1 - 12,5 19,7 9.4 3.1
Primera (-) -
(1-4) Estado 21 0,7 13,8 21,3 6,5 2,5
(=) =
Segunda  Condado 1,9 1.1 129 10,3 0,8 0.8
(5-14) (-) =
Estado 0.8 0,4 13,6 11,6 1.3 1.2
(-) -
ADOLES- Condado 15 1,5 56.3 31,1 - 141
CENCIA (-) -
(15-19) Estado 2,2 1,1 57,3 24,4 1.2 12,5
(-) 07
ADULTEZ Condado 8,2 3,56 45,9 19,9 3,5 47,2
Primera (2,6) -
(20-29) Estado 46 2,6 49,6 24,0 2,6 31,2
(1.5) -
Jévenes Condado 63,7 19,9 25,6 23,1 - 39,0
(30-44) (45,1) -
Estado 457 14,9 31,5 26,2 11,0 32,2
(27.2) 7.6
Mediana  Condado 448,0 115,0 - 34,3 - -
(45-59) (312,0) 77.7
Estado 3450 80,1 32,4 37,0 - 30,4
(217,4) 784
Posterior Condado 1.409,0 450,7 - - 778 -
(60-74) (832,5) 160,6
Estado 1.257,0 367,5 - - 67,0 =
(680,9) 184,4
Senectud Condado 4.327,0 1.805,2 - 157.3 346,0 -
(74 4) (1.514,0) 184,8
Estado 4.291,0 1.8121 - 152,6 365,4 -
(1.588,1) 171,2

* Los nimeros entre paréntesis indican defunciones debidas a infarto de miocardio.

datos ya que la informacién se limita a las diez primeras causas de defuncién en ca-
da grupo etario.)

La tabla 5-5 sirve para varios propésitos. Muestra la edad en la cual cada una de
las principales causas de defunci6n tiene mayor prevalencia. Por ejemplo, los acci-
dentes automovilisticos son la causa principal de muerte en la adolescencia y pri-
mera adultez, en tanto que la neumonia lo es en la primera infancia y la senectud.
Los administradores de los servicios de salud pueden utilizar estos datos para pro-
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gramar c6mo orientar un programa especificamente hacia el grupo més apropiado.
Resulta interesante observar que las cifras para las enfermedades cardiacas, por
ejemplo el infarto agudo de miocardio y las enfermedades cerebrovasculares, son
mas altas en el condado que en el Estado en el periodo que va desde la primera
adultez hasta la adultez avanzada pero no en la senectud.

La tabla también indica si hay un problema en un grupo de edad (sexo o raza)
especifico que no aparece en la razén de mortalidad estandarizada (RME) global.
En el ejemplo, éste no parece ser el caso, pero si lo fuera, la solucién serfa calcular
laRME especifica, utilizar la férmula para analizar la significancia de la diferencia
entre dos tasas (no independientes) o calcular el intervalo de confianza de la tasa
del condado si se la va a comparar con un estdndar arbitrario (un objetivo a alcan-
zar).

Un ejemplo: la mortalidad infantil

Otra causa de defuncién es la mortalidad infantil. Entre 1976 y 1980 se registra-
ron 11.830 nacimientos en el Condado A y 427.973 en el Estado. En el condado
murieron 201 nifios (tasa = 17/1.000 nacimientos). La significancia puede esti-
marse ya sea utilizando la RME o la comparacién directa de las tasas:

RME = Defunciones observadas x 100
Defunciones esperadas

Py

Defunciones esperadas = — x defunciones en el Estado

"
2

= 11830 , 6649 = 1838
427973

RME = 2L _ 1094
1838

El error estindar (EE) es:

R

El intervalo de confianza es:
IC =+77x196 = £15.1
Limite superior = 1094 + 15,1 = 124,5
Limite inferior = 1094 — 15,1 = 94,3
IC =943a1245

I



124 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

Como el intervalo de confianza incluye el 100, se puede concluir que la diferen-
cia entre la tasa del condado y la del Estado no es significativa. A la misma conclu-
sién se llega utilizando la siguiente férmula (veése el capitulo 4):

p = (@—s)Vn/s-s

Il

Donde: r = tasadel condado = 17,0/1.000 = 0,017
s = tasa del Estado = 15,5/1.000 = 0,0155
n = denominador de la tasa del condado = 11.830 nacimientos

(0_.017—0,0155)x,\/ 11.830 _
(0,0155 - 0,00024)

Dado que p es menor que 1,96, se puede concluir que las dos tasas no son signi-
ficativamente diferentes en el nivel de confianza de 95%. También es interesante
calcular el intervalo de confianza de las tasas, cuando la comparacion se efectia
con un estdndar establecido u objetivo a alcanzar. Por ejemplo, en el caso del con-
dado, ;es la tasa significativamente mds alta que el objetivo propuesto de 13 defun-
ciones por cada 1.000 nacimientos? El intervalo de confianza es el siguiente:

IC = tasa+ 196 X EE

Donde:
EE = tasa
¥ defunciones
EE =170 _ 12
Y201
IC = 17.0x(196x12) = 17,0+2.35

Limite superior = 17,0 + 2,35 = 19,35
Limite inferior = 17,0-2.35 = 14.65

Esto significa que, s6lo por azar, la tasa del condado puede variar entre 14,65 y
19,35, e195% de las veces. De este modo, resulta significativamente m4s alta que
un valor objetivo de 13,0.

En resumen, los administradores de los servicios de salud pueden identificar los
problemas de salud especificos de su drea por medio de los siguientes pasos:

1. Calcular las RME en los grupos por edad, sexo y raza para determinar las
causas de defuncidn que superan el estandar (del Estado).

2. Observar las tasas especificas por edad, sexo y raza para determinar otros
problemas especificos.

3. Calcular la significancia de cualquier diferencia hallada en el paso 2.
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DETERMINACION DE LAS PRIORIDADES

Una vez que se han identificado los problemas, resta determinar cuéles deberdn
ser encarados en primer lugar, cudles son los mas importantes. La epidemiologia
puede contribuir a la determinacién de prioridades.

Razén de mortalidad proporcional

Lamedida epidemiolégica mds simple y tal vez la preliminar para la determina-
cién de prioridades es la tasa de mortalidad proporcional (RMP). Tal como se ex-
plicé anteriormente, la RMP representa el porcentaje de todas aquellas defuncio-
nes resultantes de una causa especifica.

RMP = Defunciones por causa x 100
Total de defunciones

La RMP indica la importancia relativa de las causas de defuncién y en conse-
cuencia brinda una estimacién del nimero de vidas que se salvaron al reducir o
erradicar una causa especifica. Por otra parte, la RMP puede conducir a errores da-
do que su magnitud depende del nimero de defunciones cuyas causas no son las
que estdn bajo andlisis. Mausner y Bahn dan el siguiente ejemplo:

Grupo por edad Tasa de defuncién por 100.000 RMP por accidentes
(Total de causas) (Accidentes) (%)
1-4 85 31 36,5
65-74 3.739 89 24

Si bien las tasas de mortalidad por accidentes son mds altas en la adultez avan-
zada, la proporcion de defunciones por dicha causa es mayor en la infancia. Esto,
por supuesto, se debe a que el total de muertes por cualesquiera otras causas es mu-
cho mayor en la adultez avanzada. En consecuencia, al comparar las RMP en gru-
pos por edad se deberd actuar con precaucion.

Ademis de la RMP, la epidemiologia ofrece dos conjuntos de criterios princi-
pales en la determinacion de prioridades: la magnitud de la pérdida y la sensibili-
dad a la prevencion o reduccion.

Magnitud de la pérdida, aiios de vida perdidos

El desarrollo de las prioridades puede basarse en las pérdidas por defuncién, por
morbilidad, o por ambas.? Las pérdidas pueden ser expresadas en términos de tiem-
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po, tiempo productivo o lucro cesante. A cada una de estas categorias podemos
agregar las pérdidas debidas al costo de la atencién.

El indicador de afios de vida perdidos (AVP) puede utilizarse para calcular el
nimero estimado de pérdidas debidas a cada una de las causas de defuncién. La es-
cala o priorizacion de las causas de defuncidn resultante serd muy diferente de
aquella que se obtuvo utilizando la RMP, con tan sélo el nimero bruto de defun-
ciones.

Esto se debe a que la mayoria de las defunciones ocurren a una edad inferior ala
esperada. Si consideramos que los efectos que los servicios de salud pueden tener
sobre la mortalidad en los grupos de mayor edad son minimos, podria inferirse que
lo contrario es vélido para la morbilidad y la discapacidad. E1 AVP puede entonces
resultar un indicador ttil en la priorizacién de los problemas a los efectos dc la ad-
ministracion de los servicios de salud.? La figura 5-1 ilustra la escala de causas de
defuncion en los Estados Unidos de Norteamérica, utilizando el nimero bruto de
defunciones y la estimacidn de afios de vida perdidos.

Como se observa en la columna de la izquierda, las causas principales de defun-
cién en 1977 fueron las enfermedades cardiacas, los neoplasmas malignos (cén-
cer), las apoplejias, los accidentes, las intoxicaciones y la violencia. Juntas fueron
las causas de cuatro de cada cinco defunciones, de las cuales las enfermedades car-
diacas causaron aproximadamente dos de cada cinco, el cdncer una de cada cinco y
los accidentes una de cada diez. La categoria de las enfermedades respiratorias tie-
ne asimismo importancia numérica.

La columna de la derecha ilustra el efecto de las seis categorias principales so-
bre los aiios de vida perdidos, basdndose en la expectativa de vida para cada grupo
etario. La enfermedad cardiaca y el cancer son nuevamente los dominantes, ya que
afectan m4s frecuentemente a grupos de edad avanzada. Sin embargo, ocasionan
un nimero inferior de aiios perdidos que de defunciones. Dado que los nifios. los
adolescentes y los adultos jovenes son las victimas mds frecuentes de los acciden-
tes y la violencia. la proporcién de afios de vida potencial perdidos por dichas cau-
sas es pricticamente el doble de la proporcion de defunciones. Por iltimo, si bien
el nimero de defunciones relaciondas con anomalias congénitas, incluyendo la
mortalidad perinatal, es bajo, dichas defunciones son causales de una considerable
proporcién del total de afos de vida potencial perdidos porque ocurren al comen-
zar la dltima etapa de la vida.

Basicamente, el indicador AVP puede ser utilizado de dos formas: 1) para cal-
cular en forma simple el mimero de afios de vida perdidos por cada una de las cau-
sas de defuncién y comparar las distintas causas o 2) para comparar un drea (con-
dado) con otro estandar (Estado) tal como se hizo con la RME. Nos referiremos a
este segundo enfoque como indice AVP en contraposici6n al indicador AVP expli-
cado anteriormente.

Se utilizard nuevamente la informacién correspondiente a los afios 1971-1980
en el Condado A de Georgia. Alli se habia establecido que las enfermedades car-
diacas en general (particularmente el infarto agudo de miocardio), la enfermedad
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Figura5-1 Cantidad y porcentaje de distribucidn de causas de defuncién
y afos de vida potencial perdidos

(Estados Unidos, 1977)

7

W S::;T;?ad Enfermedades
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DEFUNCIONES ANOS DE VIDA
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1. Enfermedades del sistema circulatorio excluyendo apoplejia.
2. Incluye algunas causas de mortalidad perinatal.

Fuente: Health-United States, 1980. Departamento de Salud y Servicios Humanos, Servicio de Salud
Piblica, Centro Nacional de Estadl(sticas Sanitarias, 1980, 270.
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Tabla 5-6 Estimaciones de indicadores AVP, condado A, Georgia,

1971-80
Indicadores Grupo etario  Defunciones AVP Promedio AVP Estimado
A. Enfermedades <1 1 X 69,5 = 69,5
cerebro- 1-4 0 X 67,0 = 0
vasculares 5-14 3 X 60,0 = 180,0
15-19 2 X 52,5 & 105,0
20-29 8 X 45,0 = 360,0
30-44 49 X 32,5 = 1.592,0
45-59 265 X 17,5 = 4.637,5
60-74 707 X 2,5 = 1.767,5
>74 9969 X 0 = 0
Totales 2.004 8.712,0
B. Homicidio <1 1 X 69,5 = 69,5
1-4 3 X 67,0 = 201,0
5-14 2 X 60,0 = 120,0
15-19 19 X 52,5 = 997,5
20-29 109 X 45,0 = 4.905,0
30-44 96 X 32,5 = 3.120,0
45-59 70 X 17,5 = 1.225,0
60-74 0 X 0 = 0
>74 0 X 0 = 0
Totales 300 10.638,0
C. Céancer <1 0 X 69,5 = 0
de pulmén 1-4 0 X 67,0 = 0
5-14 0 X 60,0 = 0
15-19 1 X 52,5 = 52,5
20-29 0 X 45,0 = 0
30-44 0 X 32,5 = 0
45-59 179 X 17,5 = 3.132,5
60-74 252 X 2,5 = 630,0
>74 94 X 0 = 0
Totales 526 3.815,0

cerebrovascular y el homicidio son problemas especificos. Podria concluirse aho-
ra que la tasa de cdncer de pulmén en el Estado era demasiado alta y que, si bien la
RME para el cancer de pulmén no era significativamente mds alta en el condado
que en el Estado, debia considerarsela un problema.

A los efectos de este ejemplo, el andlisis de prioridad se limita a la enfermedad




Identificacién de problemas, determinacién de prioridades 129

Tabla 5-7 Indice AVP esperado, condado A, Georgia, 1971-80

Indicadores ~ Grupo  Poblacién  Poblacién Defunciones Defunciones ~ AVP AVP
etario  Condado Estado en Estado esperadas Promedio Esperado
(P,) (P,) (D) (P,/P,xD)

A. Enfermedades <1 25.705  907.050 40 1,1 69,5 76,45
careniro: 1-4 96.245 3.445.320 24 07 67,0 46,9
vasculares 514 260680 9.128.030 37 1,1 60,0 66,0
15-19  135.000 4.522.640 52 1,6 52,5 84,0

20-29 230.890 8.354.955 214 59 45,0 265,5

30-44 246305 9.015.340  1.339 36,6 32,5 1.189,5

45-59 230.460 7.080.165  5.669 184,5 175 8.228,75

60-74 156.880 4.715510 17.329 576,5 25 144125

6.398,0

B. Homicidio <1 25.715  907.050 49 1,4 69,5 97,3
1-4 96.245 3.445.320 85 2.4 67,0 160,8

5-14  262.680 9.128.030 105 3,0 60,0 180,0

15-19 135,000 4.522.640 565 16,9 52,5 887,25

20-29  230.890 8.354.955  2.605 72,0 450 3.240,0

30-44 246.305 9.015.340  2.899 79,2 32,5 2.574,0

4559 230.460 7.080.165  1.700 55,3 17,5 967,75

60-74 156.880 4.715.510 0 0 25 0

8.107,0

C. Cancer <1 25.715  907.050 0 0 69,5 0
de pulmén 1-4 96.245 3.445.320 0 0 67,0 0
5-14 262680 9.128.030 0 0 60,0 0

15-19  135.000 4.522.640 0 0 52,5 0

20-29 230.890 8.354.955 0 0 45,0 0

30-44 246.305 9.015.340 687 18,8 32,5 611,0

45-59 230.460 7.080.165  5.549 180,6 175 3.160,5

60-74 156.880 4.715510  8.694 289,2 25 723,0

4.495,0

cerebrovascular, el homicidio y el cancer de pulmén. La tabla 5-6 ilustra el calcu-
lo del indicador AVP. Se eligi6 arbitrariamente la edad de 70 afios como expecta-
tiva de vida, es decir, la edad hasta la cual la poblaci6n podria normalmente aspirar
a vivir. Si se presume que todas las defunciones ocurren en el punto medio del pe-
riodo del grupo etario, el nimero de afios perdidos es 70 menos el punto medio del
periodo del grupo etario. La tabla indica que la causa de defunci6n que provoca el
mayor nimero de afios de vida perdidos es el homicidio, al cual le sigue en orden la
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enfermedad cerebrovascular, aun cuando ésta es la causante de aproximadamente
siete veces mas defunciones que el homicidio. El cincer de pulmén estd en segun-
do lugar en nimero de defunciones causadas, pero tercero en AVP.

A fin de comparar el condado con el Estado en términos de AVP, utilizando el
indice AVP, es necesario ajustar las diferencias que surgen por las distribuciones
por edad, calculando el nimero de defunciones esperadas en cada grupo etario. De
esta manera se podra calcular el AVP esperado; siendo el indice AVP la relacién
entre AVP observados y AVP esperados.

Indice AVP = Aiios de vida perdidos observados x 100
Afios de vida perdidos esperados

La interpretacion y el calculo de la significancia del indice AVP son idénticos
alos de Ia RME. La tabla 5-7 presenta el cdlculo del AVP esperado.

. P
Defunciones esperadas = —~x D

2

Donde: P, = poblacion del condado
P, = poblacion del Estado
D = defunciones en el Estado

Los indices AVP (ajustados por edad) son los siguientes:

Enfermedad cerebrovascular = 8—'71—2x 100 = 136
6.398

Homicidio = 190384 100 = 131
8.107

Cancer de pulmén = 3.815 x 100 = 85
4495

Elintervalo de confianza para el indice AVP se calcula segiin lo explicado ante-
riormente:

95% IC = AVP + 1,96 x EE

Donde: EE = AVP

Vd
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Entonces para:

Enfermedad cerebrovascular:

136

IC =136 +£1,96x = 136+6
IC = 130a 142
Homicidio:
131
IC = 131 £1,96x = 131%15
Y300
IC =116 a 146
Céncer de pulmén:
85
IC = 85+ 1.96x = 857
Y526

IC =78a92

Esto significa que puede existir un 95% de confianza de que se pierde entre 30%
y 42% mas de aiios de vida en el condado que en el Estado por causa de la enferme-
dad cerebrovascular, entre 16 y 46% por homicidio, y un porcentaje significativa-
mente menor —entre 8 y 22%— por cdncer de pulman.

Resulta interesante observar que los resultados del indice AVP son en cierto
modo diferentes de los de laRME. La RME del cancer de pulmén no indica una di-
ferencia importante entre el condado y el Estado pero el indice AVP sefiala un dé-
ficit significativo. Esto se debe a dos factores:

1. Elindice AVP, en contraste con la RME, enfatiza las diferencias en la mor-
talidad especifica por edad en grupos etarios m4s jévenes.

2. Elindice AVP estd ajustado por edad, en tanto las RME no lo estaban. Esto
puede lograrse calculando las muertes esperadas para cada grupo etario, co-
mo en el caso del AVP, en lugar de obtener el nimero global de muertes es-
peradas para el total de grupos etarios. Este ajuste por edad elimina toda va-
riacién que surja en la mortalidad como consecuencia de una distribucién
por edad distinta en el condado que en el Estado.

Cuando se dispone de la informaci6n correspondiente, se puede determinar asi-
mismo la magnitud de la pérdida por cuadros de morbilidad. Obviamente, éste es
un dato muy iitil, ya que resulta un indicador directo de la cantidad de enfermeda-



132 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

des existentes en la poblacion. Dicha pérdida es frecuentemente expresada en tér-
minos de dias de discapacidad.

FACTORES DE RIESGO Y PRIORIDADES

Otra estrategia epidemiolGgica en la determinacion de prioridades es el cilculo
de pérdidas como consecuencia de los factores de riesgo. Como se habrd observa-
do, los factores de riesgo son la piedra fundamental de la epidemiologia. Se ha ex-
plicado anteriormente cémo el concepto de causalidad es ampliado por la epide-
miologia a través del concepto de riesgo. Se sefiald asimismo c6mo la salud puede
ser concebida como el resultado de la interaccién de miiltiples factores de riesgo
agrupados en cuatro dimensiones de campos de salud. En tal sentido, los factores
de riesgo son la clave para una estrategia de salud efectiva y eficiente, principal-
mente por medio de la accién preventiva.

Es entonces importante que en el planeamiento y administracion de los progra-
mas de salud se pueda estimar el impacto de cada factor de riesgo sobre la pobla-
cién. Esto brinda una estimacién del impacto potencial de un programa dirigido
hacia ciertos factores de riesgo con el objetivo de reducir la mortalidad y la morbi-
lidad. De este modo, tales estimaciones permiten a los administradores de salud
determinar la importancia relativa —priorizacion— de cada factor de riesgo para
el cual podria desarrollarse un programa.

Riesgo absoluto y relativo

La tasade incidencia de una enfermedad es una medida del riesgo. La tasa de in-
cidencia en una poblacién expuesta a un factor de riesgo puede ser denominada
riesgo absoluto de una enfermedad. Resultaria aun mas significativo comparar es-
te riesgo con el riesgo de una poblacién que no esta expuesta a dicho factor. La re-
lacion entre la tasa de incidencia en la poblacion expuesta y la tasa de incidencia en
la poblacidn no expuesta se denomina riesgo relativo (RR).

RR = Tasa de incidencia de poblacién expuesta
Tasa de incidencia de poblacidn no expuesta

Utilizando el concepto de riesgo relativo, Doll y Hill analizaron las tasas de de-
funcién entre los médicos britdnicos fumadores de sexo masculino.* Entre los fu-
madores fuertes, hallaron tasas de defuncién de 1,66 por 1.000 por cancer de pul-
mon, 2,63 por otros tipos de cancer, y 1,41 por otras enfermedades respiratorias.
Esto fue comparado con tasas de 0,07 (cdncer de pulmén), 2,01 (otros tipos de can-
cer) y 0.81 (otras enfermedades respiratorias) entre no fumadores. Utilizando la
férmula, el riesgo relativo de cdncer de pulmén para los fumadores fuertes es 23,7
(1,66 + 0,07 = 23,7), de otros tipos de cincer es 1,3 (2,63 + 2,01 = 1,3), y de otras
enfermedades respiratorias es 1,7.
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Doll y Hill también hallaron tasas de defuncién de 5,99 frente a 4,22 (fumado-
res fuertes frente a no fumadores) por trombosis coronaria (un RR de 1.4), y tasas
de 7,19 versus 6,11 (RR = 1,2) por otras causas. La tasa por todas las causas de de-
funcion en el estudio es 18,84 para fumadores fuertes, en contraste con 13,25 para
no fumadores, resultando un RR de 1.4 para todas las causas.

En este ejemplo en particular, el riesgo relativo es una medicién que ilustra la
relacion entre no fumadores y fumadores bajo determinadas causas de defuncién
en una poblacion de médicos. En general. para todas las causas, el riesgo de defun-
cion es 1.4 veces mayor para fumadores fuertes que para no fumadores, y particu-
larmente en el caso de cdncer de pulmdn, el riesgo de defuncién de los fumadores
fuertes es practicamente 24 veces mayor que el de los no fumadores.

Como se explicé en el capitulo 1, los tres tipos principales de estudio epidemio-
16gico son prospectivo. retrospectivo y de corte transversal. S6lo el estudio pros-
pectivo puede brindar una tasa de incidencia a través del seguimiento futuro de una
poblacién (generalmente dos grupos, expuestos y no expuestos) y observar el desa-
rrollo de la enfermedad. Con la informacién que brinda el estudio prospectivo se
puede calcular el riesgo relativo sin dificultades. El estudio de corte transversal
brinda una medicion de la prevalencia de una enfermedad en un punto determina-
do en el tiempo. A través de estos estudios se puede calcular una estimacién del
riesgo relativo, obteniendo la relacién entre las tasas de prevalencia en la poblacién
expuesta y 1a no expuesta.

Sin embargo, la informacién epidemiolGgica se deriva més frecuentemente del
estudio retrospectivo. En él se recopila informacidn acerca de dos grupos de pobla-
cién, uno con una enfermedad o cuadro especifico y otro sin ella, a fin de determi-
nar si estaban o no expuestos a los mismos factores de riesgo. Por ejemplo, se
puede recopilar informacién comparable en términos de edad, sexo, raza y otras
variables de una poblacién con cédncer de pulmén y de otra sin la enfermedad, a
efectos de determinar sus hdbitos de fumar. De dichos estudios, se obtienen cuatro
categorias:

Con la enfermedad Sin la enfermedad
(casos) (controles)
Expuestos A B
No expuestos C D

Se conoce que un nimero determinado (A) de la poblacién con la enfermedad
estuvo expuesto al factor de riesgo, que un nimero determinado (B) sin la en-
fermedad también estuvo expuesto, y asi sucesivamente. Sin embargo, se ignora el
nimero de la poblacion expuesta al riesgo, por lo tanto no se pueden calcular las
tasas de incidencia. Estos cuatro grupos no representan la totalidad de la poblacién
expuesta y no expuesta. Sin embargo, puede estimarse el riesgo relativo utilizando
larelacion de probabilidades, también denominada relacién de riesgo o relacion de
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corte transversal. La estimacion del riesgo relativo se obtiene del siguiente modo:

AXD
BxC

RR =

Donde: A, B. C, D fueron definidos anteriormente

Por ejemplo, Doll y Hill realizaron un estudio retrospectivo para determinar los
hébitos de fumar de un grupo de pacientes con cincer de pulmén y de un grupo si-
milar con otras enfermedades. hallando lo siguiente (se defini6 a los fumadores co-
mo todos aquellos que hubieran fumado un promedio minimo de un cigarrillo por
dfa durante los 10 afios previos a la aparicién de la enfermedad):

Pacientes con Pacientes con
cancer de pulmdn otras enfermedades
Fumadores 1.350 1.296
No fumadores 7 ' 61

La estimacién del riesgo relativo es la siguiente:

_ 135061
7x 1.296

RR = 9,08

La estimacion indica un riesgo de cdncer de pulmdn nueve veces mayor entre
los fumadores que entre los no fumadores. Difiere del resultado previo porque
aquél era el riesgo relativo entre los fumadores fuertes.

Riesgo atribuible

Es posible calcular asimismo el nimero o proporcion de casos de una enferme-
dad. o de una causa de defuncién atribuible a un factor de riesgo. Se puede definir
el riesgo atribuible como la diferencia en términos de tasa de incidencia de una en-
fermedad (o cuadro de enfermedad) entre una poblacién expuesta y otra no ex-
puesta. Los datos sefialan que la incidencia del cincer de pulmén atribuible a unal-
to consumo de tabaco es 1,59 por 1.000 (1,66 — 0,07). Nos referimos a la tasa de
1,59 por 1.000 como riesgo en exceso.*

La proporcién (relacion) es otra forma de expresar el riesgo atribuible, a la cual
denominamos porcentaje de riesgo atribuible (% RA). Este representa el porcenta-
je de riesgo que puede ser atribuido al factor de riesgo. La relacion puede ser calcu-
lada ya sea para la poblacién expuesta (% RA en poblacién expuesta) o para €l to-
tal de la poblacién (% RA en la poblacién).
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RA en poblacién expuesta = 5&—;—{1—?5X 100

4

RA en la poblacién = MX 100
IR, + IR,
Donde: IR, = tasa de incidencia en poblacion expuesta
IR = tasade incidencia en poblacién no expuesta

ne

Utilizando la informacion recogida en el estudio de Doll y Hill sobre cancer de
pulmdn, se obtiene el siguiente resultado:

RA en fumadores fuertes = —IL(S—%O—F/X 100 = 95,8%

De este modo, el 95.8% de las defunciones por cdncer de pulmén puede ser
atribuido al alto consumo de tabaco. El % RA de la poblacion total en este ejemplo
no puede ser calculado dado que no se conoce la tasa de incidencia en los que no
son fumadores fuertes (s6lo conocemos la tasa de incidencia en los no fumadores).
Si la tasa de defuncién por cancer de pulmén en el niimero total de fumadores es
0,85/1.000 y la correspondiente a no fumadores es 0,07/1.000, entonces:

9% RA en fumadores = g’g%%)lx 100 = 92%

% RA de poblacion = 288 = 007 100 = 8595
0.88 + 0.07

Esto significa que el 92% de las defunciones de los fumadores por cancer de
pulmon puede ser atribuido al hidbito de fumar y que el 85% de las defunciones del
total de la poblacion debidas a cdncer de pulmdn también puede ser atribuido al ha-
bito de fumar. La ltima cifra (riesgo atribuible de la poblacién) representa la ma-
xima proporcién de cdncer de pulmon atribuible al consumo de cigarrillos.

En cuanto al riesgo relativo. el % RA de la poblacién puede ser establecido aun
cuando no se conozcan las tasas de incidencia (en estudios retrospectivos):

B(RR-1)
1+B(RR-1)

% RA de poblacién = x 100

Donde: RR = riesgo relativo
B = proporcion de poblacién expuesta

Por ejemplo, si el riesgo relativo de cdncer de pulmén entre fumadores es 9,08 y
se sabe que el 50% de la poblacién total son fumadores, entonces:
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% RA de poblacion = 020008 = 1) 100 = 80%

1+0,50(9,08 - 1)

Tanto el riesgo atribuible como el relativo pueden resultar ttiles en la determi-
nacién de prioridades. La tabla 5-8 ilustra la relacién y los componentes comple-
mentarios de estas mediciones epidemioldgicas. En este ejemplo, los fumadores
tienen 12 veces mas riesgo de defuncién por céncer de pulmén que los no fumado-
res y 1,4 veces mds riesgo por enfermedades cerebrovasculares. Puede decirse en-
tonces que el hdbito de fumar tiene una incidencia mucho mayor en las tasas de de-
funcion por cédncer de pulmén que en aquellas por enfermedad cerebrovascular.
Los riesgos atribuibles (en exceso) indican. sin embargo, que el 78 por 100.000 de
las defunciones por cancer de pulmén y el 177 por 100.000 de las defunciones por
enfermedad cerebrovascular son atribuibles al habito de fumar. Esto significa que
el hdbito de fumar tiene una incidencia mayor en el niimero de defunciones por en-
fermedad cerebrovascular que por cdncer de pulmén.®

El ricsgo relativo es entonces una mejor medicion de la relacion causal entre el
factor de riesgo y una enfermedad (o causa de defuncién) en tanto que el riesgo
atribuible brinda una estimacion de la posible reduccién de la morbilidad y morta-
lidad a partir de la eliminacidn del factor de riesgo.

Sensibilidad a la prevencion o reduccion
El segundo conjunto de criterios epidemiolégicos que puede utilizarse para la

determinacion de prioridades es la sensibilidad de la enfermedad, problema, o fac-
tor de riesgo a la prevencion o a la reduccion, o su receptividad frente a los progra-

Tabla 5-8 Comparacion de riesgos relativos y atribuibles

Tasas de defuncion por 100.000

Cancer de pulmdn Enfermedades

cerebrovasculares
Fumadores 85 599
No fumadores 7 422
Luego,
Riesgo relativo = B85 e 12,1 599 _ 1.4
7 422

Riesgo atribuible 85-7 = 78/100.000 599 —-422 = 177/100.000

]

Fuente: Adaptacién de Epidemiology: An Introductory Text. Mausner, Judith 8. y Bhan, Anita K., con au-
torizacién de W. B. Saunders Company, 1974, 322.
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mas de salud. En consecuencia, de poco sirve considerar un problema como priori-
dad si nada puede hacerse al respecto.

La sensibilidad puede concebirse como la relacién entre consumo y rendimien-
to.% El consumo es frecuentemente establecido en términos de costos o egresos; el
rendimiento se establece en términos de los efectos del programa en el problema o
como el valor monetario de tales efectos. Esto se conoce como anélisis de costo y
beneficio.

Si bien el andlisis de costo y beneficio es muy conocido, las administraciones de
los servicios de salud no suelen utilizarlo con demasiada frecuencia. Realizar un
seguimiento de los costos es relativamente fécil, pero la medicion y valuacién de
los beneficios presenta diversos inconvenientes. Sin embargo. los administradores
de salud pueden determinar la sensibilidad de un problema de salud basdndose en
el criterio de expertos o en la experiencia de otros. Por ejemplo, se publicaron di-
versas estimaciones de la efectividad del abandono del hébito de fumar. De igual
modo, el trabajo de Rutstein y otros” de la Canadian Task Force en el Periodic
Health Examination® (ambos mencionados en el capitulo 2) pueden ser utilizados
para determinar aquellos problemas con mayor sensibilidad a la prevencion.

La magnitud de la pérdida y la sensibilidad son entonces dos propiedades esen-
cialmente independientes que en forma conjunta ofrecen guias para la determina-
cién de prioridades.” Donabedian (tabla 5-9) ilustra las posibles bases o reglas de
decision para la magnitud de la pérdida y la sensibilidad a la prevencién o reduc-
cion.

LOS PROBLEMAS DE LA MEDICION

Este capitulo y el anterior presentaron diversas mediciones epidemioldgicas a
ser utilizadas por la administracién de los servicios de salud, analizando su signifi-
cancia estadistica y practica. Resta una dltima cuestién: la calidad de estas medi-
ciones.

Tabla5-9  Decision sobre pérdida y prevencién

Magnitud de la pérdida Sensibilidad Decision

Alta Alta Prioridad alta para prestacion de servicio

Alta Baja Prioridad alta para investigacion

Baja Alta Segunda prioridad para prestacion de servicio
Baja Baja Segunda prioridad para investigacion; minima

prioridad para prestacién de servicio

Fuente: Aspects of Medical Care Administration: Specifying Requirements for Health Care, Donabedian,
Avedias. Con autorizacion de Harvard University Press, 1973, 169.



138 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

A los efectos del presente capitulo, se establece una distincion entre los tres
componentes de la calidad de una medicion: su validez. su confiabilidad y su sen-
sibilidad.

Validez de una medicién

La validez se refiere al grado en que una medicién puede medir lo que pretende
medir. {Estd midiendo realmente lo que intentaba medir? La validez de las medi-
ciones epidemioldgicas para la identificacion de los problemas de salud es, por su-
puesto, un tema importante: ;realmente miden los “problemas de salud™? La res-
puesta es aun mds dificil ya que no se sabe qué es “la salud™.

La validez de una medicion tiene cuatro dimensiones:la nominal y la de las tres
C, contenido, criterio y célculo.

La validez nominal se refiere a la validez aparente, aquella que surge del senti-
do comitin: ;la medicién aparenta medir lo que se supone que estd midiendo? Por
ejemplo. si se utiliza el nimero de comprobantes de estacionamiento como indica-
dor de salud de una comunidad, esto plantea un problema grave enrelacién a la va-
lidez aparentc aunque realmente resulte correcto (para algunos es aiin un fenéme-
no inexplicable). La validez nominal es especialmente importante en términos de
aceptacion de los resultados por parte de terceros.

La validez de contenido se refiere al grado de medicion de todos aquellos aspec-
tos. dimensiones o componentes de 1o que se pretende medir. Este es. por supues-
to. el mayor inconveniente para los indicadores de salud o para las mediciones uni-
cas de salud. Por ejemplo. una tasa de mortalidad infantil no es incuestionablemen-
te una medicidn de salud vilida en contenido, aun cuando la mortalidad infantil es
con frecuencia utilizada como indicador tinico. No existe modo de determinar ma-
temadticamente la validez de contenido de una medicién. La tinica pauta a seguir es
la descomposicion de aquello que serd medido en cuantos componentes sea posi-
ble. Por ejemplo. si los temas son la salud fisioldgica, psicoldgica y social. se po-
drén buscar indicadores para cada uno de ellos. Estos indicadores podrin utilizar-
se tanto individualmente como combinados en un indice de salud.

La validez de criterio se refiere al grado en que es posible explicar o predecir lo
que se pretende medir (puede hacerse una distincién entre validez de criterio pre-
dictiva o concurrente). La validez de criterio puede ser determinada observando la
correlacion de la medicién con otros criterios, ya sea en forma retrospectiva o pros-
pectiva (cuando ya se conocen los datos). Por ejemplo, la validez de criterio pre-
dictiva del habito de fumar puede ser considerada como indicador de salud por me-
dio de 1a observacion de la relacién entre el hdbito de fumar y las defunciones. En
este caso, los riesgos relativos y atribuibles asociados con el hdbito de fumar de-
muestran que el fumar es un buen indicador de problemas de salud.

Por iiltimo, la validez de cdlculo se refiere a la definicion general de validez: es
decir, hasta qué punto los administradores estan midiendo realmente lo que dicen
medir. Se han propuesto diversos métodos para evaluar la validez de célculo. To-
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dos ellos son, sin embargo, muy complejos y se explican detalladamente en otras
textos.'® "> En general, todos estos métodos tienen como objetivo establecer si
existe una correlacion entre la medicién cuyo cdlculo debe ser validado y otras me-
diciones cuyos calculos ya han sido validados.

Un ejemplo muy simplificado seria el intento de desarrollar una nueva escala de
aptitudes. tal vez una versién mas abreviada. Se sabe que ya varias de esas escalas
han sido validadas en cuanto a su célculo. Si la nueva escala tuviera una correla-
cion estrecha con las otras, existirfa entonces una confianza relativa en cuanto a su
validez de cdlculo.

Confiabilidad de una medicién

Laconfiabilidad se refiere a las posibilidades de reproduccién o a la constancia
de una medicion. Si se utiliza una medida varias veces, ;qué nivel de similitud
tendran los resultados? Sin embargo., esto no guarda una relacién directa con la va-
lidez. Un ejemplo cldsico es la balanza: supéngase que una persona se pesa cinco
veces en una sucesion rdpida de tiempo y el peso es siempre el mismo. Podria de-
cirse que la balanza era confiable. Sin embargo, podria no estar bien regulada y
agregar 20 libras al peso real —cinco veces en una sucesion rdpida de tiempo. Si
bien la balanza era confiable en cuanto a la coherencia de sus valores, no brindaba
una medicion valida. La evaluacion de la confiabilidad de un tnico indicador es
muy directa: las aplicaciones repetidas del indicador deben tener una correlacién
muy estrecha. Existen algunas técnicas estadisticas para los indices multidimen-
sionales.’® 14 12

Sensibilidad de una medicién

La sensibilidad de una medicidn se refiere a su capacidad de incluir una gran
proporcién de lo que estdmidiendo. Esto es lo opuesto a su especificidad, o su ca-
pacidad de excluir la mayor cantidad posible de informacién falsa. Las tasas de
mortalidad infantil, por ejemplo, son indicadores sensitivos dado que incluyen los
registros de rutina de la mayor parte de las defunciones en la infancia y omiten mu-
chas defunciones “falsas”, es decir, aquellas que no pudieron ser asignadas a otro
grupo.

La sensibilidad y la especificidad se refieren muy frecuentemente a las medicio-
nes screening. Una medicion (o prueba) screening puede ser tanto sensitiva como
especifica. Una medici6n screening sensitiva debe ser lo suficientemente amplia
como para incluir la mayor cantidad posible de casos reales de una enfermedad: al
hacerlo, sin embargo. incluird un alto nimero de casos falsos (no serd especifica).

RESUMEN

Dos de los principales problemas que presenta la toma de decisiones son la
identificacién de un problema y Ia resultante dificultad para establecer prioridades.
Este capitulo indica c6mo utilizar un método simple pero confiable como es la
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RME (tasa de mortalidad estandarizada) para identificar diversos problemas desde
una perspectiva epidemioldgica. La determinacion de prioridades puede lograrse a
través de varios métodos, entre ellos la RME, los afios de vida perdidos, los facto-
res de riesgo y la sensibilidad a la prevencion.

Cada uno de ellos es atil y vilido para establecer prioridades en la administra-
cién de la salud. Ciertamente todas las técnicas y métodos son susceptibles de va-
riabilidad y error, y es por este motivo que tratamos los conceptos de validez, con-
fiabilidad y sensibilidad. Sostenemos que aquellos administradores de salud que
utilicen estas medidas epidemioldgicas podrén realizar un analisis mas sofisticado
de la aplicacién de la atencién sanitaria.
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Capitulo 6

Epidemiologia descriptiva:
La persona

PATRONES DE ENFERMEDAD Y SALUD

La epidemiologia descriptiva se ocupa de la observacién y descripcidn de la
ocurrencia, distribucién. dimensién y progresién de la salud y de las causas de en-
fermedad y muerte en las distintas poblaciones. En el capitulo 5 se sefiala de qué
manera los administradores de los servicios de salud pueden utilizar las medicio-
nes epidemioldgicas para determinar la ocurrencia y dimensidn de los problemas
de salud en una poblacién dada. La premisa basica de la epidemiologia, sin embar-
80, es que la salud y la enfermedad no se dan en forma casual sino que responden
apatrones que reflejan la forma en que actiian las causas subyacentes.!

Dichos patrones se pueden describir contestando tres amplias preguntas: ; Quién
es afectado? ;Dénde ocurre el problema? ;Cudndo ocurre el problema? Las res-
puestas permiten a los administradores tener una comprensién mds amplia de los
problemas de salud que afectan a su comunidad y desarrollar asi programas (de
planificacién) que cubran las necesidades.

Conocer la distribucién y progresién del estado de salud y de enfermedad en
una poblaci6n aumenta la efectividad de los programas y permite que los adminis-
tradores de salud puedan, entre otras cosas, identificar los grupos objetivo especi-
ficos.

En este capitulo se examina la distribucién de la enfermedad con referenciaa la
persona (quién): el capitulo 7 se refiere al lugar (dénde) y momento (cudndo) en
que acontece la enfermedad. El uso del término enfermedad se amplia en este con-
texto para abarcar otros problemas tales como los accidentes automovilisticos y
otro tipo de accidentes, el homicidio y el suicidio, que se incluyen en las estadisti-
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cas epidemiolGgicas como factores causales de muerte y de otras condiciones que
afectan la salud. .

La distribucién de la salud y 1a enfermedad en una poblacién depende de varios
atributos y caracteristicas de sus miembros. Estos factores pueden ser clasificados
en tres grupos de variables: demogrificas, sociales y estilo de vida.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Laedad, el sexo y el origen étnico o racial son las tres principales variables de-
mograficas que caracterizan la distribucién de la salud y 1a enfermedad en una po-
blacion.

La edad

La edad es uno de los factores de mayor importancia en la ocurrencia de enfer-
medades. En realidad, la relacién con la edad es tan importante que casi siempre
resulta necesario controlar (eliminar) el efecto de las diferencias en la distribucién
por edad cuando se compara la ocurrencia de una enfermedad en dos poblaciones 0
en dos momentos diferentes, realizando un ajuste de tasas por edad, salvo que se
confie en que las distribuciones por edad sean muy similares. Algunas enfermeda-
des pueden presentarse casi exclusivamente en un grupo etario en particular, otras,
a lo largo de un mayor periodo pero con tendencia a prevalecer en ciertos niveles.

La relacién entre edad y enfermedad puede examinarse de varias maneras. Las
tasas especificas por edad pueden servir para: 1) medir el ricsgo de enfermedad en
cada grupo, 2) examinar las enfermedades prevalentes en cada grupo y 3) ubicar la
progresién por cdad de una enfermedad en particular.

Patrones de enfermedad por etapas de vida

La tabla 6-1 muestra los problemas de salud especificos por edad (modelo por
etapa de vida) en el Estado de Georgia (1975-1977) en tanto las tablas 6-2, 6-3, 6-
4 y 6-5 clasifican las tasas de mortalidad especificas por etapa de vida (edad) en
hombres y mujeres, blancos y negros y otras razas para los Estados Unidos (1975-
1977). Los patrones corresponden a cada grupo etario (los proximos titulos tratan
la influencia de la raza y el sexo). Los problemas de la infancia son bdsicamente
congénitos y relacionados con la inmadurez. Los problemas mds frecuentes duran-
te 1a infancia son los accidentes (automovilisticos y otro tipo de accidentes), las en-
fermedades infecciosas, el homicidio y otras formas de violencia y abuso. Las
principales causas de mortalidad durante la adolescencia son los accidentes auto-
movilisticos, otro tipo de accidentes, los suicidios y los homicidios. Otros proble-
mas caracteristicos son el abuso de alcohol y drogas asi como los embarazos no de-
seados. A medida que la edad de los individuos avanza, los accidentes, homicidios
y suicidios son lentamente reemplazados por enfermedades crénicas, especialmen-
te enfermedades cardiacas, apoplejia y cdncer.
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Tabla 6-1 Principales problemas de salud especificos por edad
Georgia, 1975-77
Etapa de la Problemas Etapa de la Problemas
vida y edad de Salud vida y edad de Salud
Infancia Anoxia e hipoxia Primera Homicidio
(desde el naci- Bajo peso al nacimiento Adultez Suicidio
miento hasta Anomalias congénitas (20 a29 afios)  Angustia
el primer afio) Neumonia Depresién
Accidentes Enfermedad mental
Sindrome de muerte stbita Accidentes automovilis-
enlainfancia ticos /otros accidentes
Sindrome de Down Cancer
Enfermedad de la Enfermedades cardiaco-
membrana hialina isquémicas
Fenilcetonuria (PKU) Complicaciones del
embarazo
Primera Accidentes Cirrosis hepatica
Nifiez Enfermedades infecciosas Estado nervioso
(1a4 anos) Maltrato Lesiones enla espalda,
Intoxicacién con plomo extremidades y cadera
Retardo en el desarrollo Enfermedades de la
vesicula
Segunda Accidentes
Nifiez Cancer Jovenes Ad.  Enfermedades cardiaco-
(5a12afos) Influenzay neumonia (30 a 44 anos) isquémicas
Homicidio Accidentes automovilisticos
Leucemia Cancer

Adolescencia
(13 a 19 anos)

Morbilidad (infecciones de
oido, nariz, garganta u
otras)

Desnutricién

Enfermedades dentales

Embarazoenla

adolescencia

Alcohol

Abuso de drogas

Accidentes automovilisticos

Otros accidentes

Suicidio

Homicidio

Enfermedades venéreas

Enfermedades dentales

Problemas mentales/
emocionales

Lesiones deportivas

Adultez
Media
(45-59 afios)

Apoplejia

Ataques cardiacos
Homicidio

Suicidio

Enfermedades mentales
Depresion

Enfermedades cardiaco-
isquémicas

Ataques cardiacos

Cancer

Apoplejia

Cirrosis hepatica

Diabetes

Accidentes automovilisticos

Suicidio

Deficiencias respiratorias

Hipertension
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Tabla6-1 continuacion

Georgia, 1975-77

Etapa de la Problemas Etapa de la Problemas
vida y edad de Salud vida y edad de Salud
Adultez Ulcera Senectud  Hernia
Posterior  Constipacion frecuente (75 aflosen  Dependencia
(60 a 74 afos) Hipertension adelante) Constipacion frecuente
Hernia Trastornos vesiculares
Trastornos Senilidad
gastrointestinales Artritis
Trastornos vesiculares Reumatismo
Deficiencias respiratorias Deficiencias cardiacas
Enfermedades cardiaco-
isquémicas
Apoplejia
Ataques cardiacos
Diabetes
Cancer

Influenza y neumonia
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

(EPOC)

Fuente: G. E. Alan Dever, "Passages: Predictability of Mortality through the Life Stages”, Departamento
de Recursos Humanos de Georgia, Divisién Salud Publica, 1980, 399.

Tasas especificas por edad

Las tasas especificas por edad también pueden ser utilizadas para trazar la
progresioén de una enfermedad especifica en las distintas etapas de la vida. La figu-
ra 6-1 muestra las tasas de mortalidad por cada 1.000 habitantes en hombres y mu-
jeres blancos y no blancos, por edad. La misma demuestra que las tasas de morta-
lidad en los cuatro grupos son altas en la infancia, luego bajan rapidamente para
aumentar en forma gradual después de los 10 afios y exponencialmente después de
los 40. Las enfermedades crénicas a menudo guardan una estrecha relacién con la
edad como se observa en la figura 6-2 (cincer de pulmon) y la figura 6-3 (hiperten-
sion).

Pirdmide de enfermedades

La piramide de enfermedades es un método alternativo para examinar las enfer-
medades por edad asi como por sexo y raza. Se construye de la misma manera que
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Figura6-1 Tasas de defuncion por cada 1.000 habitantes por edad, raza
y sexo, Estados Unidos, 1968

(Escala semilogaritmica)
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Fuente: Epidemiology: An Introductory Textde Judith S. Mausner y Anita K. Bahn con permiso de W. B.

Saunders Company, 1974, basado en Vital Statistics of the United States, 1968, val. lA, Centro Nacional
de Estadisticas de Salud, Imprenta Oficial del Gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica, 1972.
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Figura 6-2 Tasas especificas por edad para cancer de pulmén, Estados
Unidos, 1950-1969

Blancos, por 100.000 habitantes

Edad Hombres Mujeres
0-4 0,08 0,06
5-9 0,03 0,02

10-14 0,04 0,03

15-19 0,08 0,06

20-24 0,22 0,11

25-29 0,51 0,23

30-34 1,95 0,74

35-39 5,67 2,06

40-44 15,04 4,72

45-49 33,43 8,39

50-54 66,66 12,50

55-59 113,21 16,84

60-64 167,49 21,08

65-69 206,52 25,70

70-74 219,25 31,87

75-84 191,28 38,62

85+ 12082 38,74

1000,0 ICD 162, 163

HOMBRES
— — = MUJERES

100,0

10,0

1,0

5 16 25 35 45 655 65 75 85+
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Fuente: Atlas of Cancer Monality for U.S. Counties, 1950-69, de T. J. Mason, F. W. McCay et al., U.S.
Departmento de Salud, Educacién y Bienestar, Instituto Naclonal de Salud (DHEW Publicacién No [NIH]
75-780, 1975), 81.
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Figura6-3 Porcentaje de personas hipertensas por edad, raza y sexo,
Estados Unidos, 1974
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Todas las edades 17-24 25-44 45-64 65 afios
17 afios en adelante en adelante
EDAD EN ANOS

Fuente: Advance Data-Hypertension: U. S., 1974, Departamento de Salud, Educacién y Bienestar
Social de los Estados Unidos, 8 de noviembre de 1976, 2.

la pirdmide de poblacién y muestra los grupos etarios afectados por las enferme-
dades. Estas pirdmides permiten un andlisis visual inmediato de la mortalidad
causada por enfermedades, por edad, sexo y raza. También pueden ilustrar Ia pre-
dominancia de una enfermedad en particular en un grupo de edad, sexo o raza (fi-
gura 6-4). Se pueden identificar los grupos objetivo especificos dependiendo de la
especificidad de los grupos etarios en cuestion.

Por ejemplo, una pirdmide invertida indica una enfermedad concentrada en las
edades mds avanzadas en tanto que una que se inclina hacia la izquierda del eje
central indica que una enfermedad tal como la cirrosis hepatica ocurre predomi-
nantemente en hombres de edad media. La pirdmide, sin embargo, no muestra el
riesgo absoluto de muerte por edad, sexo y raza porque sus valores no se miden de
acuerdo con la distribuci6n de la poblaci6n para cada uno de dichos grupos.

Estudios de cohortes
Tanto las tasas especificas por edad como las pirdmides de enfermedades trazan

la progresion de una enfermedad en particular a través de los distintos grupos eta-
rios, mostrando la relacién entre edad y tasas de enfermedad cuando ocurren si-
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Figura6-4 Piramides de enfermedad, Georgia, 1970-1974

Cirrosis hepatica
Hombres Mujeres

EDAD | EDAD

+ B85 + 85
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Fuente: *Disease Patterns of the 70's", Health Services Research and Statistics, Departamento de
Hecursos Humanos de Georgia, Division de Salud Fisica, Agosto 1976, 116, 121, 137.
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Figura 6-5 Andlisis en corte transversal de las tasas de mortalidad por

tuberculosis.
Massachusetts
HOMBRES
700 [
600 p=
500 P
400 b Afo 1880

300 )
Afo 1810

200 P

Tasa de defuncion por 100.000

Afo 1930

100 | o

1 L L 1 L J
0 i0 20 30 40 50 60 70
Edad en afos

Fuente: “The Age Selection of Mortality from Tuberculosis in Successive Decades” de W. H. Frost con
permiso de The American Journal of Hygiene, 1939, vol. 30, 91-96.

multidneamente en el tiempo.* Este proceso se conoce como andlisis corriente o en
corte transversal.

En contraste. el andlisis de cohorte. aunque muestra la progresién de la enfer-
medad a lo largo de diferentes grupos etarios, sigue a un grupo especifico de perso-
nas en el tiempo. Se identifican diferentes cohortes y se las sigue a medida que pa-
san por diferentes edades durante toda su vida o parte de ella. Tanto el andlisis co-
rriente como ¢l andlisis de cohortes deberian producir los mismos resultados salvo
cuando la frecuencia de la enfermedad que se estd estudiando ha variado en el
curso del tiempo.® De esta manera, el andlisis de cohortes mostrard un cuadro més
real de la relacidn que tienen la edad y ¢l envejecimiento con el avance de la enfer-
medad.

Un ejemplo ya cldsico de esto es el estudio de Frost sobre la tuberculosis en
Massachusetts para los afios 1880 a 1930." La figura 6-5 muestra los resultados de
tres andlisis en corte transversal de las tasas de mortalidad por tuberculosis en
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Figura6-6 Andlisis por cohortes de tasas de mortalidad por tuberculosis

Massachusetts

HOMBRES

700
600 |

500

400

300

200

Tasa de defuncidén por 100.000

100

Edad en afios

Fuenie: *“The Age Selection of Mortality from Tuberculosis in Successive Decades™ de W. H, Frost con
permiso de The American Journal of Hygiene, 1938, vol. 30, 91-96.

1880. 1910y 1930. En cuanto a la relacion entre edad y tuberculosis, las tres cur-
vas producen resultados muy diferentes. Aunque las tres muestrn una alta inci-
dencia en la infancia. el andlisis corriente (cn corte transversal) de las tasas de mor-
talidad de 1880 muestra un pico entre los 20 y 30 aiios y otro a los 55 afios aproxi-
madamente. En contraste, el andlisis de 19 10 muestra una incidencia constante en
la edad adulta, en tanto la curva de 1930 muestra un incremento pequeio pero
constante a lo largo de la adultez alcanzando un pico a los 50 y 60 aios. ;Cémo se
pueden explicar, entonces. estas relaciones aparentemente contradictorias entre
edad y tasas de mortalidad a causa de la tuberculosis?

La respuesta estd dada por un andlisis de cohortes. En la figura 6-6 cada curva
representa las tasas de mortalidad a causa de la tuberculosis observada en la cohor-
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te de personas nacidas entre 1861-1870 (“cohorte 1870”) 1871-1880 (*1880™)
1881-1890 (**18907);1891-1900 (*1900™) y 1901-1910 (*1910”), Todas las curvas
muestran 1a misma relacién bisica entre 1a edad y 1a tuberculosis: una alta ocurren-
cia en la primera infancia, altas tasas de mortalidad entre los 20 y los 30 afios y una
reduccion constante en adelante. No hay un aumento evidente durante la senectud
ni una tasa constante en toda la adultez.

Frost concluye que el andlisis en corte transversal muestra una tasa mds alta en
los adultos que lo que se esperaria a partir del andlisis de cohortes porque abarca a
un grupo de mayor edad con tasas de morifalidad mds altas (en todas las edades).
Por ejemplo, las personas de 50 a 60 aiios en el andlisis de 1920 (figura 6-5) perte-
necen a la cohorte de 1880 (o sea, nacidos entre 1871 y 1880) por lo cual estuvie-
ron més expuestos a la tuberculosis que cualquier grupo posterior.

Este estudio sostiene la hipétesis de que la mortalidad a causa de 1a tuberculosis
en la vida adulta es predominantemente endégena (o sea, es resultante de la activa-
cién de focos latentes) y estd determinada en gran medida por el grado de infeccidn
sufrido en los primeros afios de vida.*

El sexo

Los patrones de mortalidad y morbilidad del sexo masculino son distintos de los
del sexo femening. La forma mds simple de examinar estos patrones es usar la re-
lacién por sexo o sea la relacién de casos de sexo masculino con respecto a los de
sexo femenino. La tabla 6-6 ilustra las relaciones por sexo en las causas seleccio-
nadas de mortalidad.

La figura 6-7 ilustra la importancia que tienc Ia clasificacién de estos coefi-
cientes “hombres/mujeres” en mayores de 3,2-2,99, 1-1,99 ¢ inferiores a 1 para
identificar un problema por sexo. Actualmente, como en 1959-1961 (figura 6-7),
las tasas de mortalidad son casi siempre mds altas para el sexo masculino que para
el sexo femenino con la excepcion de las diabetes, hipertension y algunos tipos de
céncer (tabla 6-7). Las tasas de mortalidad intrauterina y neonatal también son mis
altas para el sexo masculino. Estas observaciones son vilidas tanto para la raza
blanca como para la raza negra. La expectativa de vida es también mayor en muje-
res y la diferencia se estd ampliando. Una mujer nacida en 1979 podria tener una
expectativa de vida 7.7 ailos mayor que un varén nacido en el mismo afio. aunque
una mujer nacida en 1930 tenia una ventaja de solamente 3,5 aios.®

El coeficiente por sexo supone que la poblacion se divide en partes iguales por
sexo, 1o que no es real. Aunque nacen vivos mds varones que mujeres (106 varones
por cada 100 mujeres). desde los 20 afos en adelante la mujer excede al varén en
cada grupo de edad y Ia diferencia relativa se incrementa al avanzar la edad.” Con-
secuentemente, la tasa especifica por edad y por sexo resulta mis itil que los coe-
ficientes por sexo al comparar los problemas de salud de varones y mujeres.

Un aspecto interesante de la influencia del sexo en la enfermedad es que, aun-
que las tasas de mortalidad son mis altas en los varones, las tasas de morbilidad
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son generalmente mds altas en las mujeres. En el grupo de mujeres. tanto la morbi-
lidad como las visitas médicas registran valores mds altos que el grupo de hombres
en todos los grupos etarios. Estas diferencias entre sexos pueden deberse a muchos
factores. Algunas enfermedades como la hemofilia estdn genéticamente relacio-
nadas con el sexo. Los factores hormonales y reproductivos también juegan un pa-
pel importante en la predisposici6n de un sexo a una enfermedad en particular.
Por ejemplo, la mayor frecuencia de enfermedades cardiacas coronarias en va-
rones jévencs que en mujeres jévenes puede deberse a factores hormonales. quizds

Tabla6-6 Tasas de mortalidad por sexo en los Estados Unidos en 1971*

Causas seleccionadas

Causa Tasa de Montalidad"™" Relacidn
Total Masc. Fem. Tasa masc.
Tasa fem.
Enfisema y bronquitis 10,2 18,6 3.7 5,0
Cancer respiratorio 29,4 51,8 11,0 4,7
Homicidio 10,0 16,3 40 41
Cancer de cavidad bucal y faringe 3,1 4,9 1,6 3,1
Tuberculosis 1,8 2,9 1,0 2.9
Accidentes automovilisticos 26,6 39,5 14,4 28
Otros accidentes 25,3 37,6 13,8 2.7
Cancer urinariao 56 8,5 3,2 2.7
Ulcera péptica 3,0 46 1,8 2,6
Suicidio 1,9 17,2 71 24
Cirrosis hepatica 14,7 20,4 9,8 2.1
Enfermedades cardiaco-isquémicas 226,8 3148 15398 2,0
Influenza y neumonia 19,3 24,9 14,8 1,7
Leucemia 57 71 45 1,6
Cancer del aparato digestivo 34,8 42,8 28,4 1,5
Nefritis y nefrosis 33 34 2.8 14
Enfermedades cerebrovasculares 65,7 72,5 60,2 1,2
Diabetes mellitus 13,8 13,2 14,2 0,9

* Del Departamento de Estadisticas Vitales, Centro Nacional de Estadisticas de Salud, da-
tos no publicados, 1871.
** Tasa anual por 100.000 habitantes estandarizado por edad.

Fuente: Epidemiology: An Intfoductory Text de Judith S. Mausner y Anita K. Bahn con autorizacion de
W. B. Saunders Company. 1974, 47 {basado en datos no publicados de 1971 del Departamento de Salud,
Educacién y Bienestar Social del Centro Nacional de Estadlsticas de Salud, Divisian de Estadlsticas Viia-
les).



Epidemiologia descriptiva: La persona 165

Tabla 6-7 Razdn de las tasas de mortalidad por cancer segun el sexo
ajustadas por edad, Estados Unidos, 1959-1961

Localizacion primaria (individuos de raza blanca)

Localizacién primaria {cddigo ICD) Razdn Masc./Fem.
Razdn 3 o mayor
Laringe (161} 10,50
Bronquios y pulmones especificados como
localizacién primaria y no especificados (162,1; 163) 6,79
Esofago (150) 4,13
Lengua{141) 4,00
Cavidad bucal y faringe (140-148) 4,00
Nasofaringe (146) 3.00
Glandula pardtida (142,0) 3,00
Razdn 2-2,99
Vejiga y otros érganes urinarios {181) 2,89
Mediastino (164) 2,84
Otros neoplasmas malignos de la piel (191) 2,20
Leucemia linfatica (204,0) 2,11
Huesos (196) 2,00
Razdn 1-1,99
Estomago (151) 1,97
Rinones (180) 1,94
Higado, primario (155,0) 1,83
Enfermedad de Hodgkin (201) 1,77
Pancreas (157) 1,68
Otras leucemias y leucemias no especificadas (204,4) 1,60
Recto (154) 1,56
Linfosarcoma y reticulosarcoma (200) 1,54
Leucemia y aleucemia (204) 1,54
Otras glandulas enddcrinas {195) 1,50
Higado (primario, secundario y no especificado) (155,0, 156) 1,50
Nariz, cavidades nasales, cido medio y senos accesorios (160) 1,50
Cerebro y otras partes del sistema nervioso (193} 1,50
Otras formas de linfoma y micosis fungoide (202, 205) 1,50
Mieloma multiple (203) 1,45
Leucemia aguda (204,3) 1,45
Leucemia mieloide (240,1) 1,44
Intestino delgado incluyendo el duodeno (152) 1,33
Melanaoma de piel {190) 1,27
Leucemia monocitica (204,2) 1,20
Razén menor gue 1
Intestino grueso, excepto el recto (153) 0,98
Glandula tiroide (194) 0,67
Vesicula y ductos extrahepaticos incluyendo a ampolla de Vater (155,1) 0,56
Mama (170) 0,01

"Basado en las tasas brutas de mortalidad.

Fuente: A. M. Lilienfeld, Foundalions of Epidemiology, con permiso de Oxford University Press, 1976,
96.
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a la proteccién que representa el estrégeno en las mujeres antes de la menopausia’
El estilo de vida diferente entre hombres y mujeres explica, en parte, la diferencia.
Por ejemplo, la mayor incidencia de cdncer de pulmén en los hombres puede de-
berse al hecho de que los hombres fuman més que las mujeres. Sin embargo, estas
estadisticas estdn cambiando rdpidamente. El coeficiente por sexo de céncer de
pulmén deberia descender en la medida en que mayor cantidad de mujeres comien-
zan a sentir los efectos del consumo de cigarrillos a largo plazo. De igual manera,
la mayor frecuencia de cirrosis hepatica en los hombres puede explicarse por el he-
cho de que los hombres consumen mds alcohol que las mujeres.

Finalmente, la mayor morbilidad y menor mortalidad en mujeres puede ser re-
sultado, en parte, de su menor tasa de letalidad, es decir, que algunas enfermedades
tienen un efecto menos letal en las mujeres que en los hombres. No obstante, las
mujeres consumen mds scrvicios de salud que los hombres, lo que puede deberse
que requieren atencién médica en una etapa mas temprana de la enfermedad.” "
Como seiialan Mausner y Bahn, la depresién brinda un buen ejemplo de diferen-
cias contradictorias por sexo en las tasas de morbilidad y mortalidad; " la inciden-
cia de diversas formas de depresion es mayor en las mujeres que en los hombres asi
como el mimero de intentos de suicidio.”

El origen étnico o raza

Elanilisis de las estadisticas especificas de salud puede ser controvertido, espe-
cialmente cuando se relaciona con grupos étnicos o minoritarios. No obstante,
Haynes sefala lo siguiente:

Se debe insistir en llevar estadisticas adecuadas para que los planificado-
res de la salud no pierdan de vista los problemas especiales de los grupos
minoritarios. Como representan un porcentaje relativamente pequefio de
la poblacion total, es fécil que los problemas de estas minorias pasen
inadvertidos. Esto no debe ocurrir, debemos combatir a los que desde di-
chas minorias tratan de esconder problemas especificos y debemos opo-
nernos a los que desde las mayorias quieren ignorar tales problemas."

El objetivo de todo organismo de salud es brindar una atencién adecuada parael
conjunto de la poblacién. Para alcanzar este objetivo, el organismo debe conocer el
patrén de enfermedad que refleja el estado de salud de la poblacion a la que debe
atender. Existen diferencias definidas de mortalidad y morbilidad entre razas. En
algunos casos, tal como la anemia de células falciformes, las enfermedades son de-
terminadas genéticamente. En la mayoria de los casos, sin embargo. las diferencias
estdn relacionadas con el nivel socioeconémico. Lamentablemente, en algunos ca-
sos resulta dificil obtener datos socioecondmicos y se dispone de ellos cada diez
ailos (periodos entre censos). Aun asi, el origen racial o étnico puede resultar de
utilidad como indicador de grupos con deficiencias particulares en la atencién de la
salud.
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Como se ilustra en la figura 6-1, los negros tienen una tasa de mortalidad mds
alta que los blancos en todos los grupos etarios salvo en el de 75 aiios en adelante.
Las tasas de mortalidad por causas especificas (tablas 6-2 a 6-5) en los casos de en-
fermedades cardiacas por hipertension, accidentes cerebrovasculares, tuberculo-
sis, sifilis, homicidio y muertes accidentales son siempre m4s altas entre los ne-
gros. Las tasas de mortalidad infantil son dos veces mds altas entre los nifios negros
que entre los blancos. Los nifios de raza negra tienen mayores posibilidades (2,5
veces mayor) que los de raza blanca de nacer con peso insuficiente (1.500 gramos
0 menos). Los blancos tienen mayores tasas de mortalidad por enfermedad cardia-
ca ateroesclerdtica, suicidio y leucemia. La incidencia de diversos tipos de céncer
es también diferente entre blancos y negros, por ejemplo, el cdncer de cuello de
dtero es mds frecuente entre las mujeres negras en tanto el cincer de mama es mds
frecuente entre las mujeres blancas.

VARIABLES SOCIALES

Ademis de los atributos de edad, sexo y raza, existen otros llamados variables
sociales que también afectan la salud de la poblacién. Estas variables sociales in-
cluyen el nivel socioeconémico. los riesgos ocupacionales, los riesgos ambienta-
les, el estado civil y otras caracteristicas familiares.

Nivel socioeconémico

Elnivel socioeconémico o clase social es una categoria multidimensional y bas-
tante controvertida que ha sido utilizada durante mucho tiempo para clasificar o es-
tratificar a una poblacién en términos de riqueza (pobreza o abundancia), prestigio
y poder. Hay mucha literatura referida a cémo conceptualizar y medir el nivel so-
cioeconémico y a su relacién con la mortalidad y Ia morbilidad. Se suele sostener
que el nivel socioecondmico se mide mis ficilmente por medio de algiin tipo de
combinacién de ingresos. educacién y datos ocupacionales. En muchos casos re-
sulta adecuado combinar estas variables en un indice de nivel socioecondmico en
tanto en otros es necesario utilizarlo como indicador. Como la relacién de estas va-
riables con la salud es similar. no haremos aqui distinciones entre ellas.

Un estudio sobre 1a relacion entre clase social y salud comienza asi: “Durante
siglos se ha observado el efecto que tiene el nivel social sobre la mortalidad y la ex-
pectativa de vida y se han encontrado evidencias que demuestran que Ia incidencia
de mortalidad, morbilidad y discapacidad en las clases mds bajas es mayor™." Sin
embargo. ha quedado demostrado que existen excepciones especificas a esta gene-
ralizaci6n.

Hay pocas dudas de que el nivel socioeconémico estd asociado negativamente
con la tasa de mortalidad general. La tabla 6-8 muestra las relaciones estindar de
mortalidad para varones y mujeres, blancos y no blancos en funcion del nivel de
educacién.” Para todos estos grupos, el menor nivel de educacidn estd asociado



168 Epidemiologla y administracion de servicios de salud

con ¢l mayor nivel de mortalidad. Por ejemplo, los varones blancos con un bajo ni-
vel de educacién tienen una tasa de mortalidad un 15% mayor que el promedio y
un 649 mds que los que tienen un mayor nivel de educacién. La diferencia es aun
mis sorprendente en el caso de las mujeres blancas con un bajo nivel de educacion;
entre ellas, la tasa de mortalidad es un 60% mayor que el promedio y un 105% ma-
yor que en ¢l grupo con un mayor nivel de educacion.

La tabla 6-9 muestra la relacion entre clase social y defunciones por causas se-
leccionadas (utilizando otra vez la tasa de mortalidad estdndar) en Inglaterra y Ga-
les. En este estudio se midid la clase social con una escala de cinco niveles ocupa-
cionales. Las relaciones estindar de mortalidad fueron ajustadas para eliminar los
efectos de la diferencia en distribucién por edad. La tabla demuestra claramente
que en tadas las causas seleccionadas de defuncidn con excepcion de la enferme-
dad cardiaca coronaria. la mortalidad es mayor a medida que desciende el nivel so-
cial. Para la bronquitis, el porcentaje de mortalidad en las clases mas bajas es siete
veces mayor que en las clases mas altas. Aunque no se los incluye en la tabla 6-9,
los porcentajes de mortalidad por enfermedades infecciosas o parasitarias y los
porcentajes de mortalidad infantil son también mayores en los grupos de nivel so-
cioeconémico inferior.

La misma relacidn existe en cuanto a la morbilidad. Se han observado los mayo-
res porcentajes de morbilidad en los grupos socioecondmicos mds bajos. La tabla
6-10 muestra la relacién entre I prevalencia de hipertensidn y la clase social, ya
sea segiin el nivel de ingreso o el nivel de educacién: se ha demostrado que en los
arupos socioecandémicos mds bajos existe una mayor incidencia de hipertension.

Es neccsario tomar ciertas precauciones cuando se trata de explicar la relacién
entre nivel socioeconémico y salud. Syme y Berkman sefialan lo siguiente:

Quedan muy pocas dudas de que las tasas de morbilidad y mortalidad
observadas en las clases sociales mds bajas son superiores debido en par-
te a los inadecuados servicios de atencidn médica asi como a la toxicidad
y ricsgos del medio ambiente. Tampoco queda lugar a dudas de que estos
factores no explican totalmente las discrepancias existentes entre las di-
ferentes clases... El hecho de que tantos tipos de enfermedades scan mis
frecuentes en las clases mas bajas nos hace pensar en una susceptibilidad
gencralizada a la enfermedad y en un compromiso de los sistemas de de-
fensa contra las enfermedades.'

Los cambios de vida. el estrés. y particularmente la forma en que las personas
responden a dicho estrés constituyen en gran parte el ambiente social y psicoldgi-
co negativo.

En este sentido, “responder™ se refiere no a los tipos especificos de res-
puestas psicolégicas sino a las formas mds generalizadas de cémo la
gente resuelve sus problemas en la vida cotidiana. Resulta evidente que
las distintas formas de resolver los problemas son producto de diversos
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Tabla6-8 Razdn estandar de mortalidad segun el nivel educacional en

EE.UU.
Nivel educacional
Sexoyraza
Bajo Aito? Diferencial 2

Hombres

Blancos 115 70 64 %

No blancos 114 87 31 %
Mujeres

Blancas 160 78 105 %

No blancas 126 74 70 %

1. Para los hlancos el nivel educacional alto fue definido como “4 o mas anos de colegio”,
para los no blancos, “escuela superior o colegio”.

2. El diferencial (para hombres blancos, arriba) pueae ser calculado como sigue:

115 - 70
70

=64 %

Fuente: "Social Class, Susceptibility and Sickness™; Syme, S. L. y Bdrkman, L. F. con autorizacion de
American Journal of Epidemiclogy, julio 1976, vol. 104, N2 1.1,

factores ambientales y no son independientes. Se¢ han descrito varias for-
mas de respuesta a los problemas que determinan una serie de enferme-
dades. Una forma de respucsia asociada virtualmente a muchas causas
de morbilidad y mortalidad es ¢l hibito de fumar; otra es la obesidad
también asociada a una mayor incidencia de enfermedades y trastoros:
un tercer ejemplo es la conducta Patrén A que se ha demostrado tiene
amplias consecuencias sobre las enfermedades."”

Los datos sobre el nivel socioeconémico de la poblacién pueden resultar de
gran utilidad a los administradores de los servicios de salud. Dividir la poblacidn
segin dichos niveles contribuiria a la identificacion de grupos objetivo, para Ia pla-
nificacion del emplazamiento de satélites y otros nuevos servicios y para trazar los
patrones generales de salud y enfermedad de una poblacidn. Las publicaciones na-
cionales pueden brindar datos a través de los censos. La ocupacién, ingreso o edu-
cacidn pueden utilizarse como indicadores, aunque se ha demostrado que el nivel
de educacion es el mejor indicador.'® %0
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Tabla6-8 Razén estandar de mortalidad segtn el nivel social

Causas seleccionadas de defuncién en hombres de 125 a 64 anos de edad. inglaterray

Gales, 1961.
Nivel social
Causa de defuncidn ! ) i v v
Profesio- Intermedio Obreros  Obreros Obreras
nales calificados  semi- no
calificados calificados

Tuberculosis 40 54 96 108 185
Cancer de estomago 49 63 101 114 163
Cancer de pulmon 53 72 107 104 148
Enfermedades coronarias a8 a5 106 86 112
Bronquitis 28 50 97 116 194
Accidentes (no incluye 43 56 87 128 193
accidentes automovilisticos)
Otras causas 76 81 100 103 143

Fuente: Prevention Health, Everybody's business. Con autarizacion del Departamento de Salud y Segu-
ridad Social, Londres, 1976, 52.

Riesgos ocupacionales y ambientales

Ademis de constituir un indicador del nivel socioecondmico, la ocupacion estd
relacionada con la salud de otras formas. Tanto el ambiente ocupacional como el
ambiente de la vida cotidiana pueden afectar 1a salud por medio de los riesgos es-

Tabla 6-10 Tasas de prevalencia de hipertensidn, Estados Unidos,
1971-1975

Seglin niveles de ingreso y de educacidn, individuos de 25-74 afnos de edad

Ingreso Tasa de prevalencia Educacidn Tasa de prevalencia
% %

Menos de $3.000 3z Menos de 5 afios 36,6

Menos de $5.000 29,6 5-8 anos 27,0

$5.000-$9.000 18,1 9-12 anos 15,8

$10.000 or more 13,8 13 afios 0 mas 13,7

Fuente: Hyperiension in Adults, U.S., 1971-1975, Departamento de Salud y Servicics Humanos de
EE.UU., Estadlsticas Vitales de Salud. Los datos son del Informe Nacional de Salud, serie 11, numero 221,
1981 (Documentn del Servicio de Salud Publica N? B1-1671), 16.
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pecificos asociados con agentes nocivos y con las condiciones generales de traba-
jo o de vida (el capitulo 12 trata sobre la epidemiologia ambiental y ocupacional).
Es importante destacar en este punto que la identificacion de riesgos ocupacionales
y de otros riesgos ambientales forman parte de Ia descripcion de las caracteristicas
de la “persona” en términos de salud y enfermedad de una poblacion.

Estado civil y variables familiares

Las variables familiares han sido tema de diversos estudios epidemioldgicos.”
Entre dichas variables. el estado civil a menudo aparece relacionado con la morta-
lidad y la morbilidad. La tasa general de mortalidad en hombres y mujeres es mds
alta (en orden decreciente) entre divorciados, viudos y solteros: y lamas baja se en-
cuentra entre los casados.? Esta tendencia también es aplicable a los porcentajes
de internacién en hospitales psiquidtricos para hombres en tanto que en las mujeres
viudas se encuentran los porcentajes mds altos de internacion.

Como indica la tabla 6-11 Ia mayoria de las enfermedades tienen mayor inci-
dencia en mujeres y hombres solteros que en mujeres y hombres casados. Este da-
to es aplicable a la mayoria de los cinceres, enfermedades cardiovasculares, tuber-
culosis. suicidios y enfermedades venéreas. La excepcién mds conocida es el cdn-
cer de cuello de titero que tiene una incidencia dos veces mayor en mujeres casadas
que en mujeres solteras.”

MacMahon, Pugh e Ipsen proponen (res explicaciones para la relacion cntre cs-
tado civil y tasas de mortalidad.”

1. Las personas que padecen mala salud 0 que sc encuentran en las etapas pre-
sintomdticas de mala salud tienden a permanecer solteras.

2. Las personas que “viven peligrosamente™ y consccuentemente estin ex-
puestas a una amplia variedad de agentes de enfermedades o situaciones que
son causa de enfermedades, tienden a permanecer solteras.

3. Las diferencias de estilos de vida entre personas solteras y casadas cstin
causalmente relacionadas con ciertas enfermedades. En familia hay mds
contacto interpersonal. la vida es mds rutinaria y hay mds probabilidades de
que un cényuge u otros miembros de la familia puedan prestar apoyo psico-
I6gico y fisico. contribuyendo de este modo a mejorar el estado de salud.

En las mujeres, el estado marital también puede estar relacionado con la salud
dadas las diferencias relacionadas con la exposicion sexual. embarazos. partos y
lactancia.” Esto explicaria por qué el cincer de cuello de ttero es mds comiin en
mujeres casadas que en mujeres solteras. La actividad sexual temprana y la fre-
cuencia de actividad sexual parecen ser factores decisivos en la incidencia de cén-
cer de cuello de ttero. En contraste, el cdncer de mama es mds frecuente en muje-
res solteras que en mujeres casadas; en las mujeres casadas el equilibrio hormonal,
acentuado por un primer embarazo a temprana edad y una menopausia artificial
antes de los 40 parece reducir el riesgo de cdncer de mama.
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Tabla 6-11 Tasas de mortalidad en individuos blancos solteros y casados
en Estados Unidos, 1949-1951*

Causas seleccionadas de defuncicn Hombres Mujeres
Solt. Casad. Solt. Casad.
Tuberculosis respiratotia 96,7 22,7 25,0 11,4
Otras formas de tuberculosis 34 1,3 1.8 08
Sifilis 14,8 6,6 2,0 2,2
Neoplasmas malignos, total 260,0 2071 470,4 182,5
Bucales y faringeos 13,7 7,0 1,6 1,8
Organos digestivos 115,7 87,6 73,0 65,5
Aparato respiratoric 44,5 33,5 7.8 72
Mamas 0,7 0,4 54,0 33,2
Organos genitales 23,7 25,0 40,0 38,2
Aparato urinario 15,5 13,3 6,6 58
Leucemia 8,0 8,8 56 58
Diabetes mellitus 21,9 18,3 16,5 25,0
Lesiones vasculares
del sistema nerviose central 182,1 138,9 136,6 124,7
Enfermedades cardiaco-reumaticas 28,7 18,6 238 17,4
Enfermedad cardiaca esclerdtica 525,6 409,9 2120 1791
Nefritis crénica 33,0 23,1 20,0 18,4
Influenza y neumonia 73,5 27,0 34,1 18,3
Ulcera péptica 21,5 11,8 3,8 2.4
Accidentes automovilisticos 61,9 33,7 11,0 10,8
Otros accidentas 99,2 46,1 36,4 21,1
Suicidio 43,7 20,5 7.7 6,2

* Tasa promedio anual por 100.000 habitantes.

Fuente: Epidemiologic Methods de B. Mac Mahon, T. F. Pugh y J. Ipsen con permiso de Little, Brown &
Co., 1960, 135 (los datos son del Centro Nacional de Estad(sticas para la Salud, Divisidén Estadisticas Vi-
1ales, 1956).

Aungque la relacion entre estado civil y salud estd bien fundada, la misma estd
actualmente perdiendo vigencia ya que la mayoria de las caracteristicas de la vida
matrimonial que muy probablemente sean las que tienen un efecto positivo sobre
la salud, parecen estar extendiéndose a otros tipos de vida (como las parcjas no ca-
sadas que viven juntas) y por lo tanto dejan de ser caracteristicas especificas del es-
tado civil. El comienzo de la vida sexual activa a temprana edad y la frecuencia de
actividad sexual (asi como la no existencia de parejas maltiples) han dejado de ser
caracteristicas especificas del matrimonio. Igualmente, con la prevalencia de la fa-
milia extendida. opuestamente a la familia nuclear (pronosticada por Toffler?) el
apoyo psicoldgico y fisico no son caracteristicas exclusivas de la vida matrimonial.



Epidemiologia descriptiva: La persona 173

Tamano de la familia, orden de nacimiento v edad materna

Otras variables asociadas al estado de salud son el tamaiio de la familia, el orden
de nacimiento y la edad materna. Estas variables se refieren a la “familia de ori-
gen™, o la familia dentro de la cual una persona nace o pasa los afios formativos de
su vida en oposicién a la “familia de procreacién” en el caso del matrimonio.”

El tamaiio de la familia estd asociado en primer lugar con la salud en virtud del
efecto que los embarazos miiltiples tienen en la mujer. Asimismo, el tamaiio de la
familia también se relaciona con las enfermedades contagiosas porque la concen-
tracién de personas y los miltiples contactos facilitan la propagacién. Finalmente,
el tamaiio de la familia estd estrechamente ligado al nivel socioecondmico, siendo
las familias numerosas mds comunes entre las familias de bajos recursos. Esto tam-
bién puede funcionar en direccidn opuesta: las familias numerosas pueden afectar
el nivel socioecondémico y, consecuentemente, el estado de salud y de nutricion de
todos sus miembros asi como el crecimiento y desarrollo de los hijos.,

La edad materna estd también estrechamente relacionada con la salud de los hi-
jos. Las madres muy jovenes (de menos de veinte afios) tienen mayores posibilida-
des de dar a luz a nifios de bajo peso y/o inmaduros (tabla 6-12). Esta alta inciden-
cia puede explicarse tanto por factores bioldgicos como por factores socioecond-

Tabla 6-12 Cantidad de nacimientos y porcentaje de nifios nacidos con
2.500 gramos o menos, Estados Unidos, 1978

Por raza y edad

Blancos Negros

Edad Nacimientos % 2,500 g Nacimientos % 2,500 g
(afos) o menos o menos

Menosde 15 4.512 10,9 6.068 16,9

15-19 380.060 8,1 151,001 14,6

15 15.756 98 12.525 15,1

16 40.776 9,1 22.754 15,0

17 74.425 8,5 32.038 14,7

18 108.074 8,0 39.933 14,5

19 141.029 74 43.571 14,2

20-24 914,772 5,9 196.731 12,7

25-29 860.209 5.2 121.613 11,4

Total 2.155.041 6,0 469.345 12,9

Fuente: Health, United States, 1880, EE.UU., Departmento de Salud y Servicios Sociales, Servicio de
Salud Publica, Centro Nacicnal de Estadisticas de Salud, Divisién de Estadisticas Vitales, 20.
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micos.™ En general, las madres adolescentes muy jévenes son psicologicamente
inmaduras y son de un bajo extracto socioeconémico. Las primiparas afiosas (de
mis de 40 afios) o con pocos embarazos anteriores, también tienen mas posibilida-
des de dar a luz a nifios de bajo peso.

El mayor problema asociado con madres afiosas es la malformacion congénita;
sin embargo, muchas de estas malformaciones, entre las cuales se encuentran la
anencefalia, la hidrocefalia y el pie equino son tan frecuentes en madres muy jéve-
nes como en madres afiosas. Es necesario destacar que la relacion entre edad de la
madre y las malformaciones en el sistema circulatorio y el sindrome de Down es
directa.

Se considera que el orden de nacimiento es una variable que afecta la salud de
los nifios. Aungue casi todo. incluyendo la inteligencia,” se relaciona con el orden
de nacimiento. los estudios sobre el tema parecen estar en gran medida parcializa-
dos.*®*-3* La figura 6-7 muestra la relacién entre tasas de fetos muertos, orden de
nacimiento y edad de la madre. En este caso se demuestra que ambas variables es-
tdn asociadas con la cantidad de partos de fetos muertos.

Las variables familiares, particularmente el estado civil y la edad de la madre,
son caracteristicas personales significativas a ser investigadas al describir los pro-
blemas sanitarios de una poblacion.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL ESTILO DE VIDA

El estilo de vida es un importante factor determinante de la salud y debe formar
parte del marco epidemioldgico. Las variables relacionadas con el estilo de vida
pueden utilizarse de la misma manera que las variables demogrificas y sociales pa-
ra describir los aspectos personales de Ia distribucion de 1a salud en una poblacién.
Algunas de estas variables pueden constituir un objetivo en si mismas, ya que, al
estar tan estrechamente relacionadas con la mortalidad y la morbilidad representan
un potencial real para una accidn efectiva y eficiente de los servicios de salud.

El estilo de vida se refiere a los patrones de conducta individual y social que es-
tan. por lo menos en parte, bajo control individual y que afectan la salud personal.”
Segin Somers. la relacién salud y estilo de vida pucde resumirse en lo siguicnte:™

1. Las causas principales de muerte, enfermedades y discapacidad en los pai-

ses desarrollados actualmente (1980) son las enfermedades cronicas y la

violencia.

Detrds de la mayoria de las enfermedades crénicas, discapacidades y muer-

tes prematuras se encuentran diversos factores ambientales o conductas que

son potencialmente pasibles de prevencién. (Esto se ilustra en las tablas 6-1

y 6-13 que muestran los factores de riesgo para las principales causas de

muerte y enfermedad en las distintas etapas de la vida.)

3. Algunos patrones de estilo de vida sefialan conductas sociales o individuales
que constituyen los principales factores de riesgo en relacion con las enfer-
medades crénicas y la discapacidad severa.

t2
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Figura6-7 Tasas de nacimiento de fetos muertos por orden de nacimiento
y por edad de la madre

Missouri 1972-74

Edad de la Madre
Menos 20-24 24-28 30-34 35239 4006 Total
de 20 més

1erPano....... 127 123 13,7 324 631 8,0 13,7
2do Parto .. 12,0 73 70 92 224 323 88
JerParno .. 16,7 101 723 111 210 21,2 9.9
41o Parto .. 242 102 104 MO M4 309 1
5lo Parto ... * 19,5 93 140 206 430 151
6lo o posterior .. 17.2 157 17,1 256 352 214
Total ........ 128 10,3 95 142 238 372 119

ief
Pano

2do Pan?

Jor PoIl®

Ea poster® N 25-29

Menos de
20 Edad de la macdia

* Cifra no mostrada por ser extremadamente pequena.

Fuente: Missouri Monthly Vital Stalistics, Departamento de Serviclos Soclales, Centro para Estudlos de
la Salud de Missour.
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Tabla 6-13 Causas principales de muerte, factores de riesgo, Estados
Unidos, 1977

Causas principales de muerte, 1977

Causa % de muertes Factores de riesgo

Enfermedades 378 Consumo de tabaco,' hipertensién,' colesteral alto (die-

cardiacas ta), falta de ejercicio, diabetes, estrés, antecedentes fa-
miliares.

Neoplasmas 20,4 Consumo de tabaco,' carcindgenos relacionados conel

malignos lugar de trabajo,' carcindgenos ambientales, alcohol,
dieta.

Apoplejia 9.6 Hipertension,' consumo de tabaco,' elevado colesterol,’
estres.

Accidentes no 28 Alcohol,' abuse de drogas, humo (incendios), disefio de

automovilisticos praductos, dispenibilidad de armas de fuego.

Influenza y 2,7 Consumo de tabaco, vacunacion.!

neumonia

Accidentes 2,6 Alcohol, no utilizacién de cinturones de seguridad,’ alta

autormovilisticos velocidad,' disefio de rutas, ingenieria de los vehiculos.

Diabetes 1,7 Obesidad®

Cirrosis hepatica 1,6 Abusao de alcohol'

Arterioesclerosis 1,5 Elevado colesterol'

Suicidio 1.5 Estrés,' abuso de alcohol y drogas, disponibilidad de ar-

mas de fuego.

! Factores principales de riesgo.

Fuente: Health, United States, 1980, U.S. Depariment of Health and Human Services, Public Health
Service. dalos de Office of Disease Prevention and Heailth Promoticn, 274.

Contrariamente a las creencias populares, el nimero de factores de riesgo serios
en cuanto a la conducta es limitado. Entre los mds importantes podemos mencionar
el consumo de tabaco. de alcohol y el abuso de drogas. la mala alimentacicn, la fal-
ta de actividad fisica adecuada, el uso irresponsable de automdviles y de armas y
otras manifestaciones de violencia.
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Tabla 6-14 Distribucion proyectada de muertes relacionadas con el
consumo de tabaco en la poblacién de los Estados Unidos

Causa Distribucidn de mortalidad  Mortalidad por consumo de tabaco
Pablacion 1877 Nimero % del total
Enfermedades cardiacas 82.080.000 24.624.000 30
Bronquitis/enfisema 2.160.000 1.836.000 85
Atercesclerasis 3.672.000 1.212..000 33
Cancer de la cavidad bucal 670.000 469,000 70
Céncer de esdfago 734.000 220.000 30
Cancer de pancreas 2.160.000 756,000 35
Céncer de laringe 368.000 184.000 50
Cancer de pulmoén 9.051.000 7.874.000 87
Cancer de rifion 793.000 159.000 20
Cancer de vejiga 1.050.000 494.000 47
Otras enfermedades 113.262.000 — =%
Total 216.000.000 37.828.000 18

De Gori GB: Datos no publicadaos, Instituo Nacional de Cancer, 1977.

Fuente: Anne R. Somers, “Life Style and Health* en Public Health and Preventive Medicine, 11ra. edi-
cion, John M. Lasl, N.Y. Appleton-Century Crelts, 1980, 1049.

Consumo de tabaco

Quedd claramente demostrado en el capitulo anterior (véase riesgos relativos y
atribuibles) que ninguna medida aumentaria tanto los aios de vida de los america-
nos o mejoraria su salud como la eliminacién del consumo de tabaco. >

Actualmente. casi un 18% de las defunciones en los Estados Unidos estin rela-
cionadas con el consumo de tabaco.*® Se estima que el tabaco cansa un 30% de las
defunciones por cancer. La muerte por cdncer en los fumadores es dos veces mayor
que en los no fumadores. El consumo de mds de un paquete por dia incrementa el
ricsgo de contraer cédncer en tres veces. La tabla 6-14 presenta la distribucién pro-
yectada de defunciones causadas por el tabaco.

Contrariamente a lo que argumenta la industria del tabaco. la relacién entre el
consumo de cigarrillos y la salud ha sido documentada hasta el punto de satura-
cién. Las pruebas cientificas no se originaron en un experimento sino en un caudal
de datos y conocimientos. El punto en el cual un hecho se puede considerar proba-
do es arbitrario.*” En el caso de la relacién entre el consumo de tabaco y la salud,
este punto se ha alcanzado hace mucho tiempo.

En el capitulo 9 se hizo referencia a las posibles estrategias de intervencidn pa-
ra lograr eliminar el consumo de cigarrillos. Es importante sefialar en este punto
que fumar es uno de los hdbitos personales que afectan la salud en mayor medida y
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que toda persona que preste un servicio de salud asi como los administradores y las
organizaciones deberén realizar el mdximo esfuerzo para modificar este habito.

Un informe del U.S. Department of Health and Human Services® [Departa-
mento Estadounidense de Salud y Servicios Humanos] de 1982, establece que se
ha demostrado estadisticamente que los consumidores de cigarrillos con bajo con-
tenido de nicotina presentan una menor tasa de defuncién por cincer de pulmén
que los consumidores de cigarrillos con alto contenido de nicotina, aunque ésta es
significativamente mdas alta que para los no fumadores. Aun después de muchos
afios de consumo de cigarrillos, abandonar el habito de fumar reduce el riesgo de
céncer sustancialmente en comparacion con el riesgo al que estdn expuestos quie-
nes lo mantienen. Cuantos mds aiios pase una persona sin consumir cigarrillos Iue-
go de haber abandonado el hdbito. mayor serd la reduccién del riesgo de cincer,
Después de quince afios de haber abandonado el habito, el riesgo de cdncer de pul-
mon se reduce pricticamente hasta el nivel de los no fumadores. Se observa la mis-
ma reduccidn en otros tipos de cancer asociados con el hdbito de fumar.

Abuso de alcohol y drogas

Se estima que un 10% de Ia poblacidn adulta bebe en exceso y un 16% de todos
los adultos informan que un miembro de su familia o ellos mismos beben mas de lo
normal ** aun cuando es por todos conacido que los efectos del alcohol sobre Ia sa-
lud son severos. Segin Somers: “El alcoholismo es el problema sociomédico més
devastador que afecta a la humanidad aparte de la guerra y la desnutricién”*° El al-
cohol es una de Ias causas principales de enfermedades hepiticas. dlcera péptica y
otros desordenes gastrointestinales, afecciones al sisterma nervioso, enfermedades
cardiacas, desérdenes en la nutricién. accidentes automovilisticos, homicidios y
suicidios.*** También suele determinar problemas sociales tales como nifios o es-
posas maltratadas y violencia familiar, o bien puede afectar los embarazos y resul-
tar en nacimientos con peso insuficiente (sindrome de alcoholismo fetal).

El abuso de drogas comprende a las drogas legales e ilegalcs, recetadas y no re-
cetadas. Aunque los problemas de salud. incluyendo la mortalidad, relacionados
con la heroina y los barbitidricos han declinado, el uso de cannabinoides (marihua-
na, hashish) se ha incrementado con consecuencias no muy claras sobre la salud.
El consumo de estimulantes del sistema nervioso central, incluyendo las anfetami-
nas y la cocaina, asi como la cafeina en bebidas cola, el café, el ¢ y la cocoa pue-
den representar un riesgo aun mayor. Los estimulantes del sistema nervioso central
afectan en gran medida el sistema cardiovascular y el metabolismo. Se ha demos-
trado asimismo que la cafeina interfiere las secreciones hormonales normales, que
estd asociada con el cdncer de vejiga y se piensa también que estd asociada con el
cdncer de pdncreas aunque esto dltimo atn no ha sido demostrado definitiva-
mente. ¥

Por otra parte, se suele abusar de las drogas recetadas por médicos, tales como
hipndéticos, tranquilizantes, estimulantes y pildoras para dormir, lo que determina
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dependencia fisica o psicoldgica. Muchos medicamentos de expendio libre como
la aspirina, los descongestivos y aun los laxantes, suelen consumirse en forma abu-
siva en especial entre la poblacién adulta, lo cual tiene consecuencias potencial-
mente nocivas para la salud.

Dieta inadecuada

Resulta cada vez més evidente que Ia dieta estd estrechamente relacionada con
la salud y la enfermedad, mds particularmente con las enfermedades coronarias y
el cancer. La obesidad es la manifestacién més comiin de la dieta inadecuada en los
paises industrializados y aparece asociada a muchos problemas de salud, incluyen-
do las enfermedades cardiacas. Se estima que aproximadamente 80 millones de
adultos en los Estados Unidos son obesos y, lo que es aun peor, la obesidad mani-
fiesta en la juventud, que es particularmente seria, se estd incrementando.*

El problema de salud mds comin en el mundo puede ser el alto consumo de azi-
car, asociado en gran medida con las enfermedades dentales.* En tanto el consumo
excesivo de sal aparece asociado con la hipertensién, la ingestidn de grasas y de
colesterol lo estd con la ateroesclerosis y con las enfermedades coronarias.

La significativa relacidn existente entre la nutricién y los diversos tipos de cdn-
cer es menos conocida: un estudio reciente estima que la dieta estd asociada con un
70% del total de los cinceres.* Se considera que la dieta no es un factor causal pri-
mario pero que aumenta el crecimiento de los tumores y altera la respuesta del
cuerpo a los cancerigenos.

La ingestién de grasas (estimada en mis de un 45% del total de calorias) estd
asociada con cdncer de colon, préstata, mama e intestino grueso. La ingestion ele-
vada de proteinas estd ligada a un mayor riesgo de cdncer de mama, endometrio,
ovarios, préstata, intestino grueso, pancreas y cdncer de rifion. Ademds, se ha de-
mostrado en estudios realizados en animales que las dictas pobres en proteinas in-
hiben el desarrollo de los tumores. El bajo consumo de fibras parece estar asociado
al cincer colonrectal.

Para finalizar. se teme que algunos cancerigenos quimicos puedan estar presen-
tes en los aditivos de los alimentos y en las preparaciones industriales de los ali-
mentos (tal como en la decafeinacién quimica). Las nitrosaminas, aflatoxinas y los
hidratos de carbono policiclicos, entre olros, son potencialmente cancerigenos. Al-
gunos estudios indican que la Vitamina A (mds especificamente la caratonina) y la
Vitamina C representan potencialmente una proteccién contra los cancerigenos
quimicos.”

Actividad fisica inadecuada
La falta de actividad fisica puede estar relacionada con Ia salud y las enfermeda-

des de diversas maneras. Las prucbas epidemioldgicas, aunque no son atdn defini-
tivas, parecen indicar que la actividad fisica regular, corriente y aun la actividad vi-
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gorosa tienen un efecto protector contra la muerte coronaria.* Por el contrario, la
falta de ejercicio fisico parece agravar los problemas coronarios. De cualquier ma-
nera, no queda lugar a dudas de que la inactividad conduce a la obesidad y a los
problemas de salud asociados con la misma.

La actividad fisica puede jugar un papel aun mds importante en la morbilidad.
Los datos de una encuesta sobre salud realizada en Canad4 en 1981 muestran que
las personas “‘sedentarias” estin mucho mds expuestas que las personas “muy acti-
vas” a conductas relacionadas con la mala salud tales como consultas médicas, uso
de medicacién, restriccidn en la actividad y dias de inactividad.” La asociacidn en-
tre actividad fisica y conducta relacionada con la morbilidad parece altamente de-
terminada por la edad. En general, el nivel de actividad fisica no estd estrechamen-
te ligado a conductas que reflejan mala salud en las personas menores de 45 aiios.
Sin embargo, las personas muy activas de 45 afios o mds tienen significativamente
menores probabilidades de padecer mala salud.*® Esto parece indicar que la activi-
dad fisica es potencialmente preventiva a largo plazo.

Otro estudio sobre los beneficios del ejercicio fisico regular en las personas ma-
yores indica que aquellos que realizan ejercicios en forma regular llevan una mejor
vida cultural y social, realizan menos consultas al médico y consumen menor can-
tidad de medicamentos.* Berg dice: “Pocas actividades tienen un efecto tan positi-
vo para prevenir la discapacidad en personas mayores comao el ejercicio fisico re-
gular, debidamente planificado™*

Uso irresponsable de vehiculos automotores

Los accidentes automovilisticos constituyen un importante problema en la sa-
lud piiblica ya que representan la principal causa de defuncidn en los adolescentes
y jovenes adultos y una importante causa de defuncién en todas las edades. La ma-
yor parte de la mortalidad por esta causa, asi como la correspondiente tasa elevada
de morbilidad. estdn relacionadas con ¢l uso irrcsponsable de los vehiculos.

El factor humano mds importante relacionado con los accidentes automovilisti-
cos fatales es el consumo de alcohol.3** que puede ser causa de aproximadamen-
te la mitad de dichas muertes. Aunque no se¢ dispone de datos suficientes para pro-
barlo, seria razonable suponer que las drogas (aparte del alcohol) podrian determi-
nar muchos de los accidentes automovilisticos.

Otra manifestacién del uso irresponsable de los vehiculos es que solo el 20% de
los conductores en los Estados Unidos usan los cinturones de seguridad a pesar de
que los nuevos modelos de automdviles vienen equipados con ellos.”® Ha quedado
fehacientemente demostrado que el uso de cinturones de seguridad reduce en for-
ma significativa las lesiones provenientes de accidentes automovilisticos.*® Lo
mismo se podria decir de los cascos en las motocicletas.”* Una encuesta sobre se-
curidad realizada en 1974 arroj6 el sorprendente resultado de que solamente un 7%
de casi 9.000 pasajeros menores de 10 afios comprendidos en el estudio utilizaban
los dispositivos de seguridad.”
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Por ltimo, con respecto a la velocidad, es interesante destacar que durante dos
afos a partir del embargo drabe de petréleo en 1973 y de la consiguiente reglamen-
tacion nacional de conducir por debajo de las 55 millas por hora, el porcentaje de
accidentes automovilisticos disminuy6.®

Uso irresponsable de armas y otras manifestaciones de violencia

Las muertes relacionadas con la violencia representan una gran proporcién del
total de muertes de la nacién. Una publicacién nacional de 1980 informa que “el
hecho de que el homicidio represente una de las causas principales de muerte en la
infancia es alarmante, especialmente porque es ademds un indicador de negligen-
cia y maltrato a los nifios™.%' La tasa de homicidios en los Estados Unidos es una de
las mds altas del mundo industrializado —cinco veces mayor que la de los paises
europeos y Japon.® Desde mediados de la década del 60, Ia mayor disponibilidad
de armas de fuego ha probado tener una relacién directa con la mayor incidencia de
delitos ocurridos en los Estados Unidos.®® Segiin Somers:

Se dice amenudo que en los Estados Unidos la “violencia como modo de
vida™ o “la violencia como forma de resolver problemas” es considerada
un aspecto normal de la vida. Es dificil distinguir entre la violencia deli-
berada y la irresponsabilidad. De cualquier manera, los resultados suelen
ser la discapacidad, el sufrimiento psicoldgico y la muerte prematura.®

RESUMEN

Hemos analizado algunos de los principales elementos del estilo de vida asocia-
dos con la salud y la enfermedad. Aunque puede resultar dificil comprender la im-
portancia de estos factores aplicados a la administracidn de los servicios de salud,
su efecto sobre el patrén de enfermedad de una poblacién es suficiente para que to-
dos los agentes de prestacién de servicios de salud le dediquen atencién. Estos ele-
mentos concernientes al estilo de vida pueden ser importantes en una primera eta-
pa para describir los problemas de salud de una comunidad.

En este capitulo se han analizado las variables demogrdficas, sociales y de esti-
lo de vida que caracterizan a las personas que han sido afectadas por las enferme-
dades prevalentes en una poblacién. Esta informacién permitird a los administra-
dores de los servicios de salud lograr una mejor comprensién de los problemas que
afectan a su poblacién objetivo y asf desarrollar programas integrales para solucio-
narlos. Las variables de estilo de vida constituyen dreas en las cuales las institucio-
nes pueden tener una participacion activa en el disefio de programas de prevencién.

El concepto del campo de salud considera el estilo de vida como un factor deter-
minante que debe modificarse para mejorar el estado fisico y mental. La epidemio-
logia descriptiva es el punto de partida para el andlisis de los servicios de salud.
Las muiiltiples variables consideradas son muy importantes para la posterior utiliza-
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cidn de los servicios, pero las mds importantes son las que deben ser utilizadas en
el andlisis de mercado con miras a la promocién de la salud y a la prevencién de las
enfermedades.
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Capitulo 7

Epidemiologia descriptiva:
Lugar y tiempo

LUGAR: DONDE OCURRE LA ENFERMEDAD

En el capitulo anterior se trataron las caracteristicas individuales que pueden
determinar los patrones de enfermedad, o sea, los atributos de la persona, La apari-
cién de una enfermedad también puede caracterizarse en términos de dénde (lugar)
y cudndo (tiempo) ocurre.

Por lo tanto, el segundo tema de importancia en los estudios de epidemiologia
descriptiva de una comunidad es el relativo al lugar donde ocurre la enfermedad.
Como en el caso de las caracteristicas personales, también se debe tratar de encon-
trar un patrén de ocurrencia de la enfermedad, esta vez en relacién con la geo-
grafia,

El método de andlisis consiste en elaborar mapas de patrones de enfermedades
y comparar las diferentes dreas geogréficas en tablas, gréificos y cuadros. Hace mu-
cho ya que se utiliza la relacién entre lugar y enfermedad como base para las hipé-
tesis de la etiologia de las enfermedades. También pueden ayudar a los administra-
dores de los servicios de salud para identificar las dreas con problemas.

Las diferencias en la ocurrencia de una enfermedad en distintos Iugares pueden
deberse a muchos factores, entre ellos el medio ambiente fisico y bioldgico inhe-
rente a cada una de las dreas comparadas o las caracteristicas de sus habitantes.!
Los epidemidlogos interesados en Ia biologfa de las enfermedades se han ocupado
tradicionalmente de los factores causativos fisicos y ambientales.

Las enfermedades que dependen de factores y condiciones ambientales especi-
ficos son llamadas enfermedades de lugares (enfermedades geogrificas).? Los
ejemplos mds comunes® son las enfermedades parasitarias e infecciosas; entre las
menos comunes se encuentran el bocio endémico en regiones mediterrdneas po-
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bres en iodo; histoplasmosis, en valles de los rios mediterrdneos donde la humedad
es alta; y deficiencias en el esmalte dental, condicioén determinada por el contenido
de fliior en el agua, cuyo patrén geogrifico de ocurrencia condujo a la identifica-
cién del papel del flidor en la prevencion de las caries dentales.

La esclerosis miiltiple también muestra un patrén de distribucién geogréfica es-
pecifico, presentindose muy raramente entre el ecuador y los 30 a 35 grados de la-
titud, e incrementando su incidencia con la distancia desde el ecuador tanto en el
hemisferio Norte como en el hemisferio Sur. La tasa de prevalencia de la esclero-
sis multiple es seis veces mayor en Winnipeg, Manitoba, Canadd, que en Nueva
Orleans, y 2.4 veces mayor en Halifax, Nueva Escocia, Canad4, que en Charleston,
Carolina del Sur?

Las relaciones entre lugar y enfermedad también pueden estar determinadas por
las caracteristicas personales de los habitantes, lo que puede ser ilustrado con nu-
merosos ejemplos: la menor tasa de defunciones por enfermedades cardiovascula-
res en Japén en comparacion con la de los Estados Unidos ha sido atribuida a la
dieta (menor ingestién de colesterol), en tanto que la menor tasa de mortalidad ge-
neral en Utah, especialmente a causa de enfermedades cardiacas y cincer, aparece
relacionada con el estilo de vida particular de la gran poblacién mormona. Un
ejemplo mas exdtico es el patron geogrifico del kurii (Nueva Guinea), enfermedad
neuroldgica fatal que se limita a una zona de Nueva Guinea donde habita una tribu
y aparece como resultado de pricticas canibalisticas; en la medida en que dicha zo-
na ha pasado a ser controlada por el gobierno de Australia y en la medida en que se
ha desalentado el canibalismo, el kuri tiende a desaparecer.’

La importancia de la ubicacion de la enfermedad para fines administrativos, a
diferencia de los fines bioldgicos, surge, como dice Donabedian, del hecho de que
“ciertas caracteristicas de la organizacion social tienden a concentrar a [os grupos
particularmente vulnerables en ciertas dreas. llamativamente en los ghetfos urba-
nos y en algunas zonas rurales; la relacién es siempre tan estrecha que el simple he-
cho de residir en ciertas dreas puede hacer presumir la existencia de necesidades
insatisfechas”.®

En otras palabras, tienden a existir asociaciones de personas/factores (como se
describe en el capitulo 6) con ciertos lugares. En este sentido, la ubicacion del lu-
gar de la enfermedad es particularmente importante para los administradores de los
servicios de salud ya que pueden utilizarla como un indicador més de factores de
riesgo en un subgrupo de una poblacién en particular.

Las diferencias de mortalidad entre los diferentes lugares también pueden de-
berse a las diferencias de supervivencia, es decir, de las tasas de letalidad que re-
sultan de las disparidades en instalaciones y servicios médicos.” Las diferencias de
mortalidad y morbilidad pueden no ser reales y originarse en las diferencias o erro-
res en la informacion de los diagndsticos (errores en los numeradores) o en los cen-
sos poblacionales (errores en los denominadores).

El andlisis de los patrones de enfermedad por lugares puede ser realizado utili-
zando limites naturales o politicos. Es probable que los limites naturales resulten



Epidemiologia descriptiva: Lugar y tiempo 187

mds itiles cuando se investigan factores causativos ambientales, como el clima, el
agua, el suelo, etc.;* sin embargo, suele resultar mas conveniente utilizar limites
politicos cuando se trata de un andlisis a nivel internacional, nacional, estadual o
local. Esto resulta esencial cuando los resultados han de constituir 1a base para la
asignacion de recursos.

Las comparaciones entre diferentes paises

La comparacién de enfermedades entre paises resulta itil para diferentes prop6-
sitos. Permite controlar el estado de salud en cada pafs. En los estudios etiologicos,
se la utiliza para ver las asociaciones entre enfermedades y condiciones ambienta-
les o factores personales. Posibilita, ademds, estimar las mejoras potenciales en los
paises que no tienen las tasas mds bajas.

Lainterpretacion de las diferencias entre paises puede, no obstante, ser peligro-
sa dadas las posibilidades de importantes variaciones en la informacién y el diag-
ndstico. Las pequerias diferencias en las causas especificas de muerte probable-
mente sean insignificantes, lo dificil es evaluar grandes diferencias como las que se
pueden encontrar en varias enfermedades.

Las tablas 7-1 y 7-2 muestran la tasa total de mortalidad entre hombres y muje-
res en paises seleccionados. Como todos estos paises tienen sistemas de estadfsti-
cas bastante buenos. las diferencias resultan interesantes. Estas tasas de mortalidad
han sido ajustadas por edad para controlar el efecto de las diferentes composicio-
nes de edad.

Durante 1976-1977, las tasas de mortalidad mds bajas de mujeres y hombres
eran las de los paises escandinavos y los Paises Bajos, seguidos en orden de impor-
tancia por Canada, los Estados Unidos y los paises del Noroeste de Eurapa. El or-
den varia un poco segtin los grupos por edad especifica. Para el grupo de menores
de 25 aiios, de nuevo las tasas més bajas corresponden a los paises escandinavos y
los Paises Bajos, seguidos por los paises del Noroeste de Europa, luego Canadd y
los Estados Unidos. Para el grupo de 65 afios 0 mds, Canadi tuvo la mortalidad
mds baja entre los hombres, Estados Unidos de Norteamérica ocupd el segundo lu-
gary luego los Paises Bajos y los paises del Noroeste curopeo. En el grupo de mu-
Jeres de 65 afios o mds, Estados Unidos exhibi6 la tasa ms baja.

Algunas veces las diferencias en el nivel internacional son muy amplias para
enfermedades y causas de muerte especificas. Es obvio que la incidencia de enfer-
medades infecciosas y parasitarias varia enormemente entre dreas tropicales y tem-
pladas. Hay otras varias diferencias mds dificiles de explicar en las enfermedades
crénicas no infecciosas.

La tabla 7-3 muestra la clasificacion de diferentes paises en términos de ubica-
cidn del cancer. Las tasas mds altas varfan entre 6,8 a 267,9 veces ms que las més
bajas. Algunos paises como Escocia, Irlanda y Dinamarca tienen tasas altas en va-
rios tipos de cdncer. Otros—como Espafia y Hong Kong— tienen las tasas ms ba-
Jas para casi todos los tipos; Tailandia ocupa el lugar inferior (Ia mejor tasa) en to-
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das las categorias incluidas en el presente estudio. Otros paises tienen una tasa muy
baja para ciertas causas de muerte y una muy alta para otras. Por ejemplo, Japon
tiene tasas bajas para cincer de colon y leucemia en los hombres y para cdncer de
marma en las mujeres, pero tiene las tasas mas altas para cidncer de estdmago en los
hombres.

Las tasas de Estados Unidos y Canadd son exactamente opuestas a las de Japén:
entre lag mds altas para cncer de colon en los hombres y de mamas en las mujeres,
y entre las mds bajas para cdncer de estémago en los hombres. Algunos paises co-
mo Canadd y Australia que se encuentran muy distantes geogrificamente pero
comparten una herencia comtin asi como un nivel de industrializacién y estilos de
vida comparables, tienen tasas casi idénticas para todas las causas de muerte in-
cluidas en la tabla 7-3.

Como se ha mencionado anteriormente, a menudo se utilizan las comparaciones
internacionales para estudiar la etiologia de las enfermedades; por ejemplo, este ti-
po de comparaciones demuestran que 1a incidencia de cdncer de colon, recto, esté-
mago y mama es alta cuando hay un bajo contenido de selenio en el suelo.”!® Un
instrumento etiolégico itil cuando se desea estudiar los factores de estilo de vidao
ambientales es el estudio de las migraciones. Los estudios de grupos japoneses que
emigraron a Hawaii y California demuestran que pronto adquieren los mismos ni-
veles altos de cdncer de mama que en los Estados Unidos;'!-'*!* también se han uti-
lizado estos estudios para analizar la relacidn de la dieta y 1as diferentes formas de
céncer, 1

Variaciones dentro de un mismo pais

A diferencia de las comparaciones internacionales que resultan dtiles especial-
mente para fines etioldgicos. las variaciones entre paises resultan mds adecuadas
para fines administrativos aunque, como se menciona més adelante, a menudo han
sido utilizadas para estudiar la etiologia de las enfermedades. Las variaciones den-
tro de un pais en los niveles nacional. estadual o local pueden ser utilizadas venta-
josamente en la administracién y planificacion de los servicios de salud.

Variaciones entre los diferentes Estados de Estados Unidos

Hay muchas diferencias geograficas en los patrones de mortalidad dentro de los
Estados Unidos.'S En general, las tasas de mortalidad son mds altas en el Este, y es-
pecialmente en el Sudeste. Respecto de los hombres, negros y blancos, las dreas
con tasas mds altas para todas las causas naturales se encuentran fundamentalmen-
te en el Sudeste. Para las mujeres blancas, esas tasas corresponden mds a menudoa
los Estados del Atldntico Medio y al drea de Chicago. El Sudeste tiene una inciden-
cia particularmente alta de enfermedades cardiovasculares (figura 7-1) y de enfer-
medades cardiacas isquémicas.

Varios factores pueden explicar estas diferencias geogréaficas dentro de los Es-
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tados Unidos. Muchos condados clasificados como zonas mineras y/o con una his-
toria en la actividad minera, tienen tasas altas de mortalidad para todas las causas
de defuncidn y todas las causas naturales. Sin embargo, dado que estas tasas son al-
tas tanto para hombres como para mujeres, no pueden atribuirse Gnicamente a los
riesgos ocupacionales de la mineria.

Se han propuesto varias hipétesis'” para explicar la relacion entre mineria y ta-
sa de mortalidad que aplican los andlisis etiol6gicos para la descripcion geografica
de los patrones de enfermedad. Una de las hipdtesis es que la presencia de grandes
depdsitos de carbén o yacimientos metdlicos y, particularmente los métodos de ex-
plotacién, de alguna manera afectan el medio ambiente lo suficiente como para in-
crementar el riesgo de muerte prematura. EI factor causal podria ser la exposicidn
al carbdn o al mismo metal 0 mds probablemente a los subproductos o sustancias
de desperdicio (como el sulfuro) incluyendo los sustancias de traza (probablemen-
te arsénico) en los metales. La forma de transmision podria ser a través del agua,
especialmente del agua para consumo o de la contaminacion ambiental. En algunas
zonas, los desperdicios mineros han sido utilizados para alisar caminos, incremen-

Tabla7-3 Tasas de defuncidn en una seleccién de paises, de la mas
alta a la més baja

Tasas de defuncién ajustadas por edad por 100.000 habitantes
entre paréntesis (redondeadas)

Céancer— 1976-1977

Todas las localizaciones, Todas las localizacienes, Colon y recto,
hombres mujeres hombres

Escocia (270) Dinamarca (171} Irlanda (36)

Bélgica (267) Escocia (166} Nueva Zelandia (33)

Francia {256) Irlanda (161) Escocia (33)

Inglaterra y Gales (252) Inglaterra y Gales (156) Dinamarca (32)

Suiza (237) . Nueva Zelandia (151) Inglaterra y Gales (30)

Dinamarca (232) Bélgica (148) Bélgica (29)

Hong Kong (230) Israel (141) Canada (29)

Irlanda {225} Suecia (141) Australia (28)

Nueva Zelandia (221) Argentina (137} Francia (28)

EE.UU. (214) EE.UU.(136) Suiza (27)

Polonia (213) Canada (135) EE.UU. (26)

Argentina (212) Suiza (134) Suecia (25)

Alemania Occid. (212) Alemania Occid. (134) Noruega (23)

Canada (211) Noruega (131) Alemania Occid. (23)

Australia (210) Australia (129) Israel (21)

Suecia (198) Palonia (126) Argentina (20)

Espafia(192) Hong Kong (125) Hong Kong (17)

Noruega (188) Francia (125) Japén (15)

Japén (187) Espafia (110) Palonia (15)

Israel (171) Japén (109) Espana (7)

Tailandia (37) Tailandia (25) Tailandia (4)
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Mama, mujeres

Cancer— 1976-1977

Estémago, hombres

Leucemia, hombres

Dinamarca (34) Japon (70) Dinamareca (B,9)
Inglaterra y Gales (34) Polonia (45) Canada (8,8)

Irlanda (32) Alemania Occid. (34) Francia (8,7)
Escocia (31) Irfanda (25) Israel (8,7)

Nueva Zelandia (30) Escocia (25) Nueva Zelandia (8,5)
Israel (29) Inglaterra y Gales (25) Suiza (8,1)

Suiza (29) Argentina (24) Bélgica (8,0}
Canada (28) Noruega (24) Australia (8,0)
Bélgica (28) Bélgica (23) Suecia (7,9)

EE.UU, (27) Suecia (21) Alemania Occid. (7,3)
Australia (25) Francia (20) Escocia (6,9)
Argentina (24) Nueva Zelandia (19) Polonia (6,8)

Suecia (24) Dinamarca (19) Argentina (6,7}
Francia (23) Israel (18) Inglaterra y Gales (6,6)
Naruega (23) Espana (16) Noruega (6,6)
Alemania Occid. (19) Canada (16) Irlanda (6,2)

Polonia {16) Australia (16) EE.UU. (5,6)

Espafia (16) Suiza (12) Japén (4,8)

Hong Kong (11) EE.UU. (9) Hong Kong (3,8)
Japon (6) Hong Kong (6) Espana (2,8)
Tailandia (1) Tailandia (2) Tailandia (0,6)

Fuente: CA-A Cancer Journal for Clinicians, Cancer around the World 1976-1977. Impreso con permiso.
Vol 32, N2 1, enero-febrero, 1982, 26-27.

tando asi la posibilidad de contaminacidn ambiental a diferencia de los lugares
donde son simplemente depositados en grandes monticulos.
También se pueden tener en cuenta los factores culturales o socioecondmicos;

los individuos que se mudan a zonas mineras no corren necesariamente el mismo
riesgo que aquellos que tienen otras ocupaciones o trabajan en otras industrias. Lo
que es peor, la mineria plantea un tipo de economia que se desarrolla o fracasa ra-
pidamente, 1o que suele tener efectos estresantes sobre las personas,

Con respecto a algunas zonas histéricamente mineras se puede plantear una hi-
potesis alternativa, en especial para aquellas donde la emigracién ha sido sustan-
cial: el hecho de que los individuos mas fuertes y agresivos tiendan a emigrar en
busca de una mejor posicion, y que la poblacién que se queda esté entre 35y 74
afos y abarque una proporcion mayor que lo habitual de individuos con enferme-
dades crénicas o mala salud. O sea que no seria errado considerar la hipétesis de
que las altas tasas en condados histéricamente mineros son en gran medida resulta-
do de la emigracidn selectiva.

Otro factor que aparece relacionado con la distribucién geogréfica de las enfer-
medades es la altitud del lugar. La altura sobre el nivel del mar esté asociada, en pe-
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queila medida aunque significativa estadisticamente, a las tasas de mortalidad co-
rrespondientes a varias enfermedades, y especialmente al cdncer. Las menores
tasas se encuentran en gran medida en las zonas planas.

Entre las hipdtesis propuestas para explicar la zona de alta mortalidad en el Su-
deste (el enigma del Sudeste™)," se encuentran las caracteristicas culturales, la
disponibilidad de recursos para atencién médica, la composicién del agua para
consumao, las variables atmosféricas y la geoquimica y geobotinica.

Otro factor relacionado con la distribucién geogréfica de la enfermedad es el
grado de urbanizacién. (A continuacion se examinan las diferencias entre Ia pobla-
cién urbana y la rural.)

Como ejemplo de la aplicacidn de este tipo de andlisis se debe sefialar que esta
informacidn podria haber sido incluida en el ejemplo del capitulo 4 que se refiere a
la identificacion de los problemas de salud en un condado de Georgia. En dicho
ejemplo se calculaban los coeficientes de mortalidad estandarizados para las prin-
cipales causas de muerte en el condado A utilizando el Estado de Georgia como
“estdndar”. Los Estados del Sudeste, incluyendo Georgia, muestran altas tasas de
enfermedades cerebrovasculares y cardiaco-isquémicas. En consecuencia, como
las tasas de Georgia resultan problematicas, resultaria interesante utilizar otro es-
tandar. por ejemplo el de los Estados Unidos, para la identificacién de una enfer-
medad cerebrovascular o un problema cardiaco isquémico en un condado en parti-
cular.

En otras palabras, una tasa de mortalidad estandarizada de 100 en un condado
de Georgia para una enfermedad cerebrovascular o una enfermedad cardiaca is-
quémica cuando se utiliza dicho Estado como estdndar, indica un problema, De
igual manera, el problema identificado en el condado A (RME para las enfermeda-
des cerebrovasculares = 130) es aun mds importante que lo que anteriormente se
consideraba.

Variaciones dentro de los Estados

Hay grandes diferencias en los patrones de enfermedad dentro de muchos Esta-
dos. Sin embargo. contrariamente a las variaciones entre Estados, las diferencias
dentro de un Estado dependen probablemente més de las diferencias asociadas con
los factores “personales”, el nivel de urbanizacién y la disponibilidad de recursos
para la atencién médica que con las condiciones fisicas, bioldgicas y ambientales.
La figura 7-2 muestra a modo de ejemplo la distribucién de la mortalidad neonatal
en Georgia.

Un componente importante de las variaciones en los patrones de enfermedad es
la diferencia entre dreas urbanas y rurales, La urbanizacion ha estado siempre aso-
ciada a las mayores tasas de mortalidad. Esta caracterizacidn de las ciudades como
lugares muy insalubres' surgié con el comienzo de la practica moderna de la salud
publica cuando la alta densidad de la poblacién en las dreas urbanas hacia que sus
habitantes fueran particularmente vulnerables a las enfermedades epidémicas.
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Con el cambio en los patrones de enfermedad de infecciosas a crénicas, las dife-
rencias entre las zonas urbanas y las zonas rurales parecen ser menos pronunciadas
y mds especificas. Un andlisis reciente de la mortalidad en las zonas urbanas y ru-
rales correspondiente a todas las causas en el Estado de Georgia, demostrd que la
tasa era un 29% mds alta en las zonas rurales que en las urbanas.? Esta diferencia
resultaba mayor aun en los grupos més jovenes y se reducia con la edad. En la po-
blacion de mds de 64 afios, la tasa de mortalidad urbana resulté significativamente
mayor que la rural.

Figura7-2 Mortalidad neonatal en Georgia, por distrito de salud,
1970-1974

Delunciones por cada
1000 nacidos vivos

{A) 03,44 - 06,86
{B) 06,87 - 11,16
{C) 11,17 - 1636
(D) 1637 - 19,78
(E) 19,79 - 34,74

A.B - Sobre el promedio
c - Promadio
- Bajo el promedio

72 Unidades de distiita
3 de salud

Fuente: "Disease Patterns of tha 70s", Health Services Research and Slatistics, con permiso del Depar-
tamento de Recursos Humanos de Georgia, Division Salud Fisica, agosto 1976, 31.
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Aunque gran parte de la diferencia urbano/rural en la mortalidad global se atri-
buye a la mayor proporcién de residentes de mayor edad en el campo, la tasa ajus-
tada por edad también resulta significativamente mayor que la tasa urbana. Ade-
mds, los problemas mds importantes de salud en las dreas rurales segiin indica la ta-
bla 7-4, por grupos especificos de edad y raza, son las anomalias congénitas y
defunciones perinatales, los accidentes automovilisticos y otros—, y las enferme-
dades cardiacas y cerebrovasculares; en tanto en Ias dreas urbanas, los homicidios
y el céncer constituyen los problemas més graves.

Otros estudios han demostrado que Ias tasas de mortalidad infantil y materna
son mds elevadasen las dreas rurales.*?* En las zonas urbanas, varios estudiog**%
han indicado una mayor incidencia de céncer, lo que frecuentemente ha estado en
estrecha relacién con la exposicién a los contaminantes industriales.?®? Sin em-
bargo, las evidencias relacionadas con las enfermedades cardiacas parecen mis
contradictorias: algunos estudios®* han mostrado tasas de enfermedad més eleva-
das en las zonas urbanas como consecuencia del “estrés de la vida urbana”, mien-
tras, que otros estudios®® ' han arrojado tasas mas elevadas en las zonas rurales.

Variaciones locales

Coma ya se ha sefialado, los administradores de los servicios de salud necesitan
datos sobre los patrones locales de ocurrencia de la enfermedad. Las variaciones
locales en la incidencia de enfermedades no infecciosas muestran fundamental-
mente las diferencias en los factores relacionados con la persona, especialmente el
nivel socioecondémico. En cuanto a la localizacion de los patrones de enfermedades
en dreas pequeias, es conveniente utilizar las divisiones censuales dado que se
cuenta con datos de denominadores para computar las tasas, y con informacion so-
cioecondmica, Las divisiones geograficas de los censos pueden ser también de uti-
lidad para los administradores de los servicios de salud cuando deben determinar
sus poblaciones objetivo y las dreas con carencias para asignar recursos y servi-
cios.

El andlisis por lugar en el nivel local también resulta itil cuando se trata de bro-
tes de enfermedades infecciosas. Un ejemplo cldsico de andlisis epidemiolégico
por lugar es el estudio de John Snow sobre el célera en Londres en 1848-1854.
Snow traz6 un mapa en base a la ubicacién precisa de las muertes por célera ocurri-
dasen un periodo de 10 dias en 1848 (figura 7-3). Un andlisis visual de la distribu-
cion de casos permitié a Snow descubrir que la mayor cantidad de muertes habia
ocurrido en la zona alrededor de la bomba de agua de Broad Street. Luego, una vez
clausurada la bomba, no se registraron nuevos casos de célera. Este hecho, junto
con el trabajo de Snow, parecia indicar que el célera era transmitido por agua con-
taminada.

En los estudios referidos a lugar, se analiza la relacién entre ubicacién y enfer-
medad, para tratar de descubrir lo mismo que Snow: los factores etiolégicos de una
enfermedad.
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Un ejemplo bastante reciente es el brote de la enfermedad de los Legionarios en
Filadelfia en julio de 1976, cuando 182 personas que habian asistido a una conven-
cién de la Legion Americana resultaron afectadas de neumonia por una bacteria
desconocida hasta ese momento. Vale la pena citar en detalle parte del informe de
los investigadores para ver cémo hicieron para determinar el lugar de ocurrencia:

No se puede determinar con certeza cudl ha sido el lugar de exposicién,
pero la hipdtesis mas razonable es que ésta tuvo lugar dentro del Hotel A

Tabla 7-4 Problemas significativos' por grupos de edad y raza (Georgia,

1979)
Edad Raza Rural (no-ASMEF Urbana (ASME)?
Blanca Relacionado con el periodo perinatal
0-14 Accidentes automovilisticos
Otras
Blanca Accidentes automovilisticos, otros
15-44 accidentes, anomalias cangénitas
Otras Otros accidentes Homicidio
Blanca Enfermedades cardiacas,
45 - 65 enfermedades cerebrovasculares,
accidentes automovilisticos
Otras
Blanca Accidentes automovilisticos Cancer
mas de 65
Otras Enfermedades cerebrovasculares Cancer
Todas Enfermedades cardiacas, cancer, Homicidio

enfermedades cerebrovasculares,
relacionadas con el aparato
respiratorio, accidentes
automovilisticos, otros accidentes,
relacionadas con el aparato
circulatorio, con el periodo
perinatal, relacionadas con el
aparato urinario.

1. Tasa de mortalidad m4s alta de lo esperado.
2. ASME = Area de Estadistica Metropolitana Estandar.

Fuente: Steve Wright, Frangois Champagne, G. E. Alan Dever y F. C. Clark, *A Comparative Analysis of
Rural and Urban Mortality in Georgia®, Joumal of Community Health.
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o en las inmediaciones del mismo. Tal hipdtesis es coherente con la ob-
servacion que sefiala que entre todos los delegados, la tasa de enferme-
dad significativamente mds alta corresponde a los que se alojaron en el
Hotel A, y entre los que no se alojaron en ese hotel los que se enfermaron
fueron aquellos que habian permanecido mayor promedio de tiempo en
el Hotel A.

El hecho de que ocurrieran casos entre las personas que habian estado
cerca del Hotel A pero no necesariamente alojadas alli indica que, por lo

Figura7-3 Mapa que realizé John Snow para las defunciones causadas

por el célera en el distrito del Soho, Londres, 1848
050 10 18 20

Yardas

i+ Defunciones par célera

Fuente: Health Care Delivery: Spatial Perspeclives, Gary Shannan y G. W. Alan Dever. Con permi== de
McGraw-HillBook Company, 197, 3, basado en Some Aspects of Medical Geography, L. D. Stamp <on
permiso de Oxford University Press, 1964, 16.
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menos en algunos casos, la exposicién pudo haber ocurrido en las calles
alrededor del hotel. Otra evidencia de exposicién fuera del hotel es que,
de los casos serolgicamente confirmados, se observa mayor frecuencia
entre los delegados que miraron el desfile desde la vereda del Hotel A, y
que el periodo de tiempo que estuvieron en la vereda estd asociado con la
enfermedad. La exposicion pudo muy bien haber-ocurrido dentro del
Hotel A también. Entre el grupo de delegados, el tiempo pasado en el
vestibulo del Hotel A estd fuertemente asociado con el riesgo de contraer
la enfermedad.

Es poco probable que el lugar de exposicién haya sido una de las salas de
convencién del Hotel A porque la asistencia a dichas sesiones no esti
asociada con la enfermedad. También es poco probable que los dormito-
rios hayan sido el Iugar de exposicién, porque no aumenté el riesgo de
enfermedad entre los compafieros de habitacién de los pacientes y por-
que no hubo grupos de casos relacionados geogrificamente con los dor-
mitorios del Hotel A. Dado que segin los informes ninguna habitacién
fue visitada por mds de la mitad de los pacientes, y que ni la asistencia a
las sesiones ni las comidas muestran una clara asociacién con la enfer-
medad, resulta muy poco probable que las habitaciones hayan sido el lu-
gar de exposicion.

Si el contagio fue transmitido por aire, se puede explicar la asociacién
entre enfermedad y tiempo pasado en el vestibulo. Un agente en el aire
pudo también haber afectado a los no legionarios que estuvieron en el
hotel s6lo temporarinmente y que no mostraron otro signo importante de
exposicion aparente. y pudo asimismo haber afectado a las personas que
pasaron por el hotel pero no entraron.*

Mas tarde se demostré que el principal modo de transmisién de la bacteria que
causd la enfermedad de los Legionarios fue a través del aire.

También se pueden analizar y localizar geogrificamente las causas no infeccio-
sas de muerte en el nivel local. La figura 7-4 muestra el exceso de mortalidad por
enfermedades cardiacas y por homicidios en el mapa de distritos regionales de Bal-
timore (cada distrito es una suma de aproximadamente ocho zonas censuales con-
tiguas). La figura 7-5 muestra la tasa de mortalidad infantil, la tasa de nacimientos
ilegitimos. el promedio de hijos por mujer y la tasa de desempleo por zona censual
en Newport News, Virginia.

Para los administradores de los servicios de salud puede resultar itil trazar un
mapa de ciertas variables a fin de analizar las situaciones locales.

Precauciones

Ladescripcidn de la salud y enfermedad por lugar puede servir a los administra-
dores de los servicios de salud para identificar los problemas de su poblacién, de-
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sarrollar programas y determinar las dreas de alto riesgo relativo a ciertas enferme-
dades; también se la utiliza en epidemiologia para estudiar la etiologia de las enfer-
medades.

El lugar puede asociarse con la salud y con la enfermedad a través de las varia-
bles fisicas y bioambientales. Sin embargo, a medida que se reducen las dreas de
estudio, la relacidn entre lugar y ocurrencia de una enfermedad estd a menudo de-
terminada por un grupo o conjunto de caracteristicas personales (demogréficas, so-
ciales, de estilo de vida) de los habitantes. En este sentido, el lugar es un buen indi-
cador preliminar de los factores que afectan la salud y la enfermedad.

Un corolario fundamental resultante de Ia ubicacidn de los problemas de salud
por drea geogrifica es la distribucidn espacial de servicios.** Como se describe en
los capitulos 8 y 11, los administradores de los servicios de salud también pueden
aplicar el andlisis por lugar para la utilizacion de servicios y para la asignacion de
recursos.

No obstante, cabe sefialar que es necesario tomar ciertas precauciones: el andli-
sis por lugar puede llevar a una falacia ecoldgica. Tal como se describe en el capi-
tulo 4, no se pueden sacar conclusiones sobre los individuos tomando como base

Figura 7-4 Tasas de exceso de mortalidad por categoria de exceso

Distritos Regionales, Baltimore, 1969-1977

UPPER PARK CEDARCROFT

WEIGHTS HAMII 111

CAHION
21

[] Exceso alto
[[] Exceso moderado
[[] Exceso bajo
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Figura7-4 continuacién
Distritos Regionales. Baltimore, 1969-1977

UPPER PARK

Homicidios
D Exceso alto
[j Exceso moderado
[ ] Exceso baje

BROOKLYN
28

Fuente: “Data on Excess Martality to Pinpoint Prevention Programs”, M. Lerner en Proceedings of the
18th National Meeling of the Public Health Conference an Records and Statistics (1980), Departamento de
Salud y Servicios Humanaos de EE.UU., Servicio de Salud Publica, 1980, 257-262.

solamente el examen por dreas geograficas. Los andlisis deben basarse en la repe-
ticién de factores. Por ejemplo, la correlacidn entre dos atributos de un conjunto de
4reas no es necesariamente la misma que la existente entre esos mismos atributos
para los individuos que habitan dichas dreas.™

MOMENTO: CUANDO OCURRE LA ENFERMEDAD

Por iiltimo, otro elemento importante para describir una enfermedad es el mo-
mento en que ocurre, La distribucién en el tiempo de una enfermedad se refiere a
las tendencias que demuestran su incidencia y prevalencia asi como a las fluctua-
ciones de esas tendencias.?s Las variaciones en la incidencia y prevalencia de una
enfermedad en el tiempo puede resultar de utilidad ya que reflejan las diferencias
temporales de los factores que afectan la salud y la enfermedad (ya sean bioldgi-
cas, ambientales, de estilo de vida o en la organizacién de la atencién médica).
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En epidemiologia el momento puede estar expresado en horas, dias, meses o
afios. dependiendo de la enfermedad estudiada. Este andlisis se realiza en términos
de los cambios temporales segiin tres importantes divisiones: variaciones en el cor-
to plazo, tendencias seculares y tendencias ciclicas. Aunque Ia mira estd puesta en
el patrén de tiempo de la ocurrencia de la enfermedad separado del patrdn de per-
sona y Ingar, resulta evidente que para analizar las variaciones en el tiempo, la po-
blacidén en cuestion tiene que ser definida previamente por lo menos en términos de
lugar. En otras palabras, la variacién de una enfermedad en el tiempo no puede ser
examinada sin tener en cuenta el lugar. Mis adelante, en este capitulo, se analiza
un tipo particular de interaccién: los conjuntos tiempo-espacio.

Variaciones en el corto plazo

Las variaciones en el corto plazo se presentan principalmente, aunque no en for-
ma exclusiva, en las enfermedades infecciosas. Un plazo corto puede consistir en
horas o meses. Varios conceptos epidemioldgicos resultan de particular importan-
cia cuando se trata de las variaciones en el corto plazo. Se considera que existe una
epidemia cuando la incidencia de una enfermedad en un momento dado es mds al-
ta que lo normal. Por lo tanto, una epidemia es una incidencia excesiva de una en-
termedad con respecto a lo que se espera normalmente. independientemente de si
la incidencia es alta o baja en términos absolutos.

El nivel a partir del cual la incidencia puede ser considerada excesiva es lo que
se llama el umbral epidémico. Cuando una epidemia no se circunscribe a un lugar
determinado sino gue ocurre simultineamente en diferentes puntos, como sucede a
menudo con la influenza, es considerada pandemia. La frecuencia normal de ocu-
rrencia de una enfermedad presente en forma regular y continua es lo que se consi-
dera nivel endémico. Cuando se habla de una epidemia, se utiliza el término brote,
tal vez porque resulta menos alarmante. especialmente cuando se trata de una inci-
dencia que no es muy alta en términos absolutos.

Hay dos tipos diferentes de epidemia: las que tienen un origen comtin y las que
se producen por propagacién (o progresivas). La diferencia reside en el modo de
transmisidn del agente de la enfermedad. Las epidemias de origen comdn implican
la exposicién de un grupo de personas a una influencia nociva comun.*® Técnica-
mente hablando, todas las enfermedades epidémicas no infecciosas y las epidémi-
cas infecciosas cuyo agente causal se transmite en la comida. el aire, el agua, el hie-
lo, el tabaco o el alcohol son epidemias de origen comiin, Cuando el modo de trans-
misidn es de persona a persona o de huésped a huésped (de animales a personas). Ia
epidemia es por propagacion 0 progresiva.

Otro concepto importante relacionado con las variaciones en el corto plazo es el
periodo de incubacidn. Es decir, el intervalo entre el momento en que aparece un
agente etiol6gico y el comienzo de la enfermedad. Aunque esta expresién en gene-
ral se aplica a las enfermedades infecciosas, también se usa para los agentes etiold-
gicos no infecciosos. Como se verd mds adelante, el periodo de incubacién no es
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necesariamente corlo. Por ejemplo, muchas enfermedades crénicas se caracterizan
por tener largos periodos de latencia (incubaci6n) y comienzo indefinido. Ello ocu-
rre cuando el factor etiolégico estd relacionado con el estilo de vida, como en el ca-
so de los fumadores o cunando la exposicidén por factores ocupacionales o ambien-
tales a sustancias riesgosas (tales como el Agente Naranja) causan enfermedades
cronicas afios o décadas mds tarde. El periodo de incubacién de algunas enferme-
dades infecciosas como la sifilis y la tuberculosis también puede ser largo.

Los gréficos permiten un mejor andlisis de las variaciones en el corto plazo ya
que muestran (sea en un histograma o en un poligono de frecuencia) la distribucidn
de casos por momento de presentacidn, Cuando se trata de epidemias. esta distri-
bucidn es lo que se llama curva epidémica. La figura 7-6 muestra [a curva epidémi-
ca de un brote de intoxicacion por alimentos. En este caso las unidades de tiempo
son horas. La figura 7-7 presenta la curva epidémica del brote de la enfermedad de
los Legionarios. El periodo de incubacién de esa bacteria se puede estimar, a partir
del grafico, entre dos y diez dias.

Como se ha mencionado anteriormente, las variaciones en el corto plazo no se
limitan a las enfermedades infecciosas. La figura 7-8 muestra la curva epidémica
de defunciones por enfermedades relacionadas con el calor en junio y julio de 1980
en Saint Louis cuando las altas temperaturas batieron récord. El umbral epidémico
puede ser estimado a partir de datos de 1978 y 1979. Como se puede observar, en-
tre el 7 y el 21 de julio de 1980 hubo una epidemia de muertes por enfermedades
originadas en el calor.

En otras enfermedades infecciosas, las unidades de tiempo son los meses. La fi-
gura 7-9 presenta la variacion de casos del sindrome de shock téxico (SST) entre
1970y 1982. Este es un ejemplo interesante ya que se conoce poco sobre la etiolo-
gia del sindrome de shock toxico a pesar de que parece estar asociado al uso de
tampones. Entre los afios 1970 y 1978 se registraron {an pocos casos que los afos
son considerados la unidad de andlisis. La incidencia aumenta constantemente en
adelante alcanzando un pico entre agosto y setiembre de 1980, para luego bajar.
Muy probablemente, la identificacidn y el sistema de registro de los casos sean los
factores determinantes de la forma de la curva entre 1970 y 1980. Al respecto, el
informe de los Centros de Control de Enfermedades dice lo siguiente:

Entre los factores que podrian haber afectado [la subsiguiente caida en la
incidencia del sindrome del shock t6xico] se encuentran los cambios en
el niimero de usuarias de tampones, en la forma en que las mujeres usan
los tampones, en la disponibilidad y frecuencia de uso de las diferentes
marcas de tampones, en €l niimero de portadoras de las cepas de estafilo-
cocos aurens que pueden causar el SST o en otros factores no reconoci-
dos en la historia familiar de la enfermedad. [...] No se sabe en qué medi-
da el cambio observado se debe a una disminucidn en la incidencia de
SST oaunareduccién en el registro de SST, pero probablemente ambos
factores sean importantes.”’
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Figura 7-6 Intoxicacion por comida en una Base Militar en Texas, octubre
8-9, 1968
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Fuente: Epidemiclogy: An Introductory Text, Judith S. Mausner y Anita K. Bahn con permiso de W,
B.Saunders Company, 1974, 272; y Morbidity and Mortaiity Weekly Report 18, no. 20, Departamento de
Educacion Sanitaria y Bienestar, Servicio de Salud Piblica, Centro de Control de Enfermedades, 1969.

Tendencias ciclicas

Las tendencias ciclicas se refieren a los patrones de enfermedad recurrentes en
el curso del tiempo. Este patrdn regular puede consistir en ciclos que duran varios
afnos, como el ciclo de cuatro a seis afios de influenza tipo B o el ciclo de dos a tres
ailos de influenza tipo A. En la incidencia de enfermedades o muertes relacionadas
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Figura7-7 Curva epidémica de la enfermedad del Legionario, Filadelfia,
julio 1 - agosto 18, 1976
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Fuente: “Legionnaires' Disease: Description of an Epidemic of Pneumonia®, D. W. Fraser, Con parmiso
de The New England Journal of Medicine, 297 no. 22, diciembre 1, 1977, 1977.

Figura7-8 Enfermedades relacionadas con altas temperaturas.
Defunciones de residentes de St. Louis. Junio y julio, por
dia, 1978, 1979 y 1980
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Fuente: Mortality and Morbidity Weekly Report, Departamento de Salug y Servicios Humanos. EE.UU.,
Servicio de Salud Puablica, Centro de Contral de Enfermedades. vol. 29, no. 54, septiembre 1981, 109.
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Figura7-9 Sindrome de shocktéxico, casos confirmados, EE.UU.,
enero 1970 - marzo 1982
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Fuente: Mortality and Morbidity Weekly Report, Depariamento de Salud y Recursos Humanos, EE.UU.,
Servicio de Salud Publlica, Centro de Central de Enfermedades, vol. 31, no. 11, abril 30, 1982, 201.

con cambios estacionales se puede observar un patrén ciclico comiin. Las variacio-
nes estacionales han sido durante mucho tiempo un tema favorito de los epidemid-
logos. Tal como informaba un articulo publicado en 1945:

La fluctuacion estacional no es solamente un principio epidemiolégico
muy amplio sino que, para una enfermedad determinada, es una de las
caracteristicas epidemioldgicas mas constantes, La mayoria de las enfer-
medades epidemioldgicas muestran marcadas variaciones con las esta-
ciones y éstas resultan notablemente constantes afio tras afio. La influen-
cia de la estacién resulta mucho mds evidente en Ia variacién de las cur-
vas estacionales para diferentes latitudes, a tal punto que en latitudes co-
rrelativas en los hemisferios Sur y Norte se invierten completamente los
meses de prevalencia,®®

Muchas enfermedades, tanto infecciosas como no infecciosas, muestran fluc-
tuaciones estacionales. La figura 7-10 demuestra que hasta Ia tasa de mortalidad
global (por todas las causas) fluctiia estacionalmente, siendo més alta en invierno y
mds baja en verano. La figura 7-11 presenta con total claridad el patrén estacional
de la encefalitis. El aumento en el verano de 1975 puede definitivamente ser consi-
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Figura 7-10 Fluctuacién estacional de la tasa de defuncion, EE.UU.,
1980-1982

N Tasas de defuncién
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Fuenta: Monthly Vital Statistics Report, Departamento de Salud y Servicios Humanos, EE.UU., Servicio
de Salud Publica, Centro Nacional de Estadisticas Vitales, vol. 30, no. 12, marzo 18, 1982, 2.

derado como una epidemia. Las muertes atribuidas a la neamonia e influenza
también muestran un patrén estacional ciclico (figura 7-12) aunque, como se ha
dicho anteriormente, los diferentes tipos de influenza pueden mostrar patrones ci-
clicos mds largos. El aumento de la cantidad de ahogados en el verano o de acci-
dentes de esqui en el invierno son también ejemplos de las fluctuaciones estacio-
nales.

Por dltimo, otras enfermedades y causas de muerte muestran patrones ciclicos
durante periodos muy cortos. Por ejemplo, las muertes por accidentes automovilis-
ticos marcan un ciclo semanal con un pico durante los fines de semana. Es folklo-
re corriente sostener que los nacimientos (zo la fecundidad?) siguen ciclos men-
suales (lunares) que alcanzan un pico en luna llena.

Varias razones pueden explicar las tendencias ciclicas en la incidencia de enfer-
medades. No hay duda de que el clima y otros factores biometeorolégicos. inclu-
yendo la temperatura y las precipitaciones, afectan tanto las enfermedades infec-
ciosas como las no infecciosas. Otro factor es la duracidn del dia: se ha demostra-
do por ejemplo que la incidencia de neurosis aumenta durante la larga noche polar
en Noruega.®

En una gran cantidad de enfermedades resulta claro que la variacién estacional
estd determinada por los correspondientes cambios en las posibilidades de transmi-
sién del agente infeccioso, y por lo tanto recibe la influencia de los elementos bio-
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Figura7-11 Encefalitis: casos registrados, segun el mes en que
comenzo, EE.UU. 1975-1982
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Fuente: Morbidily and Mortality Weekly Report. Annual Report 1981, Departamento de Salud y Sarvicios
Humanos, Centro de Control de Enfermedades, vol. 29, no. 54, 33.

némicos del vector.* En otras palabras, la multiplicacién de insectos, garrapatas,
etc., debido a las temperaturas cdlidas, trae aparejado un incremento en la inci-
dencia de enfermedades infecciosas que esos huéspedes transmiten a los seres hu-
manos.

Los cambios ciclicos en las actividades, ya sean sociales, recreativas u ocupa-
cionales/profesionales, tienen un efecto ficilmente comprensible en la incidencia
de la enfermedad. La natacién en verano y la préictica de esquf en invierno consti-
tuyen ejemplos obvios. En algunas zonas, la caza puede provocar un contacto, de
otra manera inusual, entre la gente y algunos huéspedes como por ejemplo los co-
nejos. El incremento estacional de los accidentes relacionados con la cria de ani-



Epidemiologia y administracién de servicios de salud

210

211 'LB6L 2JQuwenas ‘¥S ;N 'OE “JoA 'SpEpaLajUT 8P [QUIUDD Sp CUs) 'BIlgNd
pnjes ap oPIASS “AN’'33 SO 8p SOUEWNH $05JN93H A pies ep ojuaweledsq 'tA6: HOdsY [eAuuy LodsY Ayyaam Aeriopy pue Anpgiopy :eiuand

*¥IW301d3 30 SOA0IH3d N3 OLd30X3 SYNYWIS ¥ 30 SOTVAEILNI NOD N3DVH 3S SOOILSONOHd SO1 .

2e6l 1661 0861 6461
s v r P WYW 43 ONOSVY F ¢ W ¥W 43 g N ©S ¥ Fr W ¥ W4 3 a0 N O S s
oyl Ly 6L Z2 VR LT (206 2 S L OF 21 6L @8 O £2 G2 B2 G6C JE L2 6 ) v 9 6 2 ¥l ZL 63 28 €2 92 6 } E 9 0 yNMEALIOVHYASS
6 2 W2 bz 02 9l 21 @ v S 9 b O S 2 BE P O Bl 21 8 v €5 §v YP Oy 9 2 62 ¥2 02 91 2 8 ¥ &5 O P OF O NVNWES
__w__.___-_____—«__Fu__—_;___—_—_n___:_u.._____:._._______..___:—ﬂq_____d_____:!;____.____.__~___.____—_.__—____‘___._.—.:_..__«H_—~___.:W.._—_. “«:— D
o'
SOOVAHIBHY =
$0QVHIAET ====v--
WHENE — — —
- o2
3
0t @
o
m
3
oy £
m
0's
o'e
0L

Z861-6/61 “NN°33 "ezuanju 8 eluownau Jod ssuooundaq gi-2L eanbig



= '€ ‘2861 'BL OZIEW 'ZL AN 'OE ‘IOA 'PNIES 8P
(o] SEQNIS|PeIs3 8p [BUOIIEN 0.1UsD "B2)|qNd PNIES 8P OPIAISS ‘NI 'SOUBWINH SopIAes A pnjeg ap OluawevedsQq ‘Loday saisyers it Ayruop -siuany

4:1:18 LB6E 0861 661 8461
ONOSYrrWN VN JIONOSVYITNYHW 430NOS Y FPTAYNIIONOSY FPTHYWA3ANOSY P FH YA A3

o C T T i T o

or |~ -1 o
uw I
2l - -1 a2
£ |- — &
w vl
sajuelqey poo’ L Jod
oL (IUBJU) PEPIELIOW 3p BSE EL
zesi Lusl oast 661 86l

ozcm<-.-.ﬁ«.-._mmnzn.m(q.q.-._x_Immcszf.ﬂn.Ec.!n_mDZDm-._-_.=<-Jn_mn_20m< FrFAVH 43

L 1 1 L 1 ] &

o”mu ﬂ .‘. Ho“m
5% |— {jfﬂ 5'8

56 — — §'6
salueliqey poo° L Jod
uppun)ap ap ese

o'ot o'ol

SOPEOIpU S353LL 50| U Lez|[Bul 8nb $85WW g1 8p SOAISAaNs sopopad Jod sese) ‘sepuspus |

¢861-8.61 ‘IliUejul pEplfeUow op A uQIouNjep 8p SESE) S| U SBIB|NJaS SEIOUAPUS ) £L-2 eanbi4

Epidemiologia descriptiva: Lugar v tiempo




212 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

males es otro ejemplo. También, de acuerdo con los informes disponibles, se ha
detectado un incremento en el nivel de colesterol en los contadores a medida que se
aproxima el vencimiento de la presentacién de impuesto a las ganancias."

Tendencias seculares

Las tendencias seculares se refieren a los cambios que tienen lugar durante un
periodo prolongado de tiempo, tanto en las enfermedades infecciosas como en las
no infecciosas. La figura 7-13 muestra las tendencias que se observan en la tasa
global de mortalidad y en la tasa de mortalidad infantil entre 1977 y 1981. Como
ya se seiiald, la tasa de mortalidad sigue un patron ciclico anual. En esos casos, pa-
ra ver las tendencias seculares es mejor utilizar promedios distintos, de modo tal de
disminuir las variaciones en el corto plazo. En la figura 7-13 esto se consigue usan-
do tasas correspondientes a periodos sucesivos de 12 meses sucesivos, al final de
cada mes graficado. Esto demuestra que la tasa de mortalidad ha sido muy estable
entre 1977 y 1981, en tanto la mortalidad infantil se ha ido reduciendo.

Establecer las tendencias seculares para ciertas enfermedades y causas de muer-
te puede resultar esclarecedor, La figura 7-14 presenta las tendencias que se regis-
tran en algunas causas importantes de mortalidad. La mayoria muestra una tenden-
cia descendente entre 1950 y 1970, con excepcidn del cdncer de pulmén, que ha
aumentado en forma constante, y la cirrosis hepética, que aumentd entre 1950 y
1970 pero que se ha reducido desde entonces.

La figura 7-15 ilustra las tendencias seculares que se registran en diferentes ti-
pos de cancer en mujeres y hombres. El cdncer de estémago ha disminuido sustan-
cialmente en ambos sexos, en tanto el cincer de pulmoén se ha incrementado nota-
blemente desde la década del treinta en los hombres y desde fines de la década del
sesenta en las mujeres. El cdncer de itero en las mujeres y, en menor medida, el
cancer de higado en ambos sexos también han disminuido. La incidencia de lama-
yoria de los otros tipos de cdncer también ha sido relativamente estable. Aunqueel
grifico no lo muestra, las muertes por todos los otros tipos de cincer han aumenta-
do levemente.

Como ejemplo de las tendencias seculares en relacién con las caracteristicas de
la persona (y lugar, por supuesto), a pesar de que las tasas de mortalidad por céncer
han aumentado levemente para el total de la poblacién, la figura 7-16 muestra que
han disminuido tanto para hombres como para mujeres de edades entre 15 y 34
afos.

Las enfermedades infecciosas también muestran marcadas tendencias secula-
res. La figura 7-17 ilustra la virtual eliminacién del dntrax, mientras que la figura
7-18 muestra un aumento en la gonorrea. Después de la Segunda Guerra Mundial
el incremento fue menor.

Muchos factores pueden determinar las tendencias seculares en numerosas en-
fermedades. Uno de ellos puede ser que los cambios sean reales o ficticios —es de-
cir, que resulten de errores en el numerador o en el denominador. Los errores en el
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Figura7-14 Tendencias seculares en determinadas causas de defuncién,
EE.UU., 1950-1977
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Figura7-15 Tendencias seculares en la incidencia de cancer: tasas de
defuncion por cancer ajustadas por edad*, segin
diferentes localizaciones

Mujeres, USA, 1930-1978
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Figura7-15 continuacion

Hombres, EE.UU., 1930-1978
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Figura7-16 Tasas de defuncidn por cancer* por sexo, edades 15-34,
EE.UU., 1950-1978
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Fusnte: CA-Cancer Journal for Cliniclans, vol. 32, no. 1, enerc-febrero 1882, 33, con autarizacion, 1982,
Datos del Centro Nacional de Estad(sticas de Salud de EE,UU.

numerador pueden deberse a cambios en el reconocimiento de la enfermedad, en
las reglas y procedimientos utilizados para la clasificacién de causas de muerte, en
la falta de precisitn en el registro de informacién, o hasta en el registro de la edad
en el momento de 1a muerte.* Los errores en el denominador pueden originarse en
errores en la numeracién de la poblacidn.

Los cambios reales pueden deberse a variaciones en la distribucién por edad de
la poblacién (esto puede controlarse por medio del ajuste por edad de las tasas), en
la sobrevida y organizacion de la atencién médica o en factores genéticos, ambien-
tales o de estilo de vida.
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Figura7-17 Tendencias seculares en casos de antrax, EE.UU.,
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Fuente: Morbidity and Morality Weekly Repon, vol. 29, no. 54, septiembre 1981, p, 21, Departamenlo
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unides, Servicio de Salud Piblica, Centro de Control de
Enfermedades, 1981.

Conjuntos tiempo-lugar

Los conjuntos tiempo-lugar de varias enfermedades han sido tema de gran inte-
rés entre los epidemidlogos en los dltimos afios. Una nota editorial publicada en
1982 en el American Journal of Health comentaba que “el gran potencial para el
andlisis geografico de la mortalidad reside en el andlisis de las interacciones tiem-
po-espacio”.? '

Las nociones de tiempo y lugar en que ocurre una enfermedad se relacionan
conceptualmente. Aunque hasta ahora han sido tratadas por separado, la nocion de
tiempo esti siempre presente en la consideracion de lugar y viceversa.

Por ejemplo, el concepto de epidemia se relaciona no solamente con el tiempo
sino también con el lugar de una enfermedad. En realidad una epidemia es una
combinaci6n de enfermedad en un lugar y un tiempo determinados. Cuando se tra-
ta de la usual y cldsica epidemia de enfermedades infecciosas, el punto de interés
se concentra en las variaciones de tiempo en un lugar determinado. Esto se puede
hacer cuando hay suficientes casos, incluso en dreas restringidas, para demostrar
una significativa anormalidad en los altos niveles de incidencia.

Cuando se consideran las enfermedades raras o inusuales, la informacion adi-
cional sobre el lugar de ocurrencia es esencial. Es posible que algunas enfermeda-
des inusuales se den en conjunto en varios momentos y Iugares diferentes en nive-
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Figura7-18 Tendencias seculares en la incidencia de gonorrea,
EE.UU., 1976-1981
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Fuente: Morbidity and Mortality Weekiy Report, Departamento de Salud y Recursos Humanos, EE.UU.,
Servicio de Salud Pdblica, Centro de Control de Enfermedades, vol. 29, no. 54, septiembre 1881, 35.

les inusualmente altos, pero demasiado bajos para que lo detecte un andlisis de
tiempo en un lugar determinado. Por lo tanto, se desarrollaron técnicas especiales
para examinar la posible conjuncién espacio-tiempo en ciertas enfermedades inu-
suales.

Todas estas técnicas apuntan a responder Ia siguiente cuestién: cuando se con-
fecciona el mapa de una enfermedad rara, de la cual se sabe el lugar y Ia fecha en
que comenzd, los casos que siguen inmediatamente en ¢l tiempo, jtenderdn a ocu-
par una posicion relativamente cercana en el mapa en comparacién con otros casos
que ocurren a mayor distancia en el tiempo?* En otras palabras, ;habrd conjuncion
espacio-tiempo en los distintos casos de la enfermedad? Si hay conjuncién tiempo-
espacio, esos casos estardn cerca en liempo y espacio, mientras que la tendenciaen
los casos no relacionados serd tener una mayor separacion promedio en el tiempo y
en el espacio.®
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Es importante demostrar la existencia de Ia conjunci6n espacio-tiempo ya que
la misma indica un origen comiin, quizés infeccioso de Ia enfermedad. Este tipo de
conjunciones ha existido en los casos del sindrome de rubeola, deformidad por ta-
lidomida y fistula traqueoesofdgea.*® Algunos informes parecen indicar que la leu-
cemia en los nifios también puede aparecer en conjunciones espacio-tiempo.*” La
enfermedad de Hodgkin puede seguir el mismo patr6n,® aunque las pruebas resul-
tan contradictorias."”

RESUMEN

La distribucién y variacién de una enfermedad en el tiempo es un tema funda-
mental de la epidemiologia clisica. Las variaciones en corto plazo, las tendencias
ciclicas. las seculares y las conjunciones espacio-tiempo pueden brindar valiosas
claves con respecto a las causas que provocan la enfermedad. Una vez mds, sin em-
bargo. estd presente el peligro de la falacia ecolégica.

Las variaciones en el tiempo y en las tendencias son de gran utilidad para los ad-
ministradores de los servicios de salud pues constituyen un aspecto esencial de la
evaluacion y descripcion de los problemas de salud en una poblacién. Conocer la
ocurrencia irregular de una enfermedad es esencial, dado que las tendencias pue-
den ser extrapoladas para planificar una capacidad potencial de atenci6n eficien-
1.5 Los administradores de los servicios de salud pueden también utilizar las ten-
dencias para planificar segin futuras necesidades e identificar nuevos mercados.

REFERENCIAS

1. Fox, J. P.. Hall, C. E. y Elveback, L. R., Epidemiology-Man und Disease, Londres, The MacMillan
Company, 1970, p. 209.

2. Mausner, 1. S. y Bahn, A. K., Epidentiology: An Imroductory Text. Filadelfia, W. B. Saunders
Company, 1974, p. 64.

3. fbid.

4, Poskanzer, D. C., “Neurologic Disease™. En Last. J. M. (comp.) Mexcy-Rasenean Public Health
and Preventive Medicine, 11a. edicién, Nueva York, Appleton-Century-Crofts, Inc., 1980, p. 1258,

5. Donabedian, A., Aspects of Medical Care Administration: Specifying Requirements for Health
Care, Cambridge, Mass.. Harvard University Press, 1973, p. 84.

6. Mausner, I. S. y Bahn, A. K., Epidemiolagy: An Introductory Text, cil., p. 66

7. Lilienfeld, A. M., Foundations of Epidemiology, Nueva York, Oxford University Press, 1976,
p. 86.

8. Mausner, I. S. y Bahn, A. K., Epidemiology: An Introductery Text, cit., p. 65.

9. Shamberger, R. I., “Relationship of Selenium to Cancer. L Inhibitory Effect of Selenium on Car-
cinogenesis™, fournal of the National Cancer [nstitute 44,1970, pp. 931-936.

10. Janson, B. et al., “Geographical Distribution of Gastrointestinal Cancer and Breast Cancer and
Its Relation to Selenium Deficiency™. En Nieburgs, H. E. (comp.) Prevention and Detection of Cancer,
Part. 1. Prevention ,Vol.1, Etiology, Nueva Y ark, Marcel Dekker Inc., 1977, pp. 1161-1178.



220 Epidemiologia y administracién de servicios de salud

11. Henderson, B. E., “Descriptive Epidemiology and Geographic Pathology”. En Burchenal, J. H.y
Oettgen, H. F. (comps.) Cancer: Achievements, Challenges, and Prospects for the 1980s, vol 1, Nueva
York, Grune & Stratton, Inc., 1980, pp. 51-69.

12. Buell, P., *Changing Incidence of Breast Cancer in Japanese-American Women”, Journal of the
National Cancer Institute 51,1973, p. 147.

13. Haenszel, W y Kurihara, M., “Studies of Japanese. I. Mortality From Cancer and Other Diseases
Among Japanese in the United States”, Journat of the National Cancer Institute 51,1973, pp. 1765-
1779.

14. Haenszel, W. et al., “Large-Bowel Cancer in Hawaiian Japanese™, Journal of the National Can-
cer [nstitute 51, 1973, pp. 1765-1779.

15. Armistrong, B. y Doll, R., *Environmental Factors and Cancer Incidence and Mortality in Diffe-
rent Countries, With Special Reference to Dietary Practices”, International Journal of Cancer 15,
1975, pp. 617-631.

16. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de Norteamérica, Geo-
graphic Patterns in the Risk of Dying and Associated Factors-Ages 35-74 Years-U.S. 1968-1972, Estu-
dios Analfticos de Estadisticas Vitales y Sanitarias, serie 3 (18), Hyattsville, Md., Centro Nacional de
Etadisticas Sanitarias, p. 120, setiembre de 1980.

17. {bid.. pp. 46-47.

18. Ibid.. pp. 43-44.

19. Fox et al., Epidemiology-Man and Disease, p. 233.

20. Wright, S. eral.,"A Comparative Analysis of Rural and Urban Montality in Georgia”, Journal of
Community Health.

21. Matthews, T. H., Health Services in Rural America, Depaamento de Agricultura, Servicio de
Desarrollo Rural e Investigacidn Econémica. Boletin de Informacién Agricola No. 362, p. 102, abril de
1974.

22 Kleinman, J. C., Feldman, J. J. y Mugge, R. H., "Geographic Variations in Infant Mortality™, Pu-
blic Health Reports 91,1976, pp. 423-432.

23. Lilienfeld, A. M., Levin, M. L. y Kessler, L. L., Cancer in the United States, Cambridge, Mass.,
Harvard University Press, 1972,

24. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de Norteamérica., Geo-
graphic Patterns, p. 120

25. Nasca, P. C. et al.. *Population Density as an Indicator of Urban-Rural Differences in Cancer In-
cidence, Upstate New York, 1968-1972", American Journal of Epidemiology 112, 1980, pp. 362-375.

26. Blot, W. J. y Fraumani, J. F., “Geographic Pattems of Lung Cancer: Industrial Correlations”,
American Journal of Epidemiology 103, 1976, pp. 539-550.

27. Blot. W. 1. er al-*Geographic Patterns of Breast Cancerin the United States™, Journal of the Na-
tioned Center Institute 59, 1977, pp.1407-1411.

28. Enterline, P. E. et al.. "Death Rates for Coronary Heart Disease in Metropolitan and Other
Areas”, Public Health Reports 75, 1960, pp.759-766.

29, Moriyama. L. M. et al., Cardiovascular Diseases in the United States, Cambridge, Mass., Har-
vard University Press, 1971.

30. Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de Norteamérica, Geo-
graphic Patterns, cit., pp. 43-57.

31. McDonough, J. R., Garrison, G. E. y Hames, C. G., “Blood Pressure and Hypertensive Disease
Among Negroes and Whites in Evans County, Georgia”. En Stamler, I, Stamler, R. y Pullman, T. N.
(comps.), Epidemiology of Hypertension, Nueva York, Grune & Stralton, Inc., 1967, pp. 167-187.

32, Fraser, D. W. et al., “Legionnaires’ Disease: Description of an Epidemic of Pneumonia”, The
New England Journal of Medicine 297 (22), 12 de diciembre de 1977, pp. 1189-1197.



Epidemiologia descriptiva: Lugar y tiempo 221

33. Donabedian, A., Aspects, cit., p. 86.

34. Robinson, W., “Ecological Correlations and the Behavior of Individuals”, American Sociologi-
cal Review 135, junio de 1950, pp. 351-357.

35. Donabedian, A., Aspects, cit., p. 84.
36. Mausner, J. S. y Bahn, A. K., Epidemiology: An Intreductory Text, cit., p. 273,

37. Centros de Control de Enfermedades, Morbidity and Mortality Weekly Report 31 (16), 30 de abril
de 1982, p. 204.

38. Aycock, W. L., Lutman, G. E. y Foley, G. E., “Seasonal Prevalence as a Principle in Epidemio-
logy”, Amecrican Journal of Medical Sciences 209, marzo de 1945, p. 396.

39. Jenicek, M.. Introduction i I épidémiologie. St. Hyacinthe, Que., Ediserne, Inc., 1976, p. 106.
40. Aycock, W. L. et al., “Seasonal Prevalence”, cit., p. 396.
41. Jenicek, M., Inmtroduction. cit., p. 106.

42, Lilienfeld, A. M., Foundations of Epideniology, Nueva York, Oxford University Press, 1976,
p. 68.

43. Kleinman, J. C., *'The Continued Vitality of Vital Statistics”, American Journal of Public Health
72 (2), febrero de 1982, p. 126.
44. Knox, E. G., "Epidemics of Rare Diseases™, Britislt Medical Bullerin 27 (1), 1971, p. 45.

45. Mantel, N., “The Delection of Disease Clustering and a Generalized Regression Approach™,
Cancer Research 27 (2), 1967, p. 209.

46. Knox, E. G., “Epidemies”, cit., p. 47.

47. Knox, E. G.,en Hayhoe, F. G. I. (comp.) Current Research in Leukemia, Cambridge, Inglaterra,
Cambridge University Press, 1965, p. 274.

48. Vianna, N. I. y Polan, A. K., "Epidemiologic Evidence for Trinsmission of Hodgkin's Disease™,
The New England Journal of Medicine 289, 1973, p. 532,

49. MacMahon, B., “Is Hodgkin's Disease Contagious?”, The New England Jowrnal of Medicine
289, 1973, p. 532,

50. Donabedian, A., Aspects, cil., p. 84.






Capitulo 8

Epidemiologia de la utilizacion
de los servicios de salud

FACTORES DETERMINANTES DE LA UTILIZACION
DE LOS SERVICIOS

En los capitulos anteriores se analizaba la importancia que revisten los princi-
pios y técnicas de la epidemiologia para la administracion de los servicios de salud.
Como también ya se ha seiialado, la epidemiologia es Ia ciencia que estudia la ocu-
rrencia, distribucidn y factores determinantes de la salud y la enfermedad en una
poblacién.

En el presente capitulo se analiza cdmo la aparicién de una enfermedad se
traduce en utilizacidn de servicios de salud, poniendo especial atencién en los fac-
tores determinantes y tendencias recientes, y también se realiza un andlisis epide-
miolégico (basado en la poblacidn) de la utilizacién de los mismos.

La utilizacion de los servicios de salud es una interaccidn entre consumidores y
profesionales. Es una conducta compleja determinada por una amplia variedad de
factores.

Se ha investigado mucho sobre este tema. Una bibliografia publicada en 1979
incluye aproximadamente 1.500 informes de estudios referidos a la utilizacién de
los servicios de salud, la mayoria publicados entre 1960 y 1976."' El andlisis se ba-
sa en los modelos de Donabedian® y de Andersen y Newman,? asi como en un estu-
dio de McKinlay.!

La figura 8-1 ilustra los diferentes tipos de factores determinantes de la utiliza-
cién de los servicios de salud. Esta representacién grifica es una adaptacién de la
descripcién de Donabedian del proceso de atencién médica y su medio ambiente.
La interaccién entre los profesionales de la salud y sus pacientes no ocurre dentro
de un vacio sino dentro de una organizacién que estd a su vez rodeada y modifica-
da por factores sociales y culturales.® Por lo tanto, la utilizacién de los servicios de
salud se ve influenciada por elementos socioculturales y de organizacién, asi como
por factores relativos al consumidor y relativos a los profesionales de la salud.
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Figura8-1 Factores determinantes de la utilizacion de los servicios de
salud

Factores socioculturales

Factares organizativos

Interaccion consumidor-personal de salud

/ Necesidad\

Percibida Evaluada

o5

Factores relatives Faclores relativos
al consumidor: al personal de salud
- Saciodemograficos
- Sociopsicalogicos
- Epideminlégicos

B

Utilizacion <&

Fuente: Adaplado de Aspects of Medical Care Adminisiration: Specifying Requirements for Health Care,
de Avedis Donabedian con permiso de Harvard University Press, 1973, 61.

Si bien estas categorias son estudiadas como entidades independientes, se debe
tener en cuenta que a menudo son inseparables.

Factores socioculturales

Los factores socioculturales que determinan la utilizacién de los servicios de sa-
lud incluyen tecnologia y valores.® Se considera que la tecnologia es un factor so-
ciocultural que a diferencia de los factores organizativos demuestra el relativamen-
te bajo control que de ella tienen los administradores de los servicios de salud. La
tecnologia ejerce su influencia sobre la utilizacién de los servicios; en algunos ba-
ja el nivel de enfermedad o limita la necesidad de atencién médica.

A esto se refiere Lewis Thomas cuando habla de la “tecnologia decisiva de la
medicina moderna™ citando los modernos métodos de inmunizacidn contra la dif-
teria, o el coqueluche y el uso de antibidticos y quimioterapia para las infecciones
bacterianas. Por ejemplo, se ha reducido notablemente la necesidad de hospitales
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para tuberculosis debido a que el alto nivel tecnoldgico de la medicina ha reducido
la incidencia de algunas enfermedades.

En otros casos la tecnologia determina una mayor utilizacién de los servicios.
Thomas llama a esto la “‘tecnologia a mitad de camino”, refiriéndose a desarrollos
tales como transplantes de corazon, rifién y otros drganos y a érganos artificiales.
Otros ejemplos de esta “tecnologia a mitad de camino” podrian ser los progresos
enradiologia y medicina nuclear. Esta tecnologia ha sido disefiada para compensar
los efectos discapacitantes de ciertas enfermedades para lo cual la medicina no
puede dar una respuesta adecuada; en otras palabras, para “compensar los efectos
de la enfermedad” o demorar la muerte.

Los valores sociales también ejercen su influencia sobre la utilizacién de los
servicios de salud. Algunos ejemplos en este sentido pueden resultar de utilidad, si
bien éste es un campo de estudio relativamente dificil debido a que los valores,
normas y creencias sociales afectan todos los otros aspectos y factores del proceso
de atencién médica.

En los Estados Unidos la utilizacién de los hospitales como el lugar donde se
nace y se muere estd casi totalmente determinada por las normas sociales; los fac-
tores tecnoldgicos aqui tienen una importancia secundaria.? Esto queda demostra-
do por el hecho de que 98% de todos los nacimientos de nifios vivos en los Estados
Unidos en 1971 ocurrieron en hospitales,”'" en tanto en los Pafses Bajos que gozan
de un avanzado desarrollo tecnoldgico, el 70% de los nacimientos ocurridos en
1968 tavieron lugar en los hogares.'* Otro ejemplo es la financiacidn de la atencién
médica analizada a continuacidn que se refiere a los factores de la organizacién.

Diversos estudios sociol6gicos han examinado los patrones de la utilizacidn de
los servicios de salud por parte de diferentes subgrupos de la sociedad.” Zola com-
para los sintomas que presentan los pacientes italianos e irlandeses en los consulto-
rios externos de un hospital de Boston." En su informe presenta diferentes tipos de
motivos de consulta (mayor cantidad de problemas de ojos, oido, nariz y garganta
por parte de los irlandeses y mayor dolor experimentado por los italianos); conclu-
ye que los sintomas particulares de los individuos —aquellos que motivan la utili-
zacion de los servicios de salud y requieren atencién médica— son determinados
por su grupo cultural, étnico o grupo de referencia.

En un estudio acerca del efecto de la estructura social de diversos subgrupos ét-
nicos y culturales en Nueva York sobre la utilizacién de los servicios de salud,™*'
Suchman clasifica esta estructura en provinciana o cosmopolita. El estudio conclu-
ye que los grupos muy cosmopolitas tienden a recurrir a la atencién médica mds
precozmente y que a menudo los grupos provincianos tienden a confiar mis en
otras personas no profesionales dentro de su grupo (segiin el sistema de derivacién
de Friedson'®). McKinlay sefiala mds adelante en su andlisis que Suchman estaba
midiendo el efecto de las “redes sociales” sobre Ia utilizacién de los servicios de
salud."” Estas estructuras sociales (familia, parientes y amigos) a las cuales perte-
necen los individuos, probablemente determinan en gran medida su conducta res-
pecto de la utilizacion de los servicios de salud.



226 Epidemiologia y administracion de servicios de salud

Factores de la organizacién

La segunda categoria de factores determinantes de 1a utilizacién de los servicios
de salud incluyen “las estructuras y procesos propios de la organizacion de la aten-
cién médica que rodean y afectan al proceso de atencién médica™® (la interaccion
paciente-profesional). Estos factores organizativos comprenden: la disponibilidad
de recursos, la accesibilidad geogrifica, la accesibilidad social; las caracteristicas
de la estructura (organizacién formal) y el proceso de prestacion de servicios.

Disponibilidad de recursos

La disponibilidad se refiere a la relacién entre el volumen y tipo de recursos
existentes con los recursos necesarios para satisfacer las necesidades de atencién
sanitaria de la poblacion."” en otras palabras, la oferta de recursos. Se considera
que un recurso estd disponible cuando existe o es posible obtenerlo sin considerar
cudri ficil o dificil resulta su utilizacién. La disponibilidad de recursos necesaria-
mente determina su utilizacién; se puede utilizar un servicio solamente si éste estd
disponible. Por lo comun se evalda la disponibilidad sobre una base geografica re-
lativamente amplia (por lo menos regional) y se expresa como volumen de recur-
sos relativos a la poblacién a la que estin dirigidos (relacién personal/poblacion,
relacién camas/poblacion).

Accesibilidad geogrdfica

Las definiciones del concepto de accesibilidad varian ampliamente. Hay opi-
niones diferentes sobre qué factores deben ser incluidos dentro de este concepto y
con respecto a si el acceso a los mismos es una caracteristica de los propios recur-
s0s o de los pacientes.® Segiin la definicién de Donabedian,” se considera que la
accesibilidad se refiere a las caracteristicas del recurso que facilitan o impiden la
utilizacién del mismo por parte de sus potenciales usuarios. Dos de estos factores,
la accesibilidad geogrifica y la accesibilidad temporal estdn estrechamente rela-
cionados.

La accesibilidad geogrifica se refiere a los factores espaciales que facilitan o
entorpecen la utilizacién. Es la relacién entre la ubicacion de los recursos existen-
tes y la ubicacion de los usuarios™ (o de la necesidad). Este factor puede medirse
en distancia (millaje), tiempo de viaje, o costos de viaje, medidas que han sido ana-
lizadas exhaustivamente en otros estudios. - 2.2

Es dable sefialar que la relacion entre accesibilidad geogréfica y utilizacién de
servicios no esta tan directamente relacionada como normalmente se cree. La rela-
cién entre accesibilidad geografica y volumen de servicios consumidos parece de-
pender del tipo de atencidn y tipo de recurso considerados. Un mejor acceso (me-
nor distancia, tiempo de viaje o costo de viaje) probablemente determine una ma-
yor utilizacion relacionada con una mayor satisfaccién.
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Dicho de otro modo, la utilizacién de servicios de prevencién depende mds
estrictamente de la accesibilidad geogréfica que la utilizacién de servicios curati-
vos; lo mismo ocurre con la asistencia a médicos clinicos en comparacion con la
asistencia a especialistas o la visita a médicos en comparaci6n con la utilizacién de
servicios hospitalarios. Cuanto mds seria resulte la enfermedad o desorden y cuan-
to ms sofisticado o especializado sea el recurso o servicio, menos importante o es-
trecha serd la relacion entre accesibilidad geogréfica y volumen de servicios utili-
zados.

Parece haber una mayor relacion entre la accesibilidad geogréafica y la seleccién
del lugar visitado.?” Un estudio sobre un plan de medicina prepaga realizado en una
localizacién urbana en la que se ofrecen servicios equivalentes (medicina interna y
pediatria) en tres clinicas alternativas Weiss, Greenlich y Jones, informan que 69%
de las visitas se realizaron en las clinicas mds cercanas a los domicilios de los pa-
cientes.” El hecho de que el 31% de las visitas no se realizaran en las clinicas mas
cercanas indica que hay otros factores, tales como el prestigio, que también afectan
la eleccion del lugar.

Sin embargo, como surge claramente del andlisis realizado en el capitulo 7, la
investigacién sobre el lugar (y por lo tanto sobre la accesibilidad) no deberia que-
dar limitada al lugar de residencia. En el ejemplo que se acaba de citar, el lugar de
trabajo podria haber motivado en parte el 31% de las visitas no realizadas en las
clinicas mds cercanas. En efecto, al realizar un analisis sobre accesibilidad, los ad-
ministradores de los servicios de salud deberian considerar en todos los casos siel
lugar de residencia es el indicador mds apropiado de la ubicacién del usuario. En
algunos casos otros indicadores podrian resultar mds apropiados.

El concepto de accesibilidad temporal esti estrechamente relacionado con la
accesibilidad geogrifica. Esta se refiere a las limitaciones sobre el momento en que
el recurso se encuentra disponible (a diferencia de las limitaciones espaciales en el
caso de la accesibilidad geogrifica). Segiin Donabedian: “las horas en las que el
médico atiende el consultorio o el servicio ambulatorio permanece abierto, deter-
minan la posibilidad de los usuarios, especialmente de aquellos que trabajan, de re-
cibir atencién médica™.* Penchansky y Thomas™ se refieren a la accesibilidad
temporal como “adaptacién”, a la que definen como “la relacién entre la forma de
organizacidn de los recursos para aceptar usuarios y la posibilidad del usnario de
adaptarse a esos factores sumado a la percepcién de los mismos por parte del
usuario”,

Accesibilidad social

La accesibilidad social se refiere a las caracteristicas no espaciales y no tempo-
rales de los recursos que puedan servir o no para facilitar la utilizacidn de los servi-
cios. La accesibilidad social puede ser dividida en dos dimensiones: la aceptabili-
dad y la posibilidad de pagarlos (capacidad econdmica). La aceptabilidad se refie-
re a los factores psicol6gicos, sociales y culturales y la posibilidad de pagarlos a
factores econdmicos.
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Penchansky y Thomas definen la aceptabilidad como “la relacién entre las acti-
tudes de los usuarios respecto de las caracteristicas y pricticas del personal de la
salud con las caracteristicas del personal que efectivamente presta el servicio asi
como con las actitudes de los profesionales hacia los usuarios™.>' Se han realizado
pocos estudios sobre la aceptabilidad de la atenci6n. Sin embargo, parece que los
consumidores pueden rechazar la utilizacién de los servicios existentes y disponi-
bles debido a atributos tales como el sexo (algunos hombres se niegan a ser atendi-
dos por profesionales mujeres), edad, raza, grupo étnico y religion.

Asimismo, es posible que algunas de dichas caracteristicas determinen el deseo
de los profesionales de atender (0 no atender) a ciertos pacientes. A modo de ejem-
plo se puede citar el hecho de que algunos profesionales se niegan a atender pa-
cientes de obras sociales. Los hospitales u otras instituciones suelen tener una po-
litica de admisién formal o informal que excluye a ciertos pacientes. Donabedian
menciona la exclusién de pacientes que deban ser tratados por cierto tipo de pro-
blemas tales como el alcoholismo, Ia drogadiccidn, enfermedades mentales, tuber-
culosis, como barreras para la utilizacién.

Por otro lado, la importancia que tiene la posibilidad de pagar los serviciosenla
utilizacién de los mismos ha sido bien documentada. Esta posibilidad es “la rela-
cidn entre los precios de los servicios y los ingresos, seguro o capacidad econémi-
ca del paciente”.>? Algunos autores consideran que ésta es una caracteristica del in-
dividuo. Nosotros consideramos, por el contrario, que es un aspecto de la organiza-
cién de los servicios de salud que se encuentra intimamente relacionado con las
normas sociales.

La relacién entre posibilidad de pagar y utilizacién de los servicios de salud
puede ser mejor analizada cuando se comparan los pacientes asegurados con los no
asegurados en los casos en que existe la afiliacién voluntaria a los scguros de salud
(como en Estados Unidos) o aun mejor, cuando se compara la utilizacion antes y
después de la introduccién de un plan de seguro universal nacional (como en Cana-
da).

En Estados Unidos los estudios han demostrado que los beneficiarios de un se-
guro de salud voluntario tienden a consumir mayor cantidad de servicios que los
que no lo poseen.” También son internados mds a menudo y reciben un mayor por-
centaje de cirugias. Un andlisis realizado en Canadd demostré que cuando se le-
vantan las barreras econémicas, los grupos de menores ingresos aumentan consi-
derablemente su nivel de utilizacién de servicios médicos.™

Caracteristicas de la estructura y proceso de la atencion médica

Finalmente, la forma en que se prestan los servicios puede determinar su utiliza-
cién. La remuneracién de los profesionales constituye sin duda un factor de peso,
asi como los aranceles por servicio, impuesto de capitacién y salario (entre otros)
que crean sus propios incentivos. Las formas alternativas tales como la prictica in-
dividual o la prictica grupal, la prictica por grupos de especialidades o los planes
integrales (Fundacién Kaiser) representan diferentes patrones de utilizacién.
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La estructura de un plan de seguros en el que se paga a los médicos por presta-
ci6n, afecta el servicio (la utilizacién). Dentro de ciertos limites, los médicos tien-
den a prestar los servicios por los cuales se encuentran mejor remunerados. Segiin
un estudio realizado después de la introduccién del seguro de salud en Quebec,
queda claramente demostrado que en una estructura de este tipo los profesionales
adaptan el tipo y cantidad de servicios para incrementar sus ingresos en la mayor
medida posible.* Por ejemplo, los médicos clinicos realizaron nueve veces mas es-
tudios de alergia en 1973 que en 1971; los anestesistas trataron 14 veces mds casos
de venas varicosas por inyeccion y las visitas a domicilio se redujeron abruptamen-
te. Sin embargo, cuando se modifico esta estructura en 1976 y las visitas a domici-
lio resultaron mas remunerables, su mimero se incrementd notablemente.

Factores relativos al usuario

Como ya se ha sefalado, la utilizacién de los servicios resulta de una interac-
cién entre consumidores y profesionales de la salud dentro de una organizaci6n so-
cial. Muchas de las caracteristicas y atributos de los usuarios (clicntes o pacientes)
estan relacionados con su utilizacién. El nivel de enfermedad o necesidad de aten-
cién médica es sin duda uno solo. Otros autores incluyen entre los indicadores de
necesidad de atencién al nivel de movilidad, los sintomas percibidos de enferme-
dad, la limitacidn crénica de la actividad, y el diagndstico.

La percepcién de la enfermedad o de la probabilidad de que ocurra es casi siem-
pre un factor necesario (aunque no suficiente) para la utilizacién de los servicios de
salud. Como queda demostrado a continuacién, una vez que se requiere atencion,
los factores relacionados con los consumidores resultan mucho menos importantes
en la utilizacién posterior de los servicios.

Hay otros factores relativos al usuario que pueden dividirse en dos categorias:
sociodemograificos y sociopsicoldgicos. Segin la terminologia de Andersen y
Newman,* todos estos factores determinan la predisposicién. Dichos autores tam-
bién incluyen dentro de los factores determinantes de la utilizacion lo que ellos lla-
man factores posibilitantes. Entre ellos se incluyen las variables relacionadas con
Ia familia, tales como ingresos, seguro de salud, tipo y acceso a las fuentes regula-
res de atencion y también a los factores relacionados con la comunidad, como la
disponibilidad de atencidn, el precio de los servicios de salud, la region del pais en
la que éstos se realizan y el cardcter urbano o rural de los mismos.

Nuestra opinion es que estos factores posibilitantes pertenecen al ambiente
social y organizativo del proceso de atencién médica y han sido tratados como tal.

Factores sociodemogrdficos
Las mismas variables demograficas descritas en el capitulo 5 respecto de la

mortalidad y morbilidad también aparecen relacionadas con la utilizacién de los
servicios. Estas variables incluyen edad, sexo, raza, factores étnicos, estado civil, y



230 Epidemiologla y administracion de servicios de salud

nivel socioeconémico (educacion, ocupacién, ingreso). A menudo resulta dificil
determinar si estas variables sociodemograficas realmente afectan la utilizacion de
los servicios o si simplemente reflejan diferencias en los niveles de enfermedad
(patrones de mortalidad y morbilidad). Estos dos aspectos de la relacion entre ca-
racteristicas sociodemograficas y utilizacién de los servicios son igualmente im-
portantes.

Una investigacién epidemioldgica descriptiva a los efectos administrativos, de
planificacién o de politica sanitaria, deberia describir la utilizacién de los servicios
especificamente para cada uno de los atributos sociodemogréficos (tal como se ha
descrito en los patrones de mortalidad y morbilidad en el capitulo 5). La epidemio-
logia analitica se ocupa de los factores sociodemogréficos como determinantes de
la utilizacién de los servicios de salud. Cabe preguntarse si para un nivel de enfer-
medad determinado, y existiendo la misma accesibilidad geogrifica y econdmica,
algunos grupos de edad, sexo, raza, estado civil o nivel socioecon6mico tenderfan
a utilizar los servicios de salud en mayor medida. Lamentablemente, no se ha in-
vestigado lo suficiente al respecto.

La curva en forma de U describe mejor Ia relacién entre edad y volumen de vi-
sitas médicas.”” Los niiios en el primer afio de vida y las personas mayores consu-
men mayor cantidad de servicios que los otros grupos de edad, y €éste es un factor
de gran importancia para los administradores de los servicios de salud cuando se
trata de extender los servicios existentes o desarrollar nuevos. Esto también parece
simplemente reflejar los patrones de mortalidad y morbilidad descritos en el capi-
tulo 5. Los promedios de internacién son mds bajos para nifios y aumentan en los
aios reproductivos. luego se reducen nuevamente hasta los 65 afios para alcanzar
un nuevo pico después de esta edad. Los adultos (45-59 aiios) en general tienen una
mayor tasa de cirugia. El perfodo de internacién aumenta en forma constante con la
edad, asi como el consumo de drogas recetadas y no recetadas.

La curva en U de utilizacién de servicios médicos es exactamente opuesta enel
caso de la atencién odontoldgica; los de menor edad y los de mayor edad son los
que acuden al odontdlogo con menor frecuencia. Estos datos no parecen indicar
una influencia directa (especifica) de la edad en la utilizacién. Sin embargo. se han
informado resultados contradictorios. Una encuesta de 1981 indica que la propor-
cién de mujeres que se hacen Papanicolau se reduce notablemente después de los
45 aios. Lo mismo ocurre con la proporcién de mujeres que realizan autoexdme-
nes de mama, aunque el riesgo de contraer céncer de mama continda aumentando
con la edad.®

Las mujeres utilizan mayor cantidad de servicios que los hombres, a partir de
los aiios fértiles (15 a 44).*® En gran medida, la diferencia responde a la atencidn
obstétrica; sin embargo las mujeres también consumen mayor cantidad de servi-
cios odontoldgicos, exdmenes de prevencidn, drogas y medicacién. Los hombres
requieren mayor atencién en los hospitales psiquidtricos. Debido a que la necesi-
dad de atencién odontoldgica y servicios preventivos es mayor en las mujeres, es-
to parece indicar que Ia tendencia es que las mujeres requieren mayor cantidad de
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servicios médicos que los hombres (o por lo menos algiin tipo de servicios), inde-
pendientemente de los patrones de morbilidad. Aunque varios cientificos sociales
han mantenido esta posicién durante mucho tiempo, un estudio publicado en 1982
parece no encontrar una causa para esto.*® Una vez mis parece recomendable rea-
lizar nuevos estudios en este sentido.

Dejando de lado las diferencias en el nivel de ingreso, los blancos utilizan mas
servicios de toda naturaleza que los individuos de otras razas aunque estas iltimas
tengan mayores tasas de mortalidad y morbilidad. Esto, sumado al hecho de que
los blancos tienen mayores promedios de internacién en hospitales,” parece indi-
car una diferencia étnica/racial en el nivel de gravedad de los sintomas y enferme-
dades que motivan la necesidad de atencién.

No hay informacidn especifica acerca del efecto que el estado civil tiene sobre
la utilizacién de los servicios; si bien de la prictica se puede observar cémo se
componen las diferentes categorias de estado civil por edad y sexo en cuanto a
morbilidad.*

No es fdcil analizar la relacién existente entre nivel socioecondmico y utiliza-
cién ya que estos factores aparecen entremezclados con por lo menos dos impor-
tantes variables —nivel de salud y accesibilidad social (mds precisamente, capaci-
dad econdmica). La literatura revela resultados contradictorios. La mayoria de los
estudios indican que tradicionalmente los grupos de nivel socioecondmico més
elevado han utilizado mas servicios médicos.”* Por otro lado, un estudio publica-
do en 1973 concluye que “en el pasado, los grupos de menor nivel de ingresos ge-
neralmente tenian menores promedios de internacién que los de mayores ingre-
sos™,* en tanto un estudio publicado en 1981 por uno de los mismos autores reve-
la que “los pobres han tenido generalmente mayores promedios de internacién que
los grupos de mayores ingresos durante los dltimos 25 afios™.*

De cualquier modo, todos estdn de acuerdo en que la brecha entre los pobres y el
resto de la poblacién se ha reducido desde la introduccién de Medicare y Medicaid. *
Los datos publicados en Health U.S. 1980 indican mayores promedios de interna-
cién y mayor nimero de visitas médicas por afio entre los sectores carenciados que
entre el resto de la poblacién. Un estudio publicado en 1981 atribuye este mayor
nivel de utilizacién de los servicios al hecho de que los pobres generalmente pade-
cen enfermedades mds serias o crénicas en comparacion con el resto de la pobla-
cién.* Segiin un andlisis de 1976-1978 del National Health Interview Surveys, los
sectores carenciados realizan mayor mimero de visitas al médico que el resto de Ia
poblacidn, pero luego del ajuste por edad y nivel de salud, estas diferencias se re-
vierten.®

Las diferencias en los resultados de todos estos estudios pueden deberse a dos
factores.

* N. del T.: ambos son programas de salud del gobiemo federal, Medicare es para personas mayores
de 65 afios, y de cualquieredad con insuficiencia renal permanente y ciertas discapacidades; Medicaid
s para personas de todas las edades de escasos necursos.
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En primer lugar, muchos de los estudios han omitido hacer distinciones entre
los diferentes tipos de servicios.

Es probable que grupos diferentes utilicen recursos similares por razones total-
mente diferentes o que, ante 1a misma necesidad recurran a diferentes servicios.”
Por ejemplo, un estudio realizado por Canada Health Survey*® y uno en Franciaen
19785 revelan que aunque las personas con mayores niveles de ingreso consultan
a los profesionales de la salud mds que las personas con menores niveles de ingre-
so, estas consultas frecuentemente tienen lugar cuando no existe un problema con-
creto de salud (por ejemplo para prevencion).

Un estudio publicado en 1980 en los Estados Unidos sobre la utilizacién de ser-
vicios médicos por parte de los nifios en una comunidad con “alto nivel de benefi-
cios de Medicaid y un proyecto pedidtrico patrocinado por la universidad” revela
que los nifios de familias de mayores ingresos acuden a médicos privados mas fre-
cuentemente, pero los nifios de familias que estdn por debajo del umbral de pobre-
za acuden a centros de salud y hospitales mas a menudo.*

El segundo factor en esta amplia gama de resultados es que, como sefiala
McKinlay.* Ia mayor parte de los investigadores no tiene en cuenta que el nivel so-
cioecondmico puede estar asociado s6lo indirectamente con la utilizacion de los
servicios de salud. La relacién entre dicho nivel y la utilizacién efectiva puede ver-
se modificada no sélo por las variables de capacidad econémica y estado de salud
sino también por la participacién en ciertas instituciones de cardcter social o redes
sociales que dictan o sugieren patrones “aceptables” de utilizacién. Los estudios
mencionados anteriormente respecto de los factores culturales en los patrones de
utilizacién sostienen indirectamente la hipétesis de la influencia de un “grupo de
referencia™.

Factores sociopsicolégicos

Otro grupo de factores relativos al consumidor son los llamados “sociopsicold-
gicos™. Los investigadores saben desde hace mucho tiempo que distintos indivi-
duos tienen una percepcién diferente de los sintomas de la enfermedad que los
afecta. Es 16gico pensar que las distintas personas se comportardn de manera dife-
rente al recurrir a la atencién médica segiin sea su percepeién del problema. Algu-
nos individuos pueden actuar sobre un grupo de problemas en tanto otros eligen
desatenderlos o no actuar sobre ellos.** Ademds de la percepcion de la enfermedad,
las actitudes o creencias respecto de la atencion médica, los profesionales o las en-
fermedades determinan el modo de utilizacion.

Aungque resulta fécil ver conceptualmente como los factores sociopsicoldgicos
pueden determinar la utilizacion de los servicios de salud, los resultados de estu-
dios realizados sobre estas variables han sido poco exactos en la prediccion de la
utilizacién. Deberfamos sefialar, sin embargo, que estas conclusiones distan mu-
cho de ser definitivas.*®

Los investigadores no han podido distinguir entre los diferentes tipos de servi-
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cios. Se podria esperar que los factores psicosociales relacionados con la utiliza-
cién de la atencidén tengan un efecto diferente sobre los diferentes servicios.

A menudo se ha estudiado la relacién existente entre los factores sociopsicoldgi-
cos y la utilizacién total de los servicios. Resultarfa mucho mds indicado estudiar
1a visita inicial por episodio de enfermedad ya que el paciente tiene mucho menos
control sobre la utilizacién posterior de los servicios.*® Dicho de otro modo, las
percepciones, actitudes y creencias pueden afectar en gran medida la primera deci-
sién de requerir atencidn pero la relacién entre los factores sociopsicolégicos y 1a
utilizacién puede no resultar tan clara cuando se analiza la utilizacidn total.

Finalmente, los factores psicosociales son sélo algunos de los varios factores
relacionados con la utilizacién de los servicios. La mayorfa de los estudios no han
podido evaluar el efecto de dichas otras variables.*’

Factores relativos a los profesionales

Laiiltima categoria de determinantes de la utilizacién de los servicios de salud
estd constituida por los factores relacionados con los profesionales de 1a salud, es-
pecialmente los médicos. Estos factores pueden dividirse en dos grupos: caracte-
risticas econémicas y caracteristicas de la formacién profesional.

Factores econémicos

Ha habido una creciente tendencia entre los economistas de la salud en el sen-
tido de que la interaccidn tradicional entre oferta y demanda no resulta aplicable en
el mercado de la salud. Por el contrario, la alternativa del *“desplazamiento de la
demanda” o hipétesis de la induccidn, indica que los médicos tienen la capacidad
de generar demanda para sus servicios o, para decirlo en términos econdmicos,
pueden desplazar la posicion de la curva de demanda de los consumidores.*®

Uno de los primeros estudios que parecian sugerir dicha hipdtesis fue el de
Fuchs y Kramer publicado en 1972 que revel6 que los factores de la oferta. tec-
nologia y nimero de médicos parece tener decisiva importancia en la determina-
cidén de la utilizacién y gastos en servicios médicos.* Desde entonces diversos es-
tudios han llegado a la misma conclusién® ® aunque éstos han recibido muchas
criticas.®

« Los usuarios de los servicios no tienen verdadera conciencia de Ia magnitud
de sus necesidades o, para decirlo de otro modo, la definicién de necesidad
es diferente segiin el punto de vista del profesional o el del usuario. M4s aun,
en muchos casos, tales como las emergencias y las enfermedades mentales,
no es el paciente quien toma la decisién sobre la atencién a recibir.

o Los usuarios a menudo no pueden evaluar qué profesional puede ofrecer
“mejor” servicio o qué sustitutos se le pueden oftrecer.

« Laaparicién de una enfermedad en un momento dado es un fenémeno alea-
torio, involuntario a menudo de carécter urgente. Debido a esto y al hecho de
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que no se sabe qué beneficios resultardn de la utilizacién de los servicios an-
tes del tratamiento, los consumidores no pueden tomar decisiones “raciona-
les” respecto de la utilizacién de los servicios.

= Los consumidores no saben a qué servicios recurrir, simplemente saben que
desean ser tratados y dejan librada al médico la decisidn de cudles servicios
son adecuados. Consecuentemente los médicos se encuentran en la paraddji-
ca situacién de ser productores de servicios y de tener que decidir por el
usuario cudles son los servicios que éstos deben consumir.®

» La mayorfa de los tratamientos requieren la aceptacion por parte del pa-
ciente.

Como se ha mencionado en el titulo anterior, algunos de los resultados contra-
dictorios en el andlisis de Ia demanda y la utilizacién de servicios médicos pueden
originarse en la imposibilidad de distinguir entre 1a primera visita y las visitas sub-
siguientes. A efectos de simplificar, se podria considerar que el proceso de utiliza-
cién consiste en una etapa iniciada por el paciente (visita inicial) y una etapa gene-
rada por el profesional (visitas subsiguientes). Algunos autores han sugerido limi-
tar el uso del término “demanda’ a la etapa iniciada por el paciente y “utilizacion”
a la etapa generada por el profesional ® Esta distincién facilitaria la investigacidn
de la influencia respectiva de los factores relacionados con los profesionales y los
otros factores de la utilizacién de los servicios de salud.

Caracteristicas de los profesionales

Las caracteristicas de los profesionales también determinan la utilizacion de los
servicios. La conducta de los profesionales en la generacion de utilizacion de servi-
cios depende de su grado de especializacidn, de la universidad de Ia cual egresaron,
del hospital donde hicieron su residencia y del nimero de aiios transcurridos desde
que finaliz6 su residencia.

Por ejemplo, se ha demostrado que los médicos que han estudiado en facultades
que tienen una orientacién cientifico-médica generalmente utilizan menos recur-
sos clinicos y técnicos: sin embargo, en una situacién de incertidumbre (cuando no
se conoce el diagndstico), tienden a utilizar mis servicios.®

El entorno en el que trabajan los médicos también afecta su actividad profesio-
nal:* es sabido que las normas y reglamentaciones ejercen influencia sobre su con-
ducta. Finalmente, otros factores tales como niimero y calidad del personal auxi-
liar, equipos y utilizacién de innovaciones tecnoldgicas estdn estrechamente rela-
cionados con la conducta del profesional.

TENDENCIAS EN LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Es esencial comprender las tendencias en la utilizacién de los servicios de salud

para hacer un uso adecuado de los métodos epidemioldgicos. En este titulo se des-
criben las tendencias en la utilizacidén de los servicios hacia fines de la década del



Epidemiologia de la utiljzacion de los servicios de salud 235

80, en primer lugar los recursos en términos de personal y de servicios disponibles
y luego en términos de gastos en atencidn de la salud y de atencién a los pacientes
ambulatorios e internados.

Recursos en la atencion de la salud

En 1980 habia 19.7 médicos en actividad por cada 10.000 habitantes. Esta pro-
porcién ha aumentado rdpidamente en los dltimos afios; en 1950 y 1960 habia 14,0
por cada 10.000 habitantes con un leve aumento a 15.6 en 1970, Las proyecciones
indican que habrd 24,3 médicos por cada 10.000 habitantes en 1990 y 27.11 en el
afio 2000.%

Latabla 8-1 indica la proporcidn de médicos en algunos paises y continentes se-
leccionados. Mientras que Estados Unidos tiene muchos mds médicos que la ma-
yoria de los paises incluyendo Canadd y algunos paises europeos. son menos que
en los Emiratos Arabes Unidos, la Unidn Soviética, Israel y Austria.

Dentro de Estados Unidos, Nueva York y Nueva Inglaterra tienen las mayores
tasas (22,9 y 20,8), Dakota del Sur y Mississippi las mds bajas (9.4 y 9,6). ambas en
1978. En 1979 el 14,7 por ciento de los médicos americanos eran clinicos y el 85,3
por ciento eran especialistas, en tanto que en Canadd un 50.7 por ciento eran clini-
cos y 49,3% especialistas,

Tabla8-1 Médicos por cada 10.000 habitantes en el mundo y en
ciertos continentes y paises

Pals Medicas por Pais Médicos por
cada 10.000 cada 10.000
Mundo 8,08 Eurcpa 18,12
Africa 1,84 Francia 16,32
Oriental, Austria . 23,34
Qccidental y [talia 20,62
Central 0,60 Suecia 17,75
del Sury Australia 15,37
del Norte 4,65 Polinesia 4,99
Sud América 6,26 Unidn Soviética 34,64
Asia 3,48 Estados Unidos 20,20
Japén 11,83 Emiratos Arabes 41,21
Canada 15,30
Israel 28,60

Fuente: Adaptado de World Health Stalistics Annual, Health Personnel and Hoespital Establishments,
World Health Organization, Ginebra, 1980, Los datos para la mayorfa de las areas son de 1977; los de
Canada y Estados Unidos, de 1979.
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El nimero de enfermeras registradas es mucho mayor en Estados Unidos que en
Canad4 (45/10.000 en 1978); las proporciones de asistentes enfermeras licenciadas
era de 25,8/10.000 (Estados Unidos) y 32,6/10.000 (Canada).

Es dificil comparar el nimero de camas de hospital en los diversos paises ya que
los informes se elaboran sobre diferentes tipos de servicios. Nueve de cada diez
pafses industrializados (Estados Unidos, Canad, Australia, Dinamarca, Inglate-
rta, Gales, Finlandia, Francia, Escocia y Suecia) tenfan cinco o seis camas de hos-
pital para estadias de corto plazo por cada 1.000 habitantes en tanto la Repiiblica
Federal de Alemania tenia ocho.®

Utilizacion de los servicios de salud

En 1979 el 75% de la poblaci6n visité un médico, el mismo porcentaje que en
1974: en Canada la proporci6n fue del 76,3%. La tabla 8-2 muestra la cantidad de

Tabla8-2 Porcentaje de la poblacién que consulté un médico por lo
menos una vez, Estados Unidos, 1979

Edad %

Menos de 17 anos 75,6
17 a 44 74,2
45a 64 73,6
65 o mayor 79,8

Sexo

Masculino 70,8

Femenino 78,9

Raza

Blanca 75,3

Negra 74,7

Ingreso familiar

Menos de U$S 7.000 75,7
de U$S 7.000 a 9.999 73,5

de U$S 10.000 a 14.999 74,4
de U$S 15.000 a 24,999 76,2
25.000 0o mas 76,9

Poblacién total 75,1

Fuente: Health, United States, 1981, U.S. Department of Health and Human Services, Public Health
Sarvica, National Center for Health Statistics, 1981, 15B.
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visitas médicas por grupos de edad, sexo, raza e ingreso familiar. Las diferencias
sin duda no son amplias aunque las mujeres visitan al médico mds a menudo que
los hombres (78,9%); lo mismo ocurre con las personas de mds de 635 afios
(79.8%).

Cuando los sujetos son grandes consumidores de servicios hay una mayor dife-
rencia entre los grupos demogréficos. Por ejemplo, los datos arrojados por Canada
Health Survey de 1981 (tabla 8-3) muestra que la proporcion de poblacion que ha
realizado diez o mas consultas a un médico durante 1979 varfa desde un 3.4% por
parte de hombres de 20 a 24 afos hasta un 22,4 por parte de mujeres de 65 afios o
mas.

La tabla 8-4 muestra la utilizacién a corto plazo de hospitales en los diez paises
industrializados mencionados anteriormente. Aunque todos los paises tienen apro-
ximadamente el mismo nimero de camas por habitante, hay amplias diferencias en
el mimero de altas por cada 1.000 y en el promedio de estadia. Con excepcién de
Australia, Estados Unidos tiene la mayor tasa de internacién pero la menor estadfa
promedio, lo que podria significar que los casos por los cuales se indica la hospita-
lizaci6n son en general menos severos.

La tabla 8-5 muestra la tasa de altas de internacién por cada 1.000 habitantes
(sin incluir los partos) en 1974 y 1979 y el promedio de internacién en 1979 por
subgrupos de poblacidn en Estados Unidos. Las tasas de altas muestran un descen-
so entre 1974 y 1979 con excepcidn de las personas mayores, los negros y los gru-
pos de muy altos o muy bajos ingresos. El periodo promedio de internacién es mds
prolongado para las personas de raza negra y los varones en general, aumenta con
la edad y disminuye con el nivel de ingreso.

Tabla8-3 Porcentaje de poblacién que consulté un médico 10 veces o
mas, Canad4, 1979

Grupo etario Sexo % Grupo etario Sexo %
Menor de 5 anos Masculino 6,9 20 a 24 anos Masculino 34
Femenino 8,0 Femenino i1,3
5a9anos Masculino 54 25 a 44 afios Masculino 4,2
Femenino 3,6 Femenino 14,3
10a 14 anos Masculino 4,0 45 a 64 anos Masculino 10,4
Femenino 3,6 Femenino 15,1
15 a 19 afios Masculino 4,3 65afiosd mas  Masculino 17,7
Femenino 7,0 Femenino 22,4

Fuente: The Health of Canadians-Report of the Canada Health Survey de Health and Welfare Canada y
Statistics Canada, con permiso del Ministerfo de Suministros y Servicios, 1981, 169.
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Tabla 8-4 Utilizacidn de hospitales a corto plazo

Seleccion de paises industrializados, afios seleccionados 1973- 1977

Pais y afio Altas por cada Promedio de interna-
1.000 cidn (en dias)
Estados Unidos (1976) 168 7.7
Australia (1976-77) 182 7.6
Canada (1975) 163 8,3
Dinamarca (1877) 159 10,2
Inglaterra y Gales (1975) 97 10,1
Replblica Federal de Alemania (1976) 141 16,4
Finlandia (1976) 154 9,5
Escocia (1976-78) 123 9,9
Suecia (1973-76) 145 10,6
Francia {1976) 119 13,2

Fuente: Health, United States 1960, Departamento de Salud y Servicios Humanos, Servicio de Salud
Publica, Centro Nacional de Estadlisticas de Salud, 1981, 58.

Gastos en servicios de salud

Entre 1963 y 1980 los gastos en servicios de salud en Estados Unidos ascendie-
ron un promedio de 12.8% por aiio. De los principales rubros en el Indice de Pre-
cios al Consumidor. solamente los costos de energia crecieron mis ripidamente.
Los gastos de Alencién Médica representaron un 9.4% del producto bruto interno
en 1980. con respectoa un 8.6 en 1975 y aun 7.5% en 1970. un 5,3% en 1960, y un
3.5% en 1929.%

Esle aumento en los gastos de salud ha ocurrido en casi todos los paises del
mundo occidental. Una comparacidn de los gastos de atencién sanitaria entre nue-
ve paises industrializados para el periodo 1960-76 indica que solamente Estados
Unidos. Canadi y Succia experimentaron incrementos anuales promedio de menos
de un 15%. En los otros seis paises (Australia. Finlandia. Francia, Alemania, los
Paises Bajos y el Reino Unido) los aumentos anuales promedio variaron entre el 17
y el 219%. En 1975 Estados Unidos ocupaba cl cuarto lugar entre estos nucve
paises en cuanto al porcentaje de Producto Bruto Interno dedicado a la atencidn de
la salud: la Repiblica Federal de Alemania gastd 9,7 de su Producto Bruto Interno,
Estados Unidos 8.4%. Canadd 7,1% y el Reino Unido s6lo 5.6%.

En Estados Unidos en 1980 la atencién hospitalaria representd el 40,3% de los
gastos de salud cuando en 1950 habia sido de 30.4%: en tanto los gastos de servi-
cios médicos absorbicron el 18.9%. comparado con el 21,7% en 1950.” Sin em-
bargo, en el periodo 1975-1980. los gastos en hospitales y atencién médica alcan-
zaron aproximadamente la misma tasa (13.8% y 13.4% respectivamente).
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Tabla 8-5 Utilizacion de hospitales a corto plazo, Estados Unidos,
1974y 1979

Por edad, sexo, raza e ingreso familiar

Altas’ por 1.000 Promedio de
Internacién (en dfas)
1974 1979 1979

Edad
Menar de 17 anos 68,7 64,4 5,5
17a44 1159 108,9 6,9
45 a2 64 174,0 166,3 9,4
650 mas 2541 269,9 10,8
Sexo
Masculino 123,3 117,2 8,9
Femenino 128,6 126,1 7.6
Raza
Blanca 126,0 1209 79
Negra 127,8 1373 10,4
Ingreso Familiar
Menos de U$S 7.000 160,9 163,0 9.1
de U$S 7.000 a

9.999 141,8 139,2 9.2
de U$S 10.000 a

14.999 1373 127.4 8,6
de U$S 15.000 a

24.999 118,7 110,1 7.3
U$S 25.000 o mas 102,7 107,2 76

Promedio 125,7 121,86 B,2

1. Excluyendo los partos.

Fuente: Health. United States, 1981, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Servicio de Salud Publica, Centro Nacional de Estadisticas para la Salud, 1982, 168,

Los tres componentes principales del aumento en los gastos de atencidn médica
son los precios. la poblacién y los cambios en la utilizacién y/o servicios. Se ha cal-
culado que para el periodo 1965-1980 el incremento de precios representé un 58%
del aumento en gastos de atencién médica, el crecimiento demograifico un 9% y el
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Tabla8-6 Porcentaje de poblacion sin cobertura médica,
Estados Unidos, 1976

Por caracteristicas seleccionadas

% sin cobertura % sin cobertura
Total personas 11,0 Ingreso familiar
Inferior a U$S 3.000 21,8
Edad de U$S 3.000 a 4.999 21,3
de U$S 5.000 a 6.899 21.0
Menor de 6 afios 13,0 de U$S 7.000 a 9.999 151
de 6a 18 anos 11,6 de U$S 10.000 a 14.999 7,7
de 19 a 54 afos 12,6 U$S 15.000 o mas 4,1
de 55 a 64 anos 9,7
mas de 65 anos 2,0 Educacion
' 0a1lanos 14,3
Sexo 12 anos 9,9
13 afos 0 mas 71
Masculino 11,6
Femenino 10,5 Regidn Geografica
Noreste 7.6
Raza Centro Norte 7.9
Sur 14,6
Blanca 10,2 Qeste 13,7
Negra y otras 16,3

Fuente: “Health Care Coverage: United Stales 1976", Deparlamento de Salud, Educacion y Blenestar
de los Eslados Unidos de Norteamérica, Servicio de Salud Plblica, Advance Dala, no. 44, 29 de setiembre
de 1979, 5.

mayor consumo de atencién de la salud un 339%™ Desde 1979 hasta 1980 el 75%
del aumento en gastos de atencién sanitaria podian atribuirse a los precios, el 8%al
crecimiento demografico y el 17% a la intensidad de Ia utilizacidn.

En 1980. dos tercios (el 67.6%) de los pagos por atencién médica en Estados
Unidos se hicieron a través de terceras partes (gobierno, seguros de salud, industria
y organizaciones filantrépicas).™ Los pacientes cubrieron un tercio (32.4%) de los
gastos de atencién médica. Estas proporciones resultan exactamente opuestas a las
de 1950.

La tabla 8-6 muestra que un 11% de la poblacién total del pais no tenia ningiin
tipo de cobertura en 1976. Este porcentaje baja con la edad. la educacion y el nivel
de ingreso. Una menor proporcién de blancos no tiene cobertura y hay una amplia
variacion entre las diferentes zonas del pais. Un 14.6% de la poblacién del Sur no
tiene cobertura a diferencia del 7,6% en el Noroeste. Ademis. en 1975 no tenia co-
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bertura un 16,4% de la poblacién que no realizé consultas médicas y un 11,4% de
la poblacién que no fue internada; en comparacién con el 9,2% de los que hicieron
consultas médicas y el 7,7% que fueron internados.

Resulta evidente que estas tendencias demuestran la existencia de problemas
importantes en la utilizacién de los servicios de salud, Para que los administradores
de los servicios de salud puedan ejercer cierta influencia sobre dichas tendencias,
deberin realizar un an4lisis epidemioldgico de las mismas. Este enfoque relaciona
la epidemiologfa de un grupo poblacional con la utilizacién de los servicios de sa-
lud. Los administradores han ignorado esta importante relacién durante mucho
tiempo.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA UTILIZACION

Como se ha dicho en el capitulo 3, el andlisis de la utilizacidn es parte de la
identificacion de necesidades y problemas. Tal como se ilustra en la figura 3-5, el
anilisis de la utilizacion de los servicios de salud se combina con el andlisis epide-
mioldgico de los problemas de salud para contribuir con los administradores en la
determinacion de necesidades. A los efectos de la administracion, estas necesida-
des en ¢l campo de la salud pueden concebirse como falencias u oportunidades de
mercado. Esta analogia entre el anilisis epidemiolégico combinado de los proble-
mas y la utilizacidn. se desarrolla en el capitulo 10 conjuntamente con el proceso
de marketing.

El enfoque epidemioldgico

La mayorfa de las organizaciones comprometidas con la prestacion de servicios
de salud compilan y aplican los datos sobre utilizacidn a los efectos de la elabora-
cidn de informes. Sin embargo, un enfoque epidemioldgico de la administracién
de los servicios de salud requiere mis que una simple enumeracién de servicios
prestados. Las cifras correspondientes al mimero de internaciones, duracicon de la
internacion, y promedio de estadia son indicadores insuficientes de la tasa real de
utilizacion de servicios de salud.™

Un andlisis epidemiolégico de dicha utilizacion se basa, por naturaleza. en la
poblacidn. En otras palabras. los datos sobre utilizacion deben relacionarse con la
poblacién que potencialmente podrd utilizar los servicios para poder calcular las
tasas. El denominador para las tasas, o sea la poblacién expuesta al riesgo, es ame-
nudo desconocido ya que el personal de atencion de la salud raramente atiende a
una poblacién determinada.™

Anteriormente nos hemos referido a la poblacién que potencialmente utilizaria
los servicios como la “comunidad circundante™ o la “poblacidn de interés™. Tam-
bién se la ha llamado “distrito™™ o “drea del servicio de salud”. En otros trabajos se
han descrito diversos métodos para la determinacidn de las dreas de servicios de
Sﬂllld.ﬂ' 8,79
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La organizacion y los servicios

El objetivo de un andlisis epidemioldgico de la utilizacién de los servicios de
salud es determinar cudles de los problemas previamente identificados en el 4rea
no han sido satisfechos y deben ser tenidos en cuenta por la organizacidn.

Se deben analizar en primer lugar los servicios existentes dentro de la organiza-
cién. Esto debe hacerse por servicio y programa especifico y debe incluir una des-
cripcién sociodemogrifica de los usuarios. También debe suministrar informacién
sobre combinaciones de casos —qué tipos de morbilidad (diagndstico) determina
la demanda de atencién por parte del paciente. Se debe incluir un andlisis detallado
del origen de los pacientes. Este andlisis del origen de los pacientes permile obte-
ner datos sobre lo que ha dado en llamarse “zona de influencia de la organizacién™,
o sea. la distribucién proporcional de todos los usuarios de un drea determinada.®

Utilizacidn de los servicios por distrito

El segundo paso es el andlisis por distrito de los servicios utilizados (poblacio-
nes de interés). Este andlisis incluye todos los elementos que se acaban de describir
(caracteristicas sociodemograficas, combinacidén de casos y origen de los pacien-
tes). Esto brindard informacidn sobre quienes utilizan los servicios de salud, las
causas (diagndstico) y el lugar y, a su vez, indicard la porcién de mercado de Ia or-
ganizacion por servicios.

La proporcidn de servicios prestados en un drea por un hospital en lugar de otro
constituye lo que ha dado en llamarse “pertinencia organizativa™* (Los términos

Tabla 8-7 Zona de influencia y pertinencia del Hospital A

Hospital A Otros Hospitales
Zonas Total Zonadein- Pertinencia: Pertinencia:
censales  internaciones Internaciones fluencia: % de inter- % de interna-
% deinter- nacionesaA ciones a otros
naciones a A hospitales
01 5.000 2.000 20% 40% 60%
02 5.000 3.000 30% 60% 40%
03 6.666 1.000 10% 15% 85%
04 12.500 2.500 25% 20% 80%
05 1.111 1.000 10% 90% 10%
Otros — 500 5% —_ —
Total 30.277 10.000 100% 33% —

Fuente: Adaptado de Determining Health Needs de Robin E. MacStravic con permiso de Health
Administration Press, 1978, 185-186.
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influencia y pertinencia en este contexto han sido atribuidos a Robert Sigmand.) La
tabla 8-7 ilustra la importancia e influencia de una organizacién (Hospital A) cuyo
distrito comprende cinco zonas censales. La influencia significa que, por ejemplo,
un 30% de los pacientes internados en el Hospital A pertenece al 4rea censal 02, y
que el 25% pertenece al drea censal 04. Estas dos édreas representan la mayor fuen-
te de pacientes para el Hospital A. La pertinencia es un indicador de la penetracién
del mercado, o sea qué proporcidn de las internaciones de un drea determinada son
realizadas en el Hospital A. En este ejemplo, el drea censal 05 es la de mayor im-
portancia para el Hospital A; si bien las internaciones de personas pertenecientes a
esta drea representan sélo el 109, para el total del drea esto representa un 90%. En
total el Hospital A recibe un 33% de las internaciones de su distrito.

En este segundo paso del analisis epidemiolégico de la utilizacién de los servi-
cios de salud, se deben compilar los datos de todos los profesionales a los que acu-
de la poblacion de las dreas de interés (distrito). En muchos casos resulta casi im-
posible compilarlos a menos que se pueda realizar una encuesta especial, salvo en
los casos en que todo el distrito estd cubierto por un seguro integral de salud tal co-
mo en el caso de Canadd o de planes de medicina prepaga.

Cuando no se dispone de datos de utilizacidn de toda la comunidad, los datos
suministrados por Medicare (Parte B) pueden resultar valiosos para describir la

Figura 8-2 Analisis epidemioldgico de la utilizacion de los servicios de
salud

NECESIDADES Y PROBLEMAS DE SALUD EN EL DISTRITO

UTILIZACION EN EL DISTRITO
UTILIZACION REAL
Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas
sociodemogréficas sociodemagréficas sociodemogréficas
4 . 4 3
Prablemas Morbilidad Marbilidad
de salud {diagnéstico combinado) (diagnéstico combinado)
4 4 4
Denominadaor Origen del paciente Origen del pacienta
de tasas (pertinencia) (zona de influencia)
4 Tasasi de utilizacion A
4 Tasas de utilizacién real A
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utilizacidn asi como para incluir las variaciones en la morbilidad (combinacién de
casos diagndsticos).” Medicare dispone de datos sobre virtualmente el total de la
poblacién de més de 65 afios de tal manera que la utilizacién de servicios de salud
para dicho subgrupo puede ser descrita y analizada en profundidad. Se pueden ex-
trapolar algunos datos, tales como origen de los pacientes, a la poblacidn total. De
manera similar, los datos de mortalidad y morbilidad extraidos de las estadisticas
vitales constituyen alternativas razonables para estimar el origen de los pacien-
tES.H' B4

El proceso epidemioldgico

La figura 8-2 ilustra el proceso de andlisis epidemiolégico (basado en la pobla-
cién) de la utilizacién de los servicios de salud. El objetivo es identificar falencias
en la utilizacién de servicios de salud. Esto se logra comparando la utilizacién
efectiva de la institucidn y el uso de servicios de salud por parte de los habitantes
del distrito con las necesidades y problemas anteriormente identificados. Tal como
lo indica la figura 8-2. 1a utilizacion efectiva de los servicios es una subdivisidn de
la utilizacién total en el distrito que a su vez es una subdivisién del total ideal o po-
tencial.

Las caracteristicas sociodemogrificas de los usuarios de la organizacion objeti-
vo pueden compararse con las de los individuos del distrito que han uatilizado los
servicios (en esta institucion o en otro lugar) y con las caracteristicas de toda la po-
blacion del distrito (usuarios y no usuarios). Esto indicard los miembros del distri-
to que atiende la organizacidn, cudles utilizan los servicios de salud y cudles no re-
ciben atencion de la institucién y/u otros servicios.

Los problemas de salud que dieron lugar a Ia utilizacién de los servicios de la
institucion pucden compararse con aquellos que dieron lugar a que los individuos
pertenecientes al distrito requirieran atencidn y con aquellos previamente identifi-
cados. o sea., con todos los problemas de salud que potencial e idealmente podrian
generar consumo de servicios.

También se pueden calcular las tasas efectivas del distrito. Estas tasas deberian
ser lo mads especificas posible (edad. raza, sexo. etc.) y calcularse por servicios,
programas y diagnosticos especificos (o sea. morbilidad y mortalidad). También se
pueden ajustar (estandarizar) las tasas. a los cfectos de la comparacién, Luego se
pueden utilizar para comparar la utilizacién en diferentes dreas del distrito y tam-
bién en otras dreas (condado, Estado o nacion).

Un ejemplo de andlisis epidemiolégico

Por medio de este andlisis epidemioldgico de la utilizacidn, los administradores
de los servicios de salud pueden identificar distritos mal atendidos asi como pro-
blemas no satisfechos. La tabla 8-8 presenta un anlisis epidemioldgico simplifica-
do de la utilizacion para un hipotético Hospital A. El distrito del Hospital A se
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compone de cinco dreas censales. Su influencia y pertinencia fueron descritosen la
tabla 8-7. Este ejemplo se limita a la distribucidn de tres caracteristicas sociodemo-
gréficas (edad, raza y sexo) de la poblacién del distrito, de los usnarios del servicio
dentro del distrito y de los pacientes del Hospital A. También presenta un andlisis
general de los problemas de salud.

A fin de simplificar las comparaciones, se utiliza el indice de representacién
(IR) de Gerbner y Signorielli.*s Este indice es la relacién del porcentaje de una po-
blacién en un grupo sociodemogrifico determinado y el porcentaje correspondien-
te en otra poblacién, multiplicado por 100. Cuando un grupo est4 representado en
exceso en una poblacion, el indice serd mayor que 100 y viceversa. De esta mane-
ra se puede medir la representacién en el grupo del total de usuarios del distrito y
en los grupos de usuarios reales, asi como en el total de usuarios del distrito entre
los usuarios reales.

En la tabla 8-8 Ia cantidad de varones mayores de 65 aiios es cuatro veces mayor
entre los usuarios del servicio del distrito que entre el total de Ia poblacién del dis-
trito (indice de representacién = 432.5) y aun mds entre los pacientes del hospital
(IR =445.0). Por otro lado. las mujeres de menos de 20 afios estdn subrepresenta-
das (IR =32.5). Estas relaciones entre edad-sexo y utilizacién de los servicios son
coherentes con los patrones de morbilidad (capitulo 5) y con los factores determi-
nantes de la utilizacion.

Tabla8-8 Indices de distribucion y representacion por edad, sexo y

raza*
Distrito Total de usuarios Usuarios Reales

del distrito
Representacion Indice de representacidn
Edad Sexo % % Indice % Distrito  Usuarios
Menor de 20 Masculino 16,1 7,0 43,5 54 33,5 771
Femenino 15,7 6,5 41,4 5,1 32,5 78,5
20a44 Masculino 19,0 43 226 4.9 25,8 114,0
Femenino 18,3 151 82,5 9,2 50,3 60,9
45 a 64 Masculino 9,6 12,7 132,3 156 162,5 122,8
Femenino 10,1 17,0 168,3 19,4 192,1 114,1
Masde65 Masculino 40 17.3 4325 18,2 455,0 105,2
Femenina 7.2 20,1 279,2 22,2 308,3 110,4
Raza Blanca 72,3 80,2 110,9 88,4 116,2 110,2
Negra 24,2 17,1 70,7 10,3 4256 60,2
Otras 35 2,7 771 1,3 37,1 48,1

* El Indice de representacion es |a relacion dal porcentaje de poblacidn en un grupa sociodemografico
determinado y el porcentaje correspondiente en otra pablacisn, multiplicado por 100 y viceversa.
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Sin embargo, esto no es aplicable a la distribucién por raza del total de usuarios
de este distrito. Los blancos estdn sobrerrepresentados tanto entre los usuarios po-
tenciales del distrito como entre los usuarios reales; los negros y otras razas estdin
subrepresentados. Como esto no puede explicarse por medio de los patrones de
morbilidad, se puede concluir que los negros y los individuos de otras razas estdn
subatendidos en comparaci6n con los blancos.

La iiltima columna de la tabla 8-8 compara los pacientes del Hospital A con el
total de los usuarios del distrito. Esto puede representar una medida de la porcidn
de mercado de dicho servicio. Por lo tanto, ese hospital atiende proporcionalmen-
te menor niimero de usuarios de menos de 20 afios y considerablemente menos mu-
jeres de 20 a 44 anos. lo que indica que los servicios de obstetricia y pediatria re-
presentan un potencial para la expansion. Debido a que el Hospital A atiende aun
menos negros e individuos de otras razas que los otros hospitales. ellos también re-
presentan un mercado potencialmente mayor.

Del mismo modo. los problemas de salud del distrito pueden compararse con la
morbilidad que origind l1a utilizacién de los servicios por parte de los habitantes del
distrito y de los pacientes del Hospital A, Sin embargo. esto puede hacerse de una
manera relativamente “blanda”™ ya que los datos estadisticos sobre utilizacién se re-
ficren a visitas o encuentros y no a la incidencia de una enfermedad.®

La comparacion entre el distrito y la utilizacion efectiva puede realizarse de una
manera mds directa. La distribucién diagnéstica de los usuarios totales de un dis-
trito y de los usuarios reales pucde compararse utilizando indices de representa-
cién. Por ejemplo. si un 10% de la utilizacidén de los servicios hospitalarios por par-
te de los habitantes del distrito se atribuye a los partos mientras que sélo un 7% de
las pacientes del Hospital A fueron internadas por parto. el indice de representa-
cidn seria 70. indicando esto que hay un 30% mcnos partos cn el Hospital A. Utili-
zando un agrupamiento por diagnosticos relativamente amplio, la porcion de mer-
cado del Hospital A por diferentes diagndsticos (y servicios) también podria ser
analizada.

Un componente final del andlisis epidemiolégico de la utilizacién de los servi-
cios de salud comprende a la influencia y pertinencia del Hospilal A utilizando los
datos sobre el origen de los pacientes. La tabla 8-7 que antecede indica por ejem-
plo. que el hospital no estid cumpliendo bien con sus funciones al atender pacientes
de las areas censales 03 y 05. Se deberia investigar la existencia de posibles barre-
ras en la accesibilidad geogrifica en dichas dreas.

Este tipo de andlisis epidemioldgico de la administracidn de los servicios de sa-
Iud no se limita a un andlisis urbano; se puede lograr de lIa misma manera en unam-
biente rural.

RESUMEN

El presente capitulo examina en primer lugar los factores determinantes de la
utilizacién de los servicios de salud. Ha quedado demostrado que diversos factores
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socioculturales y organizativos, asi como los factores relativos al usuario y a los
profesionales de la salud son los que determinan que la ocurrencia de una enferme-
dad se traduzca en utilizacién de los servicios de salud. En el mismo también se
analizan las tendencias actuales en la utilizacién y luego se incluye una descripcién
del modelo epidemiolégico para su andlisis.

Los administradores de los servicios de salud deberian adoptar una perspectiva
epidemiolégica de la utilizacién, basada sobre la poblacién y relacionada con su
distrito y con sus problemas de salud en particular. El andlisis de la utilizacion es
parte de la identificaci6n de necesidades de la poblacion.
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Capitulo 9

La demografia como
herramienta de la epidemiologia

LOS ESTUDIOS POBLACIONALES

Prosiguiendo con los fundamentos de la epidemiologia que se aplican a la admi-
nistracion de los servicios de salud, en este capitulo se hace referencia a la demo-
grafia. Como ésta es una disciplina que frecuentemente esté ausente en la forma-
cion de los administradores de salud y de los especialistas en salud comunitaria, es-
te capitulo serd algo mds extenso.

La demografia, o sea el estudio de las poblaciones humanas, es una disciplina
cientifica estrechamente relacionada con la epidemiologia. Es el estudio del tama-
fio, la composicidn, la distribucidn, la densidad, el crecimiento y otras caracteristi-
cas socioecondmicas de la poblacidn, asi como de las causas y consecuencias de
los cambios experimentados por dichos factores.!

Tal como se analizo en el capitulo 3, la primera contribucién de la epidemiolo-
gia a la administracidn de servicios de salud es una descripeién de la poblacién de
interés para la institucién. La obtencidn de datos demograficos es un requisito pre-
vio casi obligatorio para cualquier medici6n epidemiol6gica. Ademds, el andlisis
de Ia utilizacidn de servicios (real, ideal o esperada) también requiere informacién
demografica. (Y, segiin se explica en el capitulo 10, el marketing también.) Por dl-
timo, las tendencias demograficas afectan directamente los patrones de salud y en-
fermedad de la poblacién, sus necesidades de servicios de salud, y la medida en
que se los utiliza.

Uno de los objetivos implicitos de la politica sanitaria es el acompafiamiento de
las tendencias demogrificas. Por lo tanto, para aplicar la epidemiolog{a a Ia admi-
nistracidn de servicios de salud se requiere una comprension bdsica de los princi-
pios y las técnicas de dicha disciplina. En este capitulo se presentan las herramien-
tas demogrificas esenciales para la administracién de servicios de salud, y se dan
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ejemplos de su uso en la descripcion de tendencias demograficas de la poblaci6n
mundial, norteamericana y canadiense, y de su impacto en la utilizacién de los sis-
temas de salud.

HERRAMIENTAS DE MEDICION DEMOGRAFICA

Las herramientas principales de 1a medicién demografica son las mencionadas
en el capitulo 4 para las mediciones epidemioldgicas: mediciones brutas, tasas, co-
cientes, proporcioncs, mediciones por cohorte y mediciones puntuales y peri6di-
cas. La demografia analiza la estdtica y la dindmica de las poblaciones.? La estiti-
ca poblacional es una disciplina que estudia el tamafio, la distribucion geografica y
la camposicién de una poblaciéin en un momento determinado. Por su parte, la di-
ndmica poblacional se refiere a los cambios poblacionales y a los componentes de
los cambios.

Estatica poblacional

La estdtica poblacional ya ha sido analizada en el capitulo 7 como un elemento
de la epidemiologia descriptiva. El estudio demogrifico de la distribucién geogra-
fica de la poblacidn es similar al de 1a descripcién geogrifica de los patrones de sa-
lud y enfermedad. Las caracteristicas personales usadas por los demdgrafos para
describir la composicién de la poblacién son las mismas que se utilizan en el capi-
tulo 5 (edad, sexo, raza, estado civil y nivel socioeconémico).

Por lo tanto, este andlisis se concentra en la parte de la estdtica poblacional que
refleja las caracteristicas mds esenciales de la poblacién —su composicién por
edad y sexo— e incluye dnicamente breves referencias a los demds componentes.
Se brindan sélo unos pocos ejemplos de la utilizacién de estos datos en epidemio-
logia y administracién de servicios de salud porque en capitulos anteriores se ha
demostrado ampliamente la relacién entre los atributos sociodemogrificos de la
poblacién y su salud, sus patrones de enfermedad y su nivel de utilizacién de los
servicios.

Composicion por edad y sexo

Como ya hemos dicho, la edad y el sexo de la poblacién influyen sobre sus
patrones de enfermedad y el grado de utilizacién de los servicios. Por lo tanto, el
andlisis de estos componentes en la poblacién de interés es un requisito previo fun-
damental para la planificacién y la administracién de los servicios de salud.

La composicidn por edad y sexo que presenta una poblacién en un momento da-
do dependen de su dindmica previa o de cambios ocurridos anteriormente. Como
se verd a continuacidn, los nacimientos, las defunciones y las migraciones afectan
la dindmica de la poblacidn y, consecuentemente, la composicion del grupo en
cualguier momento determinado.
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Media etaria

La media etaria, o sea, la edad respecto de la cual la mitad de la poblacién es
mayor y la otra mitad es mds joven, es un indicador de la composicién por edades
de la poblacidn. Por ejemplo, la media etaria de los Estados Unidos en 1980 era de
30,2 aios, mientras la de Siria era de 15 afios (en 1975) y la de 1a Repiiblica Fede-
ral Alemana alcanzaba los 36.

Indice de poblacién activa/poblacidn a cargo

Otro indicador es el indice de poblacién econémicamente activa/poblacién a
cargo. que es la relacién existente entre las personas dentro de las llamadas edades
de dependencia (menos de 15 y mds de 64 aiios) y aquellas que se encuentran-en las
edades ccondmicamente activas (15-64). Generalmente, se expresa como el nime-
ro de personas en las edades de dependencia por cada 100 personas en las edades
productivas:

Indice de poblacién activa/pablacién a cargo =
_ Menores de 135 afios + mayores de 64 afios % 100
Paoblacién entre 15 y 64 afios

Este indice indica (con cuestionable validez), Ia carga econémica que debe so-
portar la poblacién econémicamente activa. Los valores mas elevados indican una
mayor carga de dependencia. Por ejemplo, en 1976 Estados Unidos presentaba un
indice de 54, o sea que por cada 100 personas en edad activa habia 54 dentro de las
edades de dependencia. El indice de Siria, en cambio, era de 114.

Dentro de este valor se puede discriminar entre dependencia de la edad avanza-
da (relacion entre la poblacién de mis de 64 afios y la que se encuentra entre los 15
y los 64 afos) y dependencia infantil (relacién entre la poblacién de menos de 15
afios y la que sc encuentra entre los 15 y los 64 afios).*

Indice de sexo

Este indice describe la composicion por sexos del grupo y es la proporcidn de
poblacién masculina con respecto a la femenina de un grupo determinado, que
gencralmente también se expresa en valores por 100 (cantidad de hombres por
cada 100 mujeres). Como se menciong en el capitulo 5, el indice de sexo de los
nacimientos de todas las poblaciones es de aproximadamente 106 varones por ca-
da 100 mujeres. Sin embargo, al diferir los patrones migratorios y de mortandad,
este indice sufre distintas variaciones segiin la ubicacién geogrifica y el grupo
etario. Este indice puede ser particularmente iitil para el andlisis de zonas peque-
fias, ya que €stas suelen presentar significativas diferencias en la distribucién por
SEexX0s.
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Figura9-1 Los tres perfiles generales de composicion etaria en 1976
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Fuente: Repraducido de Population Hanatook, Intl. Ed. de A. Haupt y T. T. Kane, con autcrizacion de
Population Reference Bureau Inc., 1980, 24,

Pirdmides de poblacion

La mejor manera de ilustrar grificamente la composicién por edad y sexo son
las pirdmides de poblacién que, al presentar las cantidades o proporcienes de po-
blacién masculina y femenina en cada grupo de edad, constituyen una representa-
cién elocuente de la forma en que se compone una poblacion. Como se verd més
adelante, también resultan ttiles para la proyeccion de tendencias futuras.

Segiin se ilustra en la figura 9-1, las poblaciones tienden a ubicarse dentro de
tres perfiles generales de composicién por edad y sexo.* Las poblaciones en expan-
sién tienen mayor cantidad de personas jévenes. y cada grupo de edad es mds nu-
meroso que el que lo antecede. Las poblaciones en retraccion, en cambio, tienen
menor proporcién de jévenes, y las poblaciones estacionarias tienen aproximada-
mente la misma cantidad de personas en todos los grupos, que se reducen gradual-
mente en los niveles de edad mds avanzada.

El factor que influye en mayor grado sobre 1a conformacién de la pirdmide de
poblacién es la tasa de fertilidad.® A mayor cantidad de hijos por progenitor, la ba-
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se de la pirdmide serd mds ancha (y la media etaria serd mds baja). La influencia de
la tasa de mortalidad no es tan simple. Al contrario de lo que se podria suponer, las
poblaciones con bajas tasas de mortalidad tienen una distribucién por edades algo
mds joven’ porque las diferencias en las tasas de mortalidad frecuentemente surgen
de los grupos de menor edad (en especial lactantes y nifios).*

Otras variables que describen la composicién

Otras variables cominmente utilizadas por los demdgrafos para describir la
composicién de la poblacién son raza, nivel socioeconémico, estado civil, y demds
variables relativas a la familia, Los'indices de raza se calculan en forma similar a
los de sexo, por ejemplo dividiendo el nimero de blancos por el nimero de negros.
En los indices de sexo, el indice de raza generalmente se expresa en cantidad de
blancos por cada 100 negros.

Los datos de ingresos, empleo y educacién son indicativos del nivel socioeco-
noémico. Estas variables pueden ser usadas individualmente o combinadas dentro
de un indice socioccondmico.

Ademds del estado civil se pueden estudiar ofras caracteristicas relacionadas.
La historia matrimonial se refiere a la cantidad de veces que una persona ha con-
traido matrimonio, las fechas de cada matrimonio, y cé6mo terminé el matrimonio
anterior. La edad en la que se contrae el primer matrimonio puede ser un buen in-
dicador demogrifico y social. También se utilizan como indicadores demogrificos
la media (promedio) del tamafio del hogar® (basado en *Principles and Recommen-
dations for the 1970 Population Census” de Naciones Unidas)'® y del grupo fami-
liar," asi como el nimero de hijos en edades de dependencia.

Todos estos indicadores sociales pueden ser usados por los administradores de
servicios de salud para describir sus poblaciones. Tal como se demuestra en los ca-
pitulos 4, 5 y 8, estas caracteristicas sociales estdn estrechamente relacionadas con
los patrones de morbilidad y de utilizaci6n de los servicios de salud.

Distribucién de la poblacidén

Eldltimo componente a considerar dentro de la estdtica poblacional es la distri-
bucién de la poblacién, que estudia la forma de dispersi6n de la misma dentro de
un pais o zona determinada."” Los conceptos descriptivos mas corrientes son po-
blacién urbana frente a poblacidn rural, poblacién de zonas metropolitanas, densi-
dad de poblacién, y tamafio de la poblacion,

Aunque sea sorprendente, existe poca coincidencia en cuanto a la definicién de
poblacion urbana. Distintos autores y publicaciones sugieren definiciones diversas
basadas en alguno de los siguientes criterios o en combinaciones de los mismos: ta-
maiio, densidad, concentracion, estructura, tipos de ocupacién, diferencias socio-
culturales, modos de vida y estados mentales.

Para el censo de los Estados Unidos de Norteamérica, se consideraron zonas ur-
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banas a los lugares incorporados o no incorporados de 2.500 habitantes o mds, in-
cluyendo las zonas lindantes con ciudades de 50.000 habitantes o més. En Canadi,
el minimo es de 1.000 habitantes, con una densidad de por lo menos 1.000 perso-
nas por milla cuadrada. Tanto en los Estados Unidos y Canadd comoen la mayoria
de los paises, simplemente se considera como poblacion rural al resto de los habi-
tantes —o sea a los que viven fuera de las zonas urbanas. La poblacion en zonas ur-
banas puede ser expresada como porcentaje de la poblacicn total (porcentaje urba-
no). Por ejemplo, en 1970 la poblacién urbana de los Estados Unidos constitufa un
74%, mientras que la de Singapur era urbana en un 100% y en Burundi lo era sélo
un 2%."

El concepto de drea metropolitana también se usa para describir la distribucion
de la poblacién. En general, se define como zona metropolitana a una gran concen-
tracién de habitantes (es decir, zonas urbanas extensas). normalmente de mds de
100.000 habitantes, que incluye por lo menos una ciudad de 50.000 habitantes o
mas. Los municipios o distritos colindantes con la ciudad e integrados a ésta en los
aspectos sociales y ccondmicos se consideran como parte del drea metropolita-
na."

En algunos paises se utiliza el término “grandes aglomeraciones/concentracio-
nes urbanas™, En Canadi se las llama dreas metropolitanas censales [Census Me-
tropolitan Areas-CMA] y en los Estados Unidos se las identifica como dreas esta-
disticas metropolitanas estindar [Standard Metropolitan Statistical Areas-SMSA)
segiin las especificaciones del Departamento de Administracion y Presupuesto
[Office of Management and Budget), que aplican una larga lista de criterios sumi-
nistrados por la Direccidn de Censos [Bureau of Census], entre los cuales se en-
cuentran el tamaiio, la densidad, el tipo de empleo, y la cantidad de personas que
viajan a sus trabajos."

La densidad de poblaci6n es un concepto mucho mas usado en los estudios de
distribucién. Generalmente se la mide en términos de cantidad de habitantes por
unidad de superficie (poblacién por milla o kilémetro cuadrado). Sin embargo, es-
ta forma de medicién no siempre es satisfactoria, ya que presupone que la pobla-
cion se distribuye uniformemente en toda la zona analizada.'®

En los casos en que los habitantes se concentran en una pequeiia porcién de la
zona censada, la densidad de poblacion serd muy baja. aunque la gente viva en sec-
tores de alta densidad. Por cjemplo. Canadd tiene una densidad de s6lo 2 habitantes
por kilémetro cuadrado y Estados Unidos tiene 23,2. Para lograr mayor precisién
se han comenzado a usar otras formas de medicién: porcentaje de poblacién que
habita en viviendas multifamiliares y poblacién por milla cuadrada sélo para zonas
urbanizadas."”

En los andlisis de distribucién también se habla del tamaiio de la poblacion. La
principal ventaja de la medicién del tamafio bruto de la localidad es que se puede
usar una clasificacion por categorias miiltiples en lugar de la dicotomia urbano-ru-
ral 0 SMSA/no-SMSA. De este modo, la distribucién de la poblacién se analiza
con respecto a un continuo de urbanizacion.
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Interaccion entre variables

Es importante que los administradores de servicios de salud estudien la confor-
macion demogréfica de su poblacién porque, como se dijo anteriormente, las va-
riables de edad, sexo, raza, estado civil y posicién socioeconémica se relacionan
con la salud, la enfermedad y la utilizacién de los servicios. Sin embargo, se debe
tener presente que algunas variables demograficas pueden interactuar entre si de
modo tal que resulte mds apropiado un anélisis compuesto (de una combinacién de
variables), cuyos resultados serdn diferentes de los de cada variable por separa-
do." Dicho de otro modo, 1a incidencia de una variable demografica sobre la salud,
la enfermedad o el grado de utilizacidn de los servicios puede estar condicionada
en parte por otra variable demografica.

Por ejemplo, un andlisis del grado de utilizacion de los servicios de salud puede
no mostrar diferencias entre grupos de distintas edades e ingresos. Sin embargo, si
se hace un andlisis compuesto por edad e ingresos, se descubrird que los grupos de
mayor utilizaci6n son por un lado los grupos de mayor edad y bajos ingresos y, por
otro, los grupos jévenes de los sectores de ingresos elevados. Ello indicarfa que la
utilizacién no se relaciona con la edad o los ingresos en forma independiente sino
con la variable compuesta edad-ingresos.

Aunque no siempre se dispone de la informacién necesaria para hacer un anali-
sis compuesto (por ejemplo, cuando se utilizan publicaciones con resultados de
censos), dentro de lo posible siempre es mejor verificar la interaccién entre varia-
bles."”

Dinamica poblacional

Ademids de ocuparse de describir la composicién de la poblaci6n (estitica po-
blacional}, la demografia estudia la dindmica de la poblaci6n, o sea, los cambios
ocurridos en su composicién con el transcurso del tiempo. Los cambios poblacio-
nales responden a tres componentes: nacimientos, defunciones y migraciones. Las
formas de medicién de la mortalidad han sido descritas en el capitulo 4. Aqui se
presentan las formas de medicidn basicas de la mortalidad y las migraciones y de
medicién global de los cambios poblacionales.

Natalidad

El concepto de natalidad se refiere al efecto de los nacimientos sobre los cam-
bios de poblacién. Aunque algunos autores utilizan el término fertilidad en este
mismo sentido amplio, este iltimo generalmente se limita a los nacimientos en
si,” 0 sea a la cantidad y la distribuci6n temporal de los nacimientos efectivamen-
te ocurridos en una poblacién.? Por lo tanto, la fertilidad se refiere a la produccién
de hijos vivos, que debemos distinguir de la fecundidad, que es la capacidad fisio-
l6gica de reproducir (de dar a luz un hijo vivo). La fecundidad es un requisito pre-
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vio de Ia fertilidad. Una persona puede ser no-fértil por ser infecunda (estéril) o por
usar alguna forma de control de la natalidad.

Aunque no siempre ha sido de este modo, en la actualidad tanto los cdlculos de
natalidad como los de fertilidad y de nacimientos tienen en cuenta solamente el
alumbramiento de hijos vivos. No se incluyen el alumbramiento de hijos muertos,
las muertes fetales ni los abortos.

Tasa bruta de natalidad: la forma mds corriente de medicién de la natalidad es
la tasa bruta de natalidad (TBN), que es simplemente el nimero de nacimientos vi-
vos producidos en un afio dado por cada 1.000 habitantes de la poblacidn estimada
a mitad de ese afio (el 1 de julio):

TBN = Numero de nacimientos % 1.000
Poblacidn total a mitad de afio

La tasa bruta de natalidad es una medida vilida del nimero de nifios que produ-
ce una poblacién durante un afio. Sin embargo, no tiene gran utilidad para realizar
comparaciones temporales 0 geogrificas, porque no elimina el impacto de las es-
tructuras diferenciales de la poblacién. Dicho de otro modo, no aclara demasiado
sobre la experiencia reproductiva o sobre la intensidad y frecuencia de los naci-
mientos porque no toma en cuenta la composicién por edad y sexo de la poblacion.

Tasa general de fertilidad: la tasa general de fertilidad (TGF) es una forma de
medicién més refinada que Ia tasa bruta de natalidad porque relaciona el nimero de
nacimientos con la poblacién en edad reproductiva, o sea, la poblacién femenina
entre los 15 y los 44 aiios.” Se la define como el mimero de nacimientos vivos por
cada 1.000 mujercs entre 135 y 44 afios:

TGF= Total de nacimientos x 1.000
Mujeres entre 15 y 44 afios

Nétese que como numerador se utiliza el nimero total de nacimientos, sin tener
en cuenta la edad de la madre.®* Algunos autores proponen que se use el grupo de
mujeres entre los 15 y los 49 aiios, pero dada la escasa incidencia de los alumbra-
mientos por mujeres entre 44 y 49 aiios sobre las cifras totales, generalmente s¢ las
excluye. A diferencia de la tasa bruta de natalidad, la tasa general de fertilidad pue-
de ser utilizada con fines comparativos porque registra los datos de edad y sexo de
las poblaciones estudiadas. Por tal raz6n, es mucho més indicativa de diferencias
en comportamiento reproductivo que aquélla.

Se puede ilustrar la diferencia entre estas dos tasas con el caso de los Estados
Unidos: aunque en los ltimos afios ha aumentado la tasa bruta de natalidad, la ta-
sa general de fertilidad se ha mantenido constante. Esto significa que han nacido
mayor niimero de nifios, pero no porque las mujeres ahora tengan més hijos sino
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porque en la actualidad hay una gran cantidad de mujeres en edad reproductiva co-
mo resultado de la explosién de la natalidad de la posguerra.

Fertilidad especifica por grupos de edades: al igual que las tasas de mortali-
dad (capitulo 4), las tasas de fertilidad pueden ser especificas para cualquier sub-
grupo de poblacidn. Por ejemplo, es posible calcular la tasa de fertilidad de la po-
blaci6n negra urbana de Georgia, etc. Estas tasas se usan para hacer comparaciones
temporales y para detectar diferencias de comportamiento en la fertilidad de distin-
tos grupos etarios. La tasa de fertilidad especifica para un grupo de edad dado
(TFEE) es el nimero de nacimientos vivos de madres del grupo por cada 1.000
mujeres de ese grupo etario (a mitad de afio):?

Nacimientos vivos de madres
TFEE (15-19) = del grupo etario 15-19 durante el aiio
Poblacién de mujeres
del grupo etario 15-19 a mitad de afio

El cdlculo de las tasas especificas por grupos de edades en grupos de 5 afios en-
tre los 15 y los 49 aiios brinda un panorama completo de las diferencias de fertili-
dad. Estos datos indican cudles son los grupos de mayor riesgo y esta informacion
puede ser utilizada para la elaboraci6n de programas. Se puede estudiar el CcOmpor-
tamiento de Ia fertilidad en distintas poblaciones. También se puede calcular una
tasa de fertilidad estandarizada con los mismos métodos (directos o indirectos) que
se utilizan para estandarizar las tasas de mortalidad (capitulo 4),

Estas tasas estandarizadas indican la cantidad de nacimientos que habria por ca-
da 1.000 habitantes de la poblacién de interés si su composicién por edad y sexo
fuera la misma que la de la poblacidn estdndar (elegida arbitrariamente). Las tasas
de fertilidad también pueden ser ajustadas (estandarizadas) segtin otras variables
demogrificas tales como estado civil, raza, residencia, duracién del matrimonio,
etc.

Debemos destacar que algunos autores se refieren a las tasas de fertilidad estan-
darizadas como tasas de nacimiento especificas y estandarizadas.? ¥’ Sin embargo,
parece mds apropiado utilizar el término fertilidad porque los denominadores
siempre se restringen a Ia poblacién femenina con riesgo de alumbramiento, a dife-
rencia de la tasa bruta de natalidad, cuyo denominador es el total de la poblacién.
Ademyds, la tasa general de fertilidad es en realidad un promedio ponderado de es-
tas tasas especificas por grupos etarios.

Tasa de fertilidad total: la tasa de fertilidad total (TFT) es una medicién hipo-
tética (una estimaci6n sintética) del nimero promedio de hijos vivos que tendrfa
una mujer en su vida si durante toda su vida reproductiva se conformara a las tasas
de fertilidad especifica por grupos etarios correspondientes a un afio determina-
do.* La TFT es una de las més importantes formas de medici6n de la fertilidad,
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porque indica con la mayor aproximacién posible el mimero de hijos que tiene ca-
da mujer.
a= 45-49

5 Zfa

TFT = a=15-19
1.000

Donde: fo es una tasa de fertilidad especifica por grupo etario por 1.000.

La tabla 9-1 ilustra la forma de calcular la tasa de fertilidad total. Una TFT de
1,78 significa que si las tasas de fertilidad especificas por grupos etarios correspon-
dientes a 1979 permanecieran constantes, las mujeres de Quebec tendrian como
promedio 1,78 hijos durante toda su vida reproductiva.

Un manera adecuada de mostrar la utilidad de la TFT es comparar las tasas de
fertilidad de Estados Unidos y de Canadd.” En 1973 la tasa general de fertilidad
erade 60.9 por 1.000 en los EE.UU. y de 60.1 en Canad4. Sin embargo, las tasas de
fertilidad especificas por grupos de edades muestran que, en realidad, la fertilidad
era superior en Estados Unidos sélo en los grupos de menos de 25 afios, mientras
que en Canada era mds alta en todos los otros grupos.

Ademis, las tasas de fertilidad total (que tienen en cuenta la composicién por
edad y scxo) son practicamente idénticas (1.896 en Estados Unidos y 1,890 en Ca-
nad4). Por lo tanto. se puede afirmar que en 1973 las mujeres estadounidenses te-
nian sus hijos a edades mds tempranas que las canadienses, pero que a lo largo de
sus vidas totalizaban la misma cantidad. La diferencia en las tasas de fertilidad ge-
neral era causada por el calendario de fertilidad y no por diferencias reales en la
fertilidad total.

De la misma forma se pueden comparar distintas regiones (paises, distritos, Es-
tados, etc.). Esta informacién cobra gran importancia. por ejemplo, en el caso de
un administrador de servicios de salud que estuviera pensando en construir o am-
pliar los servicios de obstetricia de una institucién. En este caso, las tendencias de-
mogrilicas son un condicionante clave de las necesidades y de las posibilidades de
éxito del proyecto en cuestion.

Aungque en la actualidad parezca menos relevante, en el pasado los demdgrafos
solian hacer una distincién entre nacimientos ilegitimos y legitimos.***"** Se defi-
nia como nacimicntos ilegitimos a aquellos en los que las madres eran solteras,
viudas o divorciadas. La tasa de ilegitimidad (TI) es el mimero de nacimientos vi-
vos ilegitimos en un afio dado, por cada 1.000 mujeres no casadas (solteras, viudas
o divorciadas) en el grupo de 15 a 44 afios. En cambio, el cociente de ilegitimidad
(CI) es el mimero de nacimientos vivos ilegitimos en un aio dado por cada 1.000
nacimientos vivos (no mujeres). Es una medida de la proporcién de nacimientos
que son ilegitimos. En la actualidad quiz4 seria preferible simplemente utilizar las
tasas de fertilidad especificas por estado civil (como en la tabla 9-2) o estudiar por
separado las tasas de fertilidad de las adolescentes (como se verd en la tabla 9-11),
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Tabla9-1 Calculo de |a tasa de fertilidad total

Datos correspondientes a Quebec, afio 1979

Grupo Tasa de fertilidad
elario especifica por edades
(c/1000 mujeres)
15-19 17,3
20-24 95,8
25-29 143,9
30-34 74,3
35-39 20,8
40-44 3,0
45.59 0.2
I fa = 3553
5
TFT = XX fa
1,000
TeT - SX3988 L 99y

Donde:; TFT = tasade fertilidad total

I = sumatoria
fa = fertilidad especifica por edad
I fa = sumatoria de todas las tasas de fertilidad especifica por edades

Nota: En la férmula se utiliza el nimero 5 porque cada grupo de edad comprende cinco afios.

Las mediciones de la fertilidad mds dtiles para los administradores de los servi-
cios de salud siguen siendo las tasas de fertilidad especificas por grupos etarios y
las tasas de fertilidad total. Tal como se ilustra en la tabla 9-2, estas tasas pueden
hacerse especificas para cualquier subgrupo poblacional. y estos datos son una
fuente de informacién muy valiosa para la administracién de los servicios de salud,
como por ejemplo en la planificacién de servicios de obstetricia o de programas de
planificacién familiar.

Migracion

La migraci6n es el tercero de los procesos bdsicos que modifican el tamafio y 1a
composicion de las poblaciones (los otros dos son los nacimientos y las defuncio-
nes). Consiste en el traslado geografico o espacial de la poblacién del cual resulta
un cambio de residencia de una a otra unidad geogrifica claramente circunscrip-
ta.** Este cambio de residencia no debe ser temporario (por visita, vacaciones o ne-
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Tabla9-2 Tasas generales de fertilidad y tasas de fertilidad total de los
Estados Unidos en 1990

Regiones seleccionadas

Caracteristicas Tasa general de Tasa de fertilidad
fertilidad total
(/1000 mujeres) (/1000 mujeres)
Total, 18-44 afos 71,1 2.059
Edad
1B-24 anos 96,6 2.023
25-29 anos 114,8 2.022
30-34 afos 60,0 2.150
Raza
Blanca 68,5 2.036
Negra 84,0 2.227
De origen hispano™® 106,6 2.363
Estado civil
Actualmente casada™ 85,0 2.187
Viuda, divorciada y separada 27,5 2.035
Soltera 28,4 1.807

Anos completos de escolaridad

No tiene estudios secundarios completas 91,9 2.427
Estudios secundarios completas, 4 afios 71,5 2.018
Estudios universitarios, 1 a 3 afios 58,4 2.018
Estudios universitarios, 4 afios 65,9 1.857
Estudios universitarios, mas de 5 anos 52,1 1.765

Estado laboral

En el mercado laboral 40,9 1.901
Empleada 374 1.882
Desempleada 75,0 2.053

Fuera del mercado labaral 130,1 2.370

Ingresos familiares

Menos de U$S 5.000 94,3 2.190
Entre U$S 5.000 y U$S 9.999 86,8 2.071
Entre U$S 10.000 y U$S 14.999 83,9 2.009
Entre U$S 15.000 y U$S 19.999 771 2.048
Entre U$S 20.000 y U$S 24.999 69,8 2.015

US$S 25.000 o mas 48,5 2.014
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Tabla 9-2 continuacién

Regiones seleccionadas

Caracteristicas Tasa general de Tasa de fertilidad
fertilidad total

(e/1000 mujeres) (c/1000 mujeres)

Regidn de residencia

Noreste 62,4 2.061
Centro-Norte 708 2.122
Sur 71,7 1.984
Qeste 80,2 2.098

* Las personas de origen hispano pueden ser de cualquier raza.
** No incluye las mujeres separadas.

Fuente: Adaptado de *Wha's Having Those Babies?”, de Cheryl Russell, con autorizacién de American
Demographics {1), 1982, pag. 37.

gocios) sino que debe haber intencion de que sea permanente (con fines de residen-
cia).

Los demdgrafos generalmente establecen la distincién entre migracidn interna-
cional y migracion interma.™ Un pais recibe inmigrantes y pierde emigrantes. Se
denomina migracidn interna a los movimientos entre distintas zonas del mismo
pais. En Estados Unidos y en Canadd también se puede dilerenciar entre migracio-
nes interestaduales (interprovinciales) e intraestaduales (intraprovinciales),

La tasa de inmigracion es el niimero de inmigrantes que llega a un lugar de des-
tino por cada 1.000 habitantes de dicho lugar de destino en un ano dado.®

Tasa de inmigracién = Nidmero de inmigrantes el_l un aio . 4 gng
Poblacion total del lugar
de destino a mitad de afio

La tasa de emigracion, en cambio, es el nimero de emigrantes que abandonan
un lugar de origen por cada 1.000 habitantes de dicho lugar de origen en un aiio
dado.

Nimero de emigranies en un aiio x 1.000
Poblacién total del lugar
de origen a mitad de aiio

Tasa de emigracion =

Una denominacién mas correcta es inmigracion bruta y emigracién bruta. La
diferencia entre ambas a lo largo de un periodo determinado (generalmente un aiio)
se denomina inmigracién neta o emigracion neta, segiin cudl sea la predominante.*
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La tasa neta de migracién muestra el efecto neto de la inmigracion y la emigracién
sobre la poblacién de una zona determinada, expresado como aumento (+) o dismi-
nucidn (-) por 1.000 habitantes de dicha zona en un aiio dado.”

Numerode Nuamero de

. -0 - -

mmlf,rarues em.lgranles x 1.000
Poblacién total a mitad de aiio

Tasa neta de migracién =

Por ejemplo, en 1976 Estados Unidos tuvo una tasa neta de migracién de +1,7
por cada 1.000 habitantes un aumento neto de 1,7 personas por cada 1.000.

Formas de medicion de los cambios poblacionales

Larelacidn entre los tres componentes —nacimientos, defunciones y migracio-
nes— y los cambios en la poblacidn a lo largo del tiempo se puede expresar por
medio de Ia férmula de balance:*

P,= P +(N-D)+(-E)

Donde: P, = Poblacién en la fecha mas reciente
P Poblacion en la fecha menos reciente
N = Nacimientos
D = Defunciones entre ambas fechas
I = Inmigracion
E = Emigracion entre ambas fechas

-

Por lo tanto, (/ — E) es la migracidén neta. La diferencia entre el niimero de naci-
mientos y de defunciones es el incremento natural (CN = N— D). La tasa de incre-
mento natural es el aumento (o disminucidén) del nimero de habitantes en un afio
dado como resultado de un exceso (o déficit) de nacimientos en comparacién con
las defunciones, expresado como porcentaje de la poblacion base:*

Nacimientos — Defunciones % 100
Poblacion total a mitad de aiio

Tasa de incremento natural =

O:

Tasa de natalidad - Tasa de mortalidad
10

Tasa de incremento natural =

Por ejemplo, la tasa de incremento natural de Estados Unidos en 1976 fue del
0.6 %.
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La tasa de crecimiento es el aumento (o disminucién) de la poblacién en un afio
determinado como resultado del incremento natural y de lIa migracion neta, expre-
sado como porcentaje de la poblacidn base:

(N-D)+(I-E)
Poblacion total a mitad de afio

Tasa de crecimiento = x 100

O:
Tasa de crecimiento = Tasa de incremento natural + tasa de migracidn neta

Latasa de crecimiento tiene en cuenta todos los componentes de los cambios en
la poblacion (nacimientos, defunciones y migracién). No debe ser confundida con
la tasa de incremento natural, que considera solamente a los nacimientos y defun-
ciones, ni con Ia tasa de natalidad, que se reficre sélo a los nacimientos.

Otra manera comin de medir los cambios en 1a poblacidn es calcular los cam-
bios intercensales (CI), que son simplemente la diferencia entre la poblacion regis-
trada en un censo mds antiguo (P, ) y un censo posterior (P, ) de la misma zona.

Cl = P,—P,

El porcentaje de cambio intercensal (CI%) puede ser utilizado para comparar el
crecimiento de distintas poblaciones.

cre =221 5 100

Py

Estas tasas relacionadas con la dindmica de la poblacién son importantes para la
administracién de los servicios de salud, ya que los cambios en la estructura de la
poblacién son factores determinantes de las necesidades de ampliacion de servi-
cios. de difusion de nuevas prestaciones, de expansion hacia otras zonas y de aten-
cion dentro de la institucién. Sin embargo, la subsiguiente aplicacién de los con-
ceptos de la medicina preventiva requerird ademds el conocimiento de los estilos
de vida y del ambiente de la estructura existente. Seguramente los administradores
de salud sabran relacionar la aplicacidn de estas técnicas con los conceptos verti-
dos en los capitulos anteriores.

ESTIMACION DE LA POBLACION

En la mayoria de los paises, 1a fuente mds completa y confiable de informacién
sobre la composicién de la poblacién es el censo nacional. Sin embargo, como la
poblacidén cambia en forma constante, esta informacién queda ripidamente desac-
tualizada para muchas aplicaciones. Es por esto que los demdgrafos han desarro-
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llado diferentes métodos y técnicas para estimar las poblaciones intercensales y
postcensales (actuales).

En esta seccion veremos como se estima la poblaci6n actual o postcensal, mien-
tras que la siguiente seccién se referird a las proyecciones de poblacién, es decir, al
cilculo de los cambios futuros en la misma. Como ambos temas son bastante com-
plejos y ademds exceden el alcance de este libro, su andlisis serd restringido y nos
remitimos a los textos de demograffa para su estudio més detallado (la publicacién
The Methods and Materials of Demography de la Direccién de Censos de Estados
Unidos presenta un excelente andlisis de las estimaciones y proyecciones de pobla-
cién en los capitulos 23 y 24 respectivamente).

Las estimaciones de poblacién revisten especial importancia para el enfoque
epidemiolégico de la administracién de los servicios de salud. Como se puede ver
a lo largo de este libro. la epidemiologia ofrece distintos métodos y principios pa-
ra relacionar salud y enfermedad. asf como el grado de utilizacion de los servicios
de salud, con la conformacion de la poblacién, Por lo tanto, se necesita contar
constantemente con estimaciones vilidas de la poblacién para ser usadas como de-
nominadores de las distintas mediciones.

Entre las técnicas de estimacion de Ia poblacién (tabla 9-2a) se pueden distin-
guir dos grandes categorias: las técnicas demogrificas y las estadisticas. Las pri-
meras utilizan los datos de uno o mis de los componentes de los cambios poblacio-
nales (nacimientos, defunciones y migraciones). Por su parte, las técnicas estadis-
ticas se basan en predictores de cambios poblacionales, aunque los mismos no se
relacionen directamente con los tres componentes mencionados*®

El método de los componentes
En este método, los tres componentes de los cambios de poblacion se estiman
por separado; por lo tanto, la férmula de estimacidn es la misma que anteriormen-

te llamamos ecuacién de balance:

P,=P +(B-D)+(I-E)

Tabla 9-2a Métodos de estimacion de la poblacion

Métodos demogréficos Métodos estad/sticos

Componentes Relacién de carrelacion

Unidades de vivienda Porcentaje del censo

Métodos compuestos Extrapolacion del crecimiento anterior
Tasa de mortalidad (TMEE)* Encuestas por muestreo

*TMEE = Tasa de mortalidad especifica por edades

Fuente: Adaptado de "Estimating Population”, de M. J. Balitus, con autorizacién de American
Demographics, abril de 1982, pég. 3.
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La estimaci6n de poblacién se hace sumando a los datos del censo el incremen-
to natural y la migracién neta correspondientes al perfodo transcurrido desde el dl-
timo censo. Cuando se dispone de la informaci6n necesaria, éste es sin duda el mé-
todo mads sencillo para estimar la poblacién. Generalmente no existen problemas
para obtener los datos de nacimientos y defunciones a través de registros estadisti-

-COs corrientes.

En cambio, los datos de migracidn neta son mas dificiles de obtener. Algunas
veces puede ser necesario suponer que la tasa de migracién neta ha permanecido
sin cambios desde el dltimo censo, o extrapolar basdndose en las tendencias ante-
riores. Si no se dispone de los datos de migracién neta desde el iiltimo censo, €stos
se pueden estimar en base a los resultados de los dos censos anteriores (P,y P}y
de estadisticas vitales:

(-E) = P,—P,—(N-D)
Método por unidades de vivienda

Una segunda técnica de estimacién de la poblacién se basa en la adicion neta de
unidades de vivienda. El método consiste en sumar las nuevas unidades habitacio-
nales y restar las que se han perdido por demolicion. Estos datos generalmente se
obtienen de los registros municipales de permisos de obra. Luego se debe determi-
nar la tasa de desocupacién, que por lo general se obtiene del iltimo censo o tam-
bién de los registros municipales. Finalmente se extraen del iltimo censo datos so-
bre el tamaiio promedio del hogar y sobre la cantidad total de hogares, y el cilculo
se realiza con la siguiente férmula de estimacidén:*

P

2

= [UV Censo + (NUV - UVD) x TO)] x THP

Donde: P, = Estimacion de la Poblacién
UV = Nimero de unidades de vivienda en el dltimo censo
NUV = Nuevas unidades de vivienda
UVD = Unidades de vivienda perdidas por demolicidn
TO = Tasa de ocupacion (1 — tasa de desocupacion)
GFP = Tamafio del hogar promedio

It

Meétodo compuesto

Este método consiste en combinar distintas técnicas para estimar la poblacién
por grandes grupos etarios. Por ejemplo, la matricula escolar puede ser utilizada
para estimar o medir los cambios en la poblacién de menos de 18 aiios, mientras
que las declaraciones de impuestos a las ganancias dan informaci6n sobre el grupo
entre 18 y 64 ailos y las listas de afiliados a los servicios asistenciales para jubila-
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dos son un reflejo de la poblacién de mdas de 65 aiios. La poblacidn total se estima
sumando las estimaciones de los distintos grupos etarios.”

Método de Ia tasa de mortalidad especifica por edades

Un método sencillo de estimacion de la poblacién es el que utiliza la tasa de
mortalidad especifica por grupos de edades (TMEE).*** Consiste en dividir el ni-
mero de defunciones de un afio posterior al censo por las correspondientes tasas de
mortalidad especifica por grupos de edades del aiio censado. Como resultado se
obtiene una estimacidn de la poblacién del aiio postcensal (P, ).

F
Pzzz

a

muertes , 1.000)
fa

Donde: fa = tasa de mortalidad especifica por grupos de edades por 1.000

Por supuesto que este método tiene varias limitaciones. En primer término, s¢
presupone que las tasas de mortalidad han permanecido estables entre el afio del
censo y el afio postcensal estimado. Ademds, en las dreas pequeiias las tasas de
mortalidad tienden a sufrir fluctuaciones anuales considerables. Esto puede ser
parcialmente compensado utilizando el promedio de las tasas de mortalidad de va-
rios afos (véase capitulo 4). En todo caso, las estimaciones parciales por grupos de
edades sobre cuya base se obtiene la estimacién total no deberian ser utilizadas co-
mo estimaciones de los grupos etarios por separado. De todas formas. aunque este
método ha resultado bastante preciso incluso en zonas relativamente pequeiias (a
nivel departamental).* su aplicacidn en zonas muy pequeiias debe ser muy caute-
losa (por ejemplo, en poblaciones de menos de 30.000).

Métodos estadisticos

Se pueden aplicar varios métodos estadisticos para estimar la poblacién, Los
métodos de coeficiente de correlacién utilizan técnicas regresivas para relacionar
los cambios en indicadores indirectos (como, por ejemplo, registro de automotores
y matricula escolar) con los cambios en la poblacién en si. En los métodos de co-
cientes censales se proyectan los cocientes de tales indicadores indirectos al total
de la poblacién.*® Este cociente se calcula con base en el iltimo censo. Otra técni-
ca estadistica consiste simplemente en extrapolar el crecimiento pasado (por ejem-
plo, el crecimiento entre los dGltimos tres o cuatro censos). Finalmente, a veces se
utilizan las encuestas por muestreo.

Considerando que muchas de las técnicas de estimacion de la poblacién —espe-
cialmente las estadisticas— son demasiado complejas y lentas para su aplicacién
en zonas pequeiias, los administradores de salud primero deben tratar de conseguir
estimaciones de su poblacién de interés de fuentes externas tales como las autori-
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dades nacionales, provinciales o municipales. Sino consiguen la informacién ade-
cuada, los métodos mas recomendables son los de componentes y el método por
unidades de vivienda. Con la precaucién necesaria, también se puede utilizar el
método de tasa de mortalidad especifica por grupo de edades para estimar pobla-
ciones de grandes ciudades o distritos.

PROYECCIONES DE POBLACION

Asi como las estimaciones de poblaci6n se utilizan para establecer el nimero
actual de habitantes de una zona dada, las proyecciones de poblacién tienen como
objeto determinar cudl serd su dimensién en el futuro. Se puede establecer una di-
ferencia entre proyecciones y prondsticos.” Las proyecciones de poblacin se ba-
san en ciertos supuestos sobre las tendencias futuras de las tasas de fertilidad, de
mortalidad y de migracién. Asi es como los demdgrafos generalmente hacen pro-
yecciones bajas, medianas y altas de la misma poblaci6n con base en diferentes su-
puestos sobre las variaciones futuras de dichas tasas.** Un prondstico es una opi-
nién sobre cudl de estas proyecciones es la mds posible. Dicho de otra manera, to-
dos los prondsticos son proyecciones pero no todas las proyecciones son pronosti-
cos.”

Los métodos de proyeccidn de la poblacién se agrupan en cinco grandes cate-
gorias:

1. métodos de extrapolacion matematica

2. métodos de proporciones

3. métodos de componentes y componentes por cohorte
4. métodos basados en datos econdmicos

5. métodos basados en el uso de Ia tierra.

Estascategorias de ninguna manera se excluyen entre si'y frecuentemente se uti-
lizan en forma combinada. También en este caso nuestro andlisis serd somero y nos
remitimos a los libros de texto especializados para su estudio mas detallado.”*'

De la misma forma en la que se aplica la extrapolacién a las estimaciones de po-
blacién, el crecimiento pasado también pucde trasladarse al futuro. Sin embargo,
estas extrapolaciones matemdticas generalmente son consideradas de escasa vali-
dez, aunque sus aplicaciones a gran escala pueden llegar a ser muy complejas en
términos matemdticos.’* En general estos métodos deberian ser usados sélo cuando
se requiere una aproximacion gruesa y para un futuro relativamente cercano.

Método de proporciones. Ejemplo

Los métodos de proporciones utilizan una proyeccién existente de una zona
més amplia (zona madre) y las respectivas proporciones de la poblaci6n actual de
las subzonas con respecto a dicha zona madre. Se determina la tendencia histérica
de las proporciones, que se proyectan hacia el futuro y se multiplican por la pro-
yecci6n de la poblacién madre.”
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Tabla 9-2b Cdlculo de una proyeccién de la poblacién del condado "A"
por el método de proporciones

Proporcién histérica de la poblacién del condado A con respecto ala del Estado

Pobiacién Poblacidn Propaoreién del
del Estado del condado A condado A con
respecto al Estado
1860 696.092 27690 - 0,0398
1965 722.245 29,863 0,0413
1970 755.103 31.643 0,0419
1975 780.994 33.130 0,0424
1980 B817.220 34.902 0,0427

Proyeccidn de la proporcién de la poblacién del Condado A

Poblacidn Poblacién Proporcidn dal
del Estado del condado A condado A con
respecto al Estado
1985 873.089 0,0430 37.542
1990 917.457 0,0432 39.634
1995 856.085 0,0433 41.398
2000 986.195 0,0433 42,702
2005 1.008.547 0,0433 43.670

Fuente; Adaptacion de How Communilies Can Use Slalistics de Stalistics Canada, junio de 1981,
pag. 54.

En Ia tabla 9-2b se ilustra la forma de calcular la proyeccidn de la proporcién de
un hipotético distrito A. La proyeccidn de 1a proporcidn futura es simplemente una
prolongacién de la tendencia histérica. Como se puede observar, la proporcién de
la poblacion del distrito con respecto a la poblacién del Estado ha ido aumentando
pero en forma decreciente. Lo que se ha hecho ha sido simplemente extender esta
tendencia, con lo cual las proyecciones posteriores a 1995 mantienen estable la
participacidn de este distrito en la poblacién del Estado. Este método es usado fre-
cuentemente por los organismos estatales y los administradores de salud no debe-
rian tener dificultades en aplicarlo cuando disponen de proyecciones de poblacidn
de zonas (madre) mds amplias.

Meétodo de componentes por cohortes. Ejemplo

Los métodos de componentes y de componenles por cohortes son esencialmen-
te similares. La iinica diferencia es que los primeros utilizan los datos de poblacién
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Tabla9-3 continuacion

NOTAS:

Columna 2: calculada en base a las tasas de mortalidad. Esto se hace tomando la tasa
anual promedio de mortalidad del periodo de 5 afos compuesto a una tasa decreciente y mul-
tiplicando el resultado por 1.000. En términos matematicos, esto seria:

TS = 1.000 x

(1+i)"
Donde: TS =tasa de supervivencia
i = tasa anual promedio de mortalidad
n = numero de afos

Esta tasa esencialmente indica las posibilidades que tiene una persona de cierto grupo de
edades de vivir del principio al fin de un periodo determinado. Para calcular las tasas de su-
pervivencia generalmente se utilizan las tablas de expectativa de vida publicadas.

Columna 4:1a columna 3 multiplicada por la columna 1. La cifra consignada en la fila 0-4 in-
dica el total de nacimientos factoreado par la cantidad que seran mujeres (48,55%). Un méto-
do alternativo para hacer este célculo seria aplicar las mismas tasas de fertilidad a la pobla-
cion promedio a mitad de ario:

Poblacién 1971 + Poblacion 1876
2

Columna 5: la columna 2 multiplicada por la columna 1, bajando las cohortes un escaldn
etario, es decir que se aplica al nimero de |a cohorte la tasa de supervivencia del grupo eta-
rio subsiguiente. Por ejemplo, se multiplica a las 955 mujeres del grupo de 25 a 29 afios en
1971 por la tasa de supervivencia del grupo de 30-34 afos y se obtiene la estimacién para
1976 (sin tener en cuenta la migracion por ahora). Los nacimientos calculados enla columna
4 se multiplican por la tasa de supervivencia del grupo de 0-4 afos.

Columna 7: la columna B menos la columna 5. Este resultado se considera la migracion ne-
ta, ya que la columna 5 incluye los nacimientos y defuncienes en 1971. Este célculo incluye
los posibles errores en los conteos censales, en la tasa de fertilidad y en la tasa de supervi-
vencia de las columnas 2 y 3. Estos errores son ignorados porque son imposibles de medir y
también incluye los nacimientos y fallecimientos de los migrantes. Realizando trabajo adicio-
nal, se podria haber recalculada la migracion neta sin estos componentes, pero se decidio no
tener en cuenta este aspecto.

Columna 8:la columna 3 multiplicada por la columna 6. La cifra que aparece en [a fila 0-4
indica el total de nacimientos factoreados por la cantidad que seran mujeres (48,55%). Como
se ve en la columna 4, este calculo presenta otra alternativa.

Columna 9:la columna 2 multiplicada por la columna 6 como en la columna 5.
Columna 10: es |a proyeccion estimada calculada tomando la columna 9 y sumandole 1a

columna 7. Con las estimaciones de migracidn no se hacen calculos de tasas de mortalidad y
fertilidad porgue se presume que tales estimaciones son parte de estimaciones derivadas con
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Tabla9-3 continuacion

el método residual. Silas estimaciones hubieran sido derivadas por algtin otro método, podria
haber sido necesario aplicarles por separado las tasas de fertilidad y de supervivencia (gene-
ralmente la tasa dividida por dos).

Columna 11: la columna 3 multiplicada por la columna 10. El nimero que aparece en la fi-
la 0-4 indica el total de nacimientos factoreado por la cantidad que seran mujeres (48,55%).
Como se ve en la columna §, este célculo presenta otra alternativa.

Columna 12:la columna 2 multiplicada por la columna 10 como en la columna 5.

Columna 13: la columna 12 mas la columna 7 con los mismos supuestos que la columna
10.

Fuenie: reproducide de How Communilies Can Use Statistics, de Stalistics Canada, junio 1881, 57.

total y los segundos subdividen a la poblacién en grupos de edades (cohortes). En
ambos métodos sc proyectan separadamente los tres componentes de los cambios
poblacionales (nacimientos, defunciones y migracién). En el mélodo de compo-
nenites por cohortes (también llamado de sobrevida de cohortes) la poblacion se
proyecta en cohortes, tomando en cuenta la tasa de sobrevida y la tasa de migracidn
especificas de dicho grupo de edad. Cada grupo de edad se proyecta individual-
menle.

Por ejemplo. la poblacién de entre 10 y 14 afios en 1980 se proyecta cinco afios
hasta 1985 aplicdndole las tasas de mortalidad y migracién. En 1985 esta cohorte
tendrd entre 15 y 19 aiios. El proceso se repite para cada grupo etario y para cada
fecha futura deseada.

En la tabla 9-3 se ilustra el cilculo de una proyeccién por el método de compo-
nentes por cohortes para un distrito hipotético. S6lo se muestran los cilculos de po-
blacién femenina. Las proyecciones de la poblacién masculina se pueden hacer de
Ia misma manera, pero excluyendo las columnas de tasa de fertilidad. Las proyec-
ciones de poblacién total serian la suma de ambas.

Los célculos de dicha tabla estédn basados en el supuesto de que las tasas de fer-
tilidad y de sobrevida y la migracién neta del periodo 1970-1975 permanecerin
inalterables en los periodos subsiguientes. Si la persona que estd haciendo las pro-
yecciones fuviera motivos para pensar que esto no sucederd, las tasas se podrian
modificar en forma acorde.

La principal ventaja del método de componentes por cohorte es que permite ob-
tener un andlisis detallado y especifico por edades de las tendencias poblacionales
futuras. Se pueden analizar los datos de nacimientos, defunciones y migraciones
para cada grupo en particular. Una alternativa seria calcular la tasa general de cre-
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cimiento entre dos censos para cada cohorte y aplicar esa tasa a la nueva cohorte
del mismo grupo de edades y asi sucesivamente. En esencia, el procedimiento esel
mismo, salvo que los nacimientos, defunciones y migracién neta no son considera-
dos separadamente sino que se combinan en un solo pardmetro: la tasa de creci-
miento.

Los métodos de proyeccién de poblacidon basados en datos econdmicos se utili-
zan para las proyecciones de migracién (los nacimientos y defunciones se proyec-
tan usando otros métodos). Los datos de inmigracion y emigracion se proyectan en
relacién con la economia futura de la regidn (creacién o eliminacién de puestos de
trabajo). Los métodos de utilizacién de la tierra son similares a los de unidades de
vivienda. Calculando el niimero de unidades de vivienda que se podrian construir y
conociendo el tamaiio del hogar promedio se puede estimar la poblacién adicional
posible, dada una tasa supuesta de construccion hasta llegar a un punto de satura-
cion.>

Los métodos de proporciones y los de componentes por cohortes son. en efecto,
los mds faciles de aplicar para los administradores de servicios de salud. Siempre
es recomendable utilizar mds de un método y proyectar la poblacidn con base en
distintas tasas supuestas de nacimiento, defuncién y migracion.

EL CENSO DE LOS ESTADOS UNIDOS

La mayoria de los datos necesarios para el andlisis demografico de la poblacidn
se obtienen de las estadisticas vitales y sanitarias y de los censos. Estos dltimos
contienen una enorme cantidad de informacion {itil que frecuentemente es ignora-
da por las autoridades hospitalarias y de otras instituciones sanitarias.”

Como ilustracién de la clase de informacion que contienen los censos. en el ane-
x09-1 se reproduce el cuestionario del Censo de los Estados Unidos de 1980. To-
da esta informacién ha sido recopilada y puede ser obtenida con facilidad en cual-
quier lugar del pais. (En Canada, Statistics Canada ofrece datos similares.) Tam-
bién hay empresas privadas que suministran datos demogrificos (con base en el
censo).* Estos “‘supermercados demogrificos™ compilan todo tipo de informacion
de la zona que se les solicite y proporcionan grificos computarizados y pronosticos
de poblacién.

Los administradores de servicios de salud pueden utilizar las herramientas basi-
cas de la demografia para describir, estimar y hacer proyecciones de su poblacién
de interés. Las caracteristicas demogrificas no condicionan solamente los esque-
mas de salud y enfermedad, sino también el grado de utilizacién de los servicios.
Otra aplicacidn de las técnicas y principios demogrificos podria ser el estudio de la
poblacién de médicos o enfermeras.

El objeto del andlisis precedente ha sido presentar las herramientas bésicas de la
demografia. En el resto del capitulo dichas técnicas se ufilizan para analizar las
tendencias poblacionales y su impacto en el sistema de atencién sanitaria.
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TENDENCIAS POBLACIONALES
La poblacién mundial

A mediados de 1981 la poblacién mundial era de aproximadamente 4,5 mil mi-
Hlones de habitantes con una tasa de crecimiento anual del 1,7%. Si esta tasa de cre-
cimiento permanece constante, Ia pablacién mundial se duplicard en 41 aiios. Esto
es bastante sorprendente si se tiene en cuenta que a la humanidad le llevé entre 2 y
5 millones de afios llegar al primer millar de millones. La tabla 9-4 muestra que en
1987 1a poblacién alcanzard los 5.000 millones.

La mayor parte del crecimiento actual tiene lugar en las regiones menos desa-
rrolladas del mundo. En la tabla 9-5 se enumeran las diez ciudades que eran las
mas grandes del mundo en 1950, las de 1980 y la proyeccidn para el afio 2000. Co-
mo se puede ver, habrd una clara transposicion.

Al comparar las pirimides de edades de las regiones desarrolladas con las de los
paises en desarrollo (figura 9-2) también se ponen de manifiesto diferencias en las
tasas de crecimiento (principalmente basadas en distintos patrones de fertilidad).
El perfil etario de las naciones en desarrollo es claramente expansivo mientras que
al de las regiones desarrolladas se lo ve casi estacionario.

La tabla 9-6 compara una cantidad de indicadores demogrificos en todos los
continentes. Asia es por lejos el mas populoso, aunque su tasa actval de incremen-
to natural ocupa el tercer lugar después de Africa y América Latina. Europa y
Ameérica del Norte tienen bajas tasas de incremento natural y el porcentaje de su
poblacidn de més de 64 aios es por lo tanto més alto. También tienen la mayor ex-
pectativa de vida al nacer y el porcentaje més elevado de poblacién urbana, El pro-
ducto bruto interno per capita mds alto es el de América del Norte, Oceania y Eu-
ropa. mientras que la tasa bruta de mortalidad mas baja es la de Oceania, seguida
por América del Norte, América Latina, Europa y 1a Unién Soviética.

Estados Unidos y Canada

La tendencia demogrifica reciente mas notoria en los Estados Unidos y Canada
es el envejecimicnto de [a poblacidn. En 1980, la media etaria de la poblacidn
estadounidense era de 30,2 aiios, y la de Canadd 29,9 afios. Esta media etaria es la
misma que la de 1950, antes de la explosién demogrdifica de posguerra. La cohorte
de la explosién demografica ahora tiene entre 20 y 34 afios y ésos son los grupos
etarios que presentaron el mayor incremento relativo entre 1970 y 1980. En este
periodo la cantidad de adultos jévenes del grupo de 20-24 afios aumentd un 30,1%,
mientras que los grupos de 25-29 afios y de 30-34 afios lo hicieron en 44,7% y
53,5% respectivamente. El grupo de mds de 55 afios también crecié con rapidez,
registrandose mayor aumento relativo para las mujeres que para los hombres.

Por el contrario, el nimero de nifios menores de 15 aios decrecid en 4,5%, con
una merma del 4,8% para los menores de 5 aiios. dc 16.4% para el grupo de 5-9
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Cuadro 9-1 Cuestionario del censo de los Estados Unidos (comentado)

2- Suministra informecidn sobre La clase de hogar (marido/
mujer, otro tipo de familia, v otro tipo de hogares) y la
cantidad de componentes. Debido a los cambios sociules
ocurridos desde 1970, ¢l conceplo de "jefc” ded hogar ha sido
reemplazado con una referencia a In persona a cuyo nombre
se encuentra [n propiedad o el contralo de locacién. A estn
persona se la identifica en la columna una. Este cambio
implica que la informacién obienida no serd comparable
exactamente con los conceptos de hogares “conducidos por un
hombre™ o “conducidos por una mujer” que se aplicaron en el
Censo de 1970, pero por otra parte serd [icil identificar

Ins familias de los otros tipos de hogares, En muchas
tbulaciones en las que anteriormente se solicitaban sélo los
tatos del jefe del hogar, ahora se requiere informacion para el
esposo y n esposa.

El cuestionario tiene espacio para completar los datos de
hasta sicte campanenies del hogar. Acd sc mucstra solamente
la columna §. Las otrus columnas son idénticas con excepeidn
de ta preguntn 2 con respecto ol tipo de relucidn. En lz
pregunta 2, enre lus columnas 2 y 7 dice: *Si es parienie de la
persona de Tn columna 1: esposo/esposa; hijoMija; hermanof
hermana; padre/madre; otro parenlesco (especificar). Sino
tiene parentesco con ln persona de la columna 1: inquilino:
pensionista; socio; compaiicro de habitacidn; empleado
asalariado; oira relacidn sin parentesco {especificar)”.

Dos de Ins categorias son nuevas: “Socio, compaiiero de
habitacion™ y "Empleado asatariado”, La primeru se agregd
para obtener estadisticas sobre el creciente nimero de
personas que viven juntas sin ser casados.

» 1gual que en 1970,

« Expande las respucestas posibles sobre raza de las 9 de
1970 a 15. Como resultado podemos esperar que apurezcan
algunos samoanos en lugares coma Kansas City, sdlo
porque se presenta csa allemativa. Esta ampliacion es el
resultado de una creciente conciencia étnica pero se debe
notar que no aparece la palabra “raza",

5- 1gual que en 1970.
6- Igual que en 1970,

7. Por primera vez se pregunta a todos los noricamericanos
una pregunta dnica sobre el origen hispano, Estos datos no
scrdn comparables con censos anteriores. En 1970 es1a
pregunta se le hizo a sdlo el 15% de la poblacidn, y los datos
fueron tabulados de distinta manera en diferentes regionces del
pafs. Esta pregunta es Ie vitima de las que se hacen a todos los
noreamericenos. Las tres siguientes oparecen solamente ened
cuestionario lurgo.

8- Similar a la de 1970, pero las que antes sc llamaban
“escuclas parroquiales™ shora sc las denomina "relacionadas
con una iglesia”.

9- Similar a la de 1970, pero cl nivel universitario mds alto
era de 6 aftos o mis,

10. Igual que en 1970,

Nota: Por cuestiones de formato hemos reducido el ramafio
del cuestionario en aproximadamente un 40% y hemos
omitido algunas instrucciones. Los formularios originales
son de color celeste.
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Cuadro 9-1 continuacidn

2717

Estas columnas son para

PERSONA de la Columna 1

PERSONA d Ia]

Estas son las | Ias RESPUESTAS — Apelico Apebica
PREGUNTAS | Por favor flene una columna |
J, por cada persena nombrada [Frmer nomora T3 nomoie (n ]| Prmet nomsre
en la Pregunta 1. J
2, 2 Qué relacion llene esta persona con Ia | COMENZAR en esta columna con el Si es familiar I
nombrada en la columna 17 miembro de Ia familia © uno de los miembros | O Esposo
de la misma a ctyo nombre estd la propiedad| © Hijo/ija I
Rallene un circulo. o el alquiler de la vivienda. Sino la hublera, | © Hermano
comience con cualquier adulto. Sl no es familiar l
Si tigne "olro parentasco” con la persona Q Campafiero cuaro
da la Calumna 1, especifique cud! (suegra, O Pareja l
sobrina, niefo, aic.). O Empleado paga i
3. Sexo Rallene un circulo. O Masculine B O Femenino O Masculina -] t
4, Esta persona es O Blanca QO Hindu O Blanca 1
O Negra O Hawaliana O Negra |
O Japonesa O Guamania O Japonesa
O China O Samoana O China ‘
Rellane un circulo. O Filipina O Esquimal O Filipina
O Coreana O Alauta O Coreana l
QO Vielnamita O Otro {espsc.) O Vietnamita
O India {Amer.) O India (Amer.} I
(Tribu): (Tribu): .
5. Edad y mes y afic de nacimiento a. Afios c. Afio de nacimlento | a. Afios c. Aﬂ!
cumplidos 1 T H i
a. Afios cumplidos. 10|8c|o0|0C 10
? 90 |1 O0|10 I———E l
b. Compietar mes y rellenar un circulo. b. Mes de 2Q|20Q]| |b.Mesde
nacimlento 30|30 s !
¢. Completar ario en los casilleros y relle- O 40140 o
nar un circulo debajo de cada numero. 50|50 |
O Ena. - Mar. 6§ Q|60 QO Ene. - Mar.
O Abr. - Jun. 70|70 O Abr. - Jun. I
Q Jul. - Sep. 8080 Q Jul. - Sep,
O Oct. - Dic. 90|90 O Oct, - Dic. I
]
6. Estado Civil O Casado/a O Separadofa QO Casado/a I
O Viudo/a O Soltero/a QO Viudo/a
Rellene un circulo. O Divorciado/a O Divarciada/a |
!

7. ¢LEs esla persona de origen o

O Ne (ni espafiol ni hispano)

O No (ni espafiol ni hi

ascendencla espanola/hispana? O S, mexicano, mexicoamericano, QO 8i, mexicano, mexi
chicano chicano
O Si, poriorriguefio @ O Si, portorriqueiio [
Rellene un circulo. O Si, cubano O 8i, cubano
O 5i, de olro pais hispano O 8i, de atro pais hispl
8. ¢Desde el 1 de febrero de 1980, esta © No, no ha asistido desde e 1 de 3 No, no ha asistido :l
persona ha asistido en algin momento labrara febrero
a algun establecimiento ed lonal? Q Si, escuela o universidad piblica O SI, escuela o unive
Rellenar un circulo. Contar jardin maternal,| O Si, privada, relacionada con una O Sl, privada, ralaciol
Jjardin de infantes, escuela primaria e institucién refigicsa institucian religiosa
instituciones que olargan tilulos Q Si, privada, no relacionada can O S, privada, no rela

O Nunca asislio a la esc, (saltear preg. 10)

secundarios y lerciarios. instituciones religiosas Institucianes religlo
9. ¢ Cudl fue el Gitimo grado (o afio) de Ultime grado al que asistid: Ultimo grado al que uaiJ
educacién formal al que asistio QO Jardin Mat, O Jardin de Inf, O Jardin Mat,
esta persona? Escuela primaria y secundaria {grado o afio) imaci
1234586 789101112 123456
Rellene un circulo, O00O0000O00000 ODOOOOﬁ
Universidad (arlos curriculares) Upivarsidad (artos curricu
123456 7 8omas 12345Bg
00000000 [eReNeNoNoNo]

Q Nunca asistid a la esc,

10. ¢ Esta persona finalizé el ultimo aiio (o
grado) que curss?
Rallene un circulo.

O Lo esta cursando en el prasente
QO Lo finalizd
QO Naolo finalizdé

O Lofinalizo

Q Lo estd cursando ar‘
O No lo finalizo |
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Cuadro 9-1 continuacién

H1. ¢Dejd Ud. alguna persaona sin censar porque no estaba
seguro si debia Inclulrla? Por &j., un recidn nacido que
todavia esta en el haspital, un pensionista qua no tiane otra
vivienda, o una persona que raside aill eventualmente paro
que no tigne otra vivienda.

QO Si. En fa pdgina 20 asienta elfos nombre(s} y el motivo.
O No

H2. ¢ Asanid el nombre de alguna persona que ahora no se
encuentra en Ia vivienda? Por g/, de vacacionses o en el
hospital.

O Si. En ia pdgina 20 asiente elflos nombre(s} y el motivo.
No

H9. ¢Esta unidad es parte de un condominla?

O No
QO Si, es un condominio.

H10. SI ésta es una vivienda unifamiliar:
a. ¢ Esta erigida sobra un lote da 10 o mas
acras?

O St =]

O No

b. ¢ Alguna parte de la propiedad se utiliza
con fines comarcialas o como cansultorio
médico?

O si

H3. ¢ Hay alguna persana de visila acé que no ha sido O No

censada?

Q SlI. En la pagina asienle su(s) nombrs(s) sl en su domici-
lio no hay nadie que pueda dar su nombre al cansista.

H11. S!la vivienda es unifamillar o en un
condominio y es propla:

¢ Cudl es su valor, es decir, a cuanio plensa

HS.

Usted ingresa a su vivienda:

O Direclamente desde |a calle o desde un pasillo o espacio
coman.
O A través de olra vivienda

HE.

,.Su vivienda tiene Instalaciones sanitarias completas?
O sea, agua caliente y fria, inodoro, ducha o bafiera.

O S5i, de uso exclusivo de este hogar

O Si, pero lambién usado por otro hogar

O No, solamente algunas instalaciones

O No, la vivienda carece de inslalaciones sanitarias

Q $22,500/$24,999
Q $25.000/527.499
Q $27.500/$29.989
Q $30.000/$34.999
QO $35.000/539.999
QO $40.000/544.999
QO $45.000/549.999

O No Ud. qua se podria vendar si estuviara en
H4. ¢Cuénias viviendas hay en esta direccidn? venta?

O Una 2 R

O Dos departamenios o viviendas [~ Na responds si :5 irata de: u

O Tres departamanlos o viviendas * unacasa rodants

O Cuatro departamentos o viviendas + una propiedad de mas de 10 acres

O Cinco departamentos o viviendas + una casa con instalaciones comerciales

QO Seis deparamentos o viviendas o consultorio médica

Q Siete departamentos o viviendas O menos de $10.000 O $50.000/$54.900

QO Ocho depanamenlos o viviandas Q $10.000/514.999 O $55.000/$59,999

O Nueve departamentos o viviendas Q $15,000/517.498 O $60.000/364.999

O Diez o mas departamentos o viviendas QO $17.500/519.999 O $65.000/$69.999

o - e ——— O $20.000/522.499 O $70.000/574.589

Q $75.000/579.999
O $680.000/589.99%
O $90.000/399.599
O $100.000/$124.999
O $125.000/5149.899
O $150.000/$199.000
O $200.000 o més

H12. SI Ud. abona un alquiler por su vivienda.
¢ Cuil es el monto del mismo?
5i el pago no es mensual, véanse
instrucciones sobra como calcwlario.

H7. ¢Cuéntas habitaclones tlene su vivienda?
No contar bafios, porches, balcones, vestibulos, halls ni Q Manos de $50 O $160/5169
medias habitaciones O $50/359 Q 51705179
: Q $60/569 O $180/5189
O 1hab. @ O 4 hab. O 7 hab. O $70/579 O $190/5199
QO 2 hah. O 5 hab. QO 8 hab. Q $80/$89 O $200/5224
O 3hab. O 6 hab. O 90 mas hab. O $90/$99 H QO $225r5249
HB. Su vivienda Q $100/5109 O $250/5274
" . - QO $110/3118 O $275/$299
O ¢Es propia o esta siando adquirida por Ud. u atro O $120/$129 O $300r$349
mlemhru'de! hogar? ) O $130/5139 O $350/%399
O (Es alquilada con pago en efactivo? O $140/$149 O $400/$499
Q ;Esta ocupada sin pago en electivo? O $150/$159 O $500 0 mas
Z AU [ADIRECCIO! S
A4, Nro de AB. Numero B.Tipo de unidad | Para unidndes desocu- | D, Meses de desocupa- | F. Total de
manzana de serie padas: clén personas
l | l | | Ocupada C1. Esta unidad es: O menos de 1
Q Primer formulario] O Para usar todoelafioc |[Oentra1y 2
0 0 0|0 © 0 0] OContinuacién Q Para uso de tempora- | Qentre2y6 0 0 0
1 1 1 1 1 1 1 da, Saltar C2, C3y D Oentre 5y 12 1 1 1
2 2 212 222 C2. Clase de desocupa- | O entre 1y 2 afios 2 2 2
3 3 3_3 3 3 3| OPermananta clon: " O 2 0 mas afios 3 3 3
4 4 4M4 4 4 4| OResidencia O En alguiler 4 4 4
5 5§ 5|5 5 5 5 usual en otro O Sdlo para venta E.Indicadores 5 5 5
6 6 6 |6 6 6 6 lugar O Venta o alquiler, 1. O O Dev.corresp. |6 6 6
7 7 1|7 17717 desocupada 2. O O PabJF 777
8 B 8|8 8 8 8 Yiv, colectivas O De uso ocasional 8 8 B
9 9 8|9 9 9 9| OPrmerformulario] O Otra 9 9 9
QO Continuacién C3. ¢Esta unidad estd oo
subaiquilada?
Si O No
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Cuadro 9-1 continuacién

H 1-H3. La parte relativa a la vivienda

del cuestionario completo y del cuestionario
parcial comienza con estas ires preguntas para
verificar que se hayan registrado los datos de
todas las persenas del hogar,

H4. Igual que en 1970, Esta pregunta se
formula de modo que cl censista esté seguro
de que todas las unidades que exisien cn csa
direccidn sean enumeradas. La pregunta HI13
suministra mayor informacién sobre el ndmero
de viviendas comprendidas por la estructura.
Como las primeras tres preguntas de la parie
de vivienda, la H4 se incluye para verificar la
cobertura.

HS. Tiene el objetivo de confirmar que el
censado ocupa una unidad de viviendn
independiente, y no sélo algunas habilaciones
de otra vivienda.

H6- Estn es una de las preguntas que
(quedaran afuera del censo de 1970 y que
pretendian medir Ja calidad de 1a vivienda.

7- Igual que en [970.
o Igual que en 1970,

« Por primera vez se formula una
pregunta independiente sobre los
condominios. En el cuestionario de ensayo
también figuraba el término “cooperativa”
pero muchos de los entrevistados interpretaron
mal la pregunta.

Hlﬂ. Discrimina entre granjns, campos,
estructuras parcialmente comerciales y
unidades de vivienda unifamiliares, A esos
tipos de unidades no se les asigna valor,

H 1 1- Pregunta el valor. Hay 24
categorins en lugar de las 11 dz 1970, que
Tlegaban a un miiximo de USS 50.000 o mds.

H 12. ‘También muestr el impacio de [n
inflacidn, En 1970, la opcidn mds alia era
USS 300 o mds, y ahora es de USS 500 o mds,
v hay 24 categorias en lugar de 14,

La H12 es la iliima de las preguntas
referidas a la vivienda que se les hicicron a
todos los norteamericanos. La Dircccidn de
Censos estima que lleva unos 15 minutos
contestar las 19 preguntas de poblacidn y
vivienda del cuestionario corto, y que las
preguntas adicionales del cuestionario
complete suman unos 30 minutos adicionales,

279
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Cuadro 9-1 continuacién

Epidemiologia y administracién de servicios de salud

H13. ;Cudl seria la descripcién mis aproximadn da este edificio?
Inciuir lodos los departamentas aunque se encueniren desecupados.

Q Una casa o casilla radanta

O Una casa unifamiliar separada de otras unidades
Q Una casa unifamiliar unida a ofras casas

Q Un edificio para dos familias

O Un edificio para 3 o 4 familias

O Un edilicio para 5 a 9 familias

O Un edificio para 10 a 19 familias

Q Un edificio para 20 a 49 familias

O Un edificio para 50 familias o mas

O Un barco, carpa, camicnela, slc. g

H14. a (Cudntas plantas {pisos) tiene este edificlo?
Contar altilfos y sotanos si tienen habitacionss acondicionadas como
vivienda.

O1ad (Pasara H15) Q7a12
QO4ab O 3 o mas pisos

b. ¢ Tiane ascensor para pasajeros?
Q8i O No

H15. a. Este edificio
(o] ﬂssm eonstruido sobre un lote urbano o suburbano? (pasar a
1

Q ¢Sobre una propiedad de 1 a 9 acres?
Q ¢Sobre una propiedad de méas de 10 acres?

b. El afio pasado (1879), ca cudnlo ascendieron las ventas de
cosecha, ganadu u otros productos agropecuarios de esta
propiedad? (U$S)

QO menos de $50 o nada O $250/3599 QO $1.000/82.499
O 550/$249 g O $600/5999 O $2.500 o0 més

H16. ¢ De dénde obtiene el agua?

O De una red de una empresa publica o privada
O De un pozo individual perforado

O De un pozo individual cavado

O De ofre arigen (arroyao, rig, cislarna elc.).

H17. ¢ Tiene este edificlo conaxidn a una red cloacal ptblica?

O Si, a Ia red cloacal piblica
O No, coneclado a un lanque séptico o pozo negro
O No, usa otros medios

H18. ¢ Cuil es In fecha aproximadn de consiruecidn de esle edificlo?
Indique la construccidn original, no las de las reformas, ampliacionss o

madificaciones.
Q1975 0 1880 Q 1860/1969 Q 1940/1949
O 1975/1978 O 1850/1859 O antes de 1939

Q19701974 g

H189. ¢ Cudndo se mudd & esta vivienda la persona de fa columna 17

O 1979/1980 O 1850/1859

0 197511978 Q1849 o antes

O 1970/1974 Q Siempre vivi6 aci
Q 1960/1969

H20. ;,Qué ciase de calefacclén tiene Ia unidad?
ellenar un clrculo por la clase mds usada.

O Clrcuito da agua calients o vapor

Q Calelactor cenfral y conductos de aire a las habitaciones (no contar
bombas eléctricas da calefaccidn)

Q Bombas eléctricas de calefaccidn

Q Otras unidades eléctricas fijzs (instaladas permaneniemente sobre
paredes, cielarrasos o pisos).

O Caldera de pared o pisa sin conduclos )

O Estufas individualas de gas, petréleo o kerosane con vantilacidn

Q Es:ll.gals lrildividualas de gas, petréleo o kerasena sin ventilacion (no
tiles

O Hogares, harnallas y estufas portaliles de cualquier otro lipo

QO Na hay calefaccién
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Cuadro 9-1 continuacion

H21.a. {Cudl es el combustible més utillzado para calefaccionar Para uso
ia vivienda? del conso
Q Gas de una red de distribucién O Carbdn o coqus
Q Gas en tubos, garrafas o LP O Lefa H22.a.
O Electricidad O Otra combustible o000
O Fueloil, kerosene, elc, O Ningun combustibla 111

b, (Cuidl es el combustible mds utllizedo para calantar el S g g
agua? 444
O Gas de una red ds distribucién O Carbénocoqua B 555
O Gas en tubos, garrafas o LP Lefa 666
O Electricidad ' O Qtro combustible 777
O Fueloil, kerosene, etc. ® Q Ningin combustibla 8.8 8

c. ¢ Cuiil es el combustible mas utillzado para coclnar? 9669
O Gas de una red de distribucién Q Carbdn o coque
O Gas en tubos, garrafas o LP O Leha H22.b.
O Eletiricidad O Otro combustible 000
O Fualoll, karosene, slc O Ningun combustible m 111

H22. ¢ Cudl es al coslo promedio de los servicios y combustibles g g g

dae su unidad? 244

a. Energia eléctrica (mensual) 555

6 O Seincluye en el alquiler o 666

U Shaanmumnamuaiss no se cobra, 777

O No sa usa elactricidad. 888

b. Gas (mensual) 999
6 O Seincluye en el alguiler o

L] R —— no se cabra. H22.c.

= Q No sa usa gas. 000

c. Agua (anual) 111

6 O Seincluye en el alquiler o 222

uUss... no sa cabra. 333

444

d. Patrdleo, kerosane, lefia, elc. (anual) 555

4 O Saincluye an el alquiler o 666

UISS i no sa cobra. 777

O No se usan . B8B

999

H23. ¢ Tiene cocina totalmente Instalada?
Esto incluye: pilela con agua comisnta, cocina y heladera
QSi o] Q No
H24. ¢ Cudntos dormilorias tiene?
Cantar Ias habitaciones usadas principalmente para dormir,
aunque tengan olros usos
O Ninguno o2 Q4
Q1 O3 O 5 6 mis
H25. 2 Cudntos bafios tiene?
Un bafio complelo incluys: inodoro, bafiera o ducha y pilata con
agua corrienta.
Un medio bafio incluys: por lo menos inodoro o bafera o ducha,
pera no liene lodas las instalaciones del bafio complslo. P
O Ninguno, o sélo medio bafo
{1 bafio completo
O 1 bafio complelo méas medio/s bafo/s
Q 2 & mas banos complatos
H26. ¢ Hay teléfono en la vivienda?
O Si =] O No m
H27. ¢ Tiene alre acondicionado?
O I, aire acondicionado central
Q S, 1 aparato individual
Q SI, 2 o mas aparatos individuales
O No
H28. ; Cudntos automdviias utilizan los componentes del hogar?

O Ninguno
a1 =} =}

_°§

CENDNEWN O
VNN LWLN—=O"

VONONAELN—-O
Voo MhwN

x
Q

CoONBMALN O
WO~ LWRN =0
co~Nonswn-o [0

cCoNOMARN—=O OO~NONM&LWRD -0

Q2
Q3 6 mas
H29. (Cuéntas camionelas o camiones de una tonelada de

capacidad o menos son usades por los compenentes del |-
hogar?

Q Ninguno
1

Q2
Q36 mas

CoNOUMsLWN—=-O
CONOINMELUN—=-O
DO~ LWAN—-O
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Cuadro 9-1 continuacién

Epidemiologia y administracion de servicios de salud

Nombre de la
Parscna 1

Apallido Nombra Inicial

", a,E;l qué Estado o pais extranjero nacid esta perso-
na

Asantar el Estado en donda vivia la madre en el mo-
menlo dal parto. No dar el del hospital, salvo qua s8
trale del mismo Estado en el qua vivia la madre.

Nombre del Estado o pafs extranjero

12. Sl naclé en el extranjero:
a.&Es?cludadnnn naturalizado de los Estados Unl-
os

O S, es ciudadano naturallzado.

O No, no es naturalizado .

O Nacido an el extranjero de padras estadouniden-
ses, -]

b.gCusdndo ingrasé definltivamente a los Estades
Unidos?

(1975-80 O 1965-69 Q 1850-59
O 1970-74 O 1860-64 O anles de 1950

13z, ¢Esta persana habla en su casa un Idloma que no
es ¢l Inglés?

ro Si O No, sdlo habla inglés (pasar a 14)
b. ¢Cudl es ese Idioma?

(por ej., chino, italiano, espafiol, atc.)

c. {Qué dominio tiene esta persona del Idioma In-
glds?

O Muy bueno
Q Bueno

O Regular

O Nolo habla

14. ¢Qué ascendencia tiene esta persona?
Si lisne dudas sobra como respondar, consulte las ins-
trucciones

{por o], afroamaricana, inglasa, . ai henduretia,
hungara, polaca, ueraniana, venezolana, efc.)

15a. Estapersons, jvivia enesta casa hace cinco aftos?
{1 do abril de 1975),
Si estaba an la Univarsidad o en el sarvicio militar,
asentario como residanta allf.

O Nacida después de abril de 1875 (pasar a /a si-
guiante parsgna)
O &I, en asta casa (pasar a 16)
In O No, en olra casa

b. ¢Dénde vivin esta persona hace cinco afios? (1 de
abril de 1875)
(1) Estado, pais extranjero,

m Fueno Rico, alc.:

(2) Condado:

{3) Localidad:

(4) ¢ Dantro da la zona incorporada a esa localidad?
asi Q Np, en una zana no incorporada

Lea las dos pdginas siguientes
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16. ¢ Cudndo nacld esta persona?

O Antes de abril de 1975 5
(conlinuar con las prﬁgunras 17-33)
B O Durante o después del mes de abril de 1975

17. En abril de 1875 (hace 5 arios) esta persona:

a. (Estaba en el serviclo activo de las Fuerzas
Armadas?

OS8i ONo

b. ¢Asistia a la Universidad?
O SI ONo

22a. ,Esta porscna trabajé en algtin momento la semana
pasada?

QO SI (rellens este circulo si la persona trabajd con
Jjornada completa o parcial, C‘%n!ar trabajos como
repario de diarios, o frabajo sin pago en emprasas
o granjas familiares. También contar servicio activo
8n las Fuerzas Armadas.)

No (rallens este circulo 5l la persona no trabajé o
realizd solamente tareas domésticas, escolares, o
trabafo voluntario. Pasar a 25.)

(@]

b. ¢(Cudntas horas trabe]d esta persona la semana

c. (Trabajaba en algiin leo o aclivided?

Q Si, tiempa completo
QO Si, con dedicacion parcial

p ia? (en todas sus aclividades)
Reastar el tismpo no trabajado y sumar horas extras

... horas

No

18Ba, ¢Es esla persona un veterano del serviclo actlvo
de Ins Fuerzas Armadas de los Estados Unidos?
5i el servicio fue en la Guardia Nacional o solamente
en la Reserva, consultar las instrucciones.

a Si O Nao (pasara 19)

b. ¢En qué periodo prestd dicho servicio?
{Relfens un circulo per cada periodo.)

Q Mayo de 1975 o con pastarioridad

O La época de Vietnam (ago. 1964 - abr. 1975)

QO Febrero 1955 - julio 1964

QO Confliclo de Korea 1]un. 1850 - ene, 1955)

O 2da Guerra Mundial {sap. 1940 - jul. 1947)

O ira Guerra Mundial {(abr. 1817 - nov. 1918)
B O Otros periodos

18. ¢ Tiene esta persona alguna afeccién fisica, mental o
algfm otra problema de salud desde hace 6 meses o
mas, que le produzca alguna de estas limitaciones?
a. Reslriccion de la clase y cantidad de trabajo que

puede realizar
QSsi QO No

23, ¢En qué lugar trabajo estn persona la semana
pasada?
5i trabaja en mds de un lugar, indique el lugar an el cual
trabajé mds la semana pasada,
Si no se puede especificar un lugar, consultar la guia.

a. Direccion (calle y nimera)

Si sa descanoce el nombre de (a calle, asentar el nombre
del edificio, del centro comercial u otra descripcion lisica
del lugat.

b. Nombre de Ia ciudad, pueblo, villa, etc,

€. ¢El lugar da trabajo se encuentra dentro de fos limitas
de dicha ciudad, pueblo, villa, etc.?

Qsi O No

d. Condado ...

e. Estada Cddigo postal..

b. Imposibilidad de trabajar
Qs QO No
¢. Limitacidn o impadimento de viajar en transpartes

publicos
Q 8i O No

20. Sl esta persona es una mujer:
gCueinms hijos vivos ha tenitlo? (No contar hijastros ni

ifos adoplivos)
ONinguno Q1 Q2 o3 Q4
Q5 o6 Q7 (B ]:] Q8
Q10 Q11 Q12 o més

21, Sl esta persona se ha casado:
a. . Se ha casado mas de una vez?

QUnavez ! O Mas de una vaz |
b. Mes y ano Mes y afio dal primer matrimonio
mes)” “fano) "~ “imes)  fafio)

€. 5i s casd més de una vez: ; el primer matrimanio
finalizé a causa del fallecimiento del conyuge?

Qsi O No

24a, iCudnto la llevé a esta persona trasladarse a su
trabajo /s semana pasada (ida)?

minutos

b. ¢ Generalmenta en qué medio se trasladé a su
trabajo /a semana pasada?
5i usd mds de un medio, consignar el que
generalmenle wiilizd para la distancia més larga.

O Automavil
QO Camidn

O Camloneta
O Omnibus o tranvia

Q Tren

Q Tren subtarrdneo o elavado
O Taxi

Q Molociclata

QO Biciclata

Q A pie

O Trabajd en su casa

O Otro. Aclarar

Si la respuesta de 24b es automdvil, camionsta o camidn,
contestar 24c, sino, pasar a 28,

1 1. Similar o Ia pregunta de 1970, cuya redaccidn era: *; Dénde
nacid csia persona?”,

1 2. Similar a ta pregunta de 1970, pero se reemplazé Ia palabea
"extranjero” (“alien”) por "no es ciudadano”.

13. Reemplaza a una pregunia que se referia a idiomas
extranjeros hablados cn el hogar del entrevistado cuando era nifia.

Usar solamente para censos

La pregunta de 1980 supuestamenic serd mas dtil para determinar
cuintos norteamericanos hablan otros idiomas y cudntas personas
na hablan inglés,

14. Reemplaza dos preguntas de 1970 sobre el lugar de
nacimicnto de los padres del entrevisiade. EI nuevo enfoque es
mds subjativo con respecio o la ascendencin.
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c. Para trasladarse a su trabajo, la semana pasada esta
persona generalmente:

O Condujo scla (pasar a 26)

O Comparti6 la conduccién

QO Llevd a ofros solamente

QO Fue llavado como pasajero solamente

b.¢Cudles son sus principales tareas o actividadas?

(Por ejnm;;io, atencidn de enfermos, conduccidn de
poilticas de emplao, supervision de empleados de
compras, oparacisn de moladora) ]

o

. ¢Cuanias persanas, incluyenda la entrevistada,
generalmente viajaban en el automévil, camionata o
camidn la semana pasada?

02 g 04 o6
Q3 as O7omis @
Luego da respondar 24d, pasara 28 .

25, ¢ La semana pasada esta persona esiuvo
temporariamente ausente o suspendida de su
trabajo?

Q 8i, suspendida

Q S, de vacaciones, per enfermedad tempaoraria, por
disputas laborales, alc.
No

30. Esta persona se desempefinba como (rallene un
circulo):

O Empleado da empresa privada o de otra persona,
con pago da salario, sualdo o comisionas.

O Empleado del gobierno federal

O Empleado del gobierno estadual ]

O Empleado del gobierno local (ciudad, condado, alc.)

O Empleado en su propio negocio, préctica profesional
o granja

O Empresa propia no constituida legalmente

o] Emgmsa prapia censtituida legalmenta.

O Trabajo no pago en empresa familar o granja

268, ¢Esta rersona ha estado buscando trabajo durante
las ditimas 4 semanas?

OSi | O No (pasara 27)

b. ¢Esta persona podria haber tomado un empleo la
semana pasada?

Q No, ya tiene trabajo.

QO No, esta enferma por el memanto.
O No, por alras razones (escusla, elc.)
O Si, podria haber tomada un empleo.

27. ¢ Cudndo fue [a dltima vez que (rabajd esta persons,
aunque sea por unes dias?

O 1980 01978 0O 1970-74
01978 O 1875-77 O 1963 o anles | Pasar
O Nunca trabajd! a 31d.

31a. ¢En el ditimo afic, esta persona trabald, aungue
sea unos dies, en un empleo, actividad o trabajo de
granja pago?
oSl ® O No (pasar a 31d)

b. ;Cuénlas semanas traba|o esia parsona en 19737
Contar vacaciones, licencia paga por enfarmedad y
servicio militar

.......... semanas

c. ;Durante las semanas frabajadas en 1979, cuantas
horas semanales generalmenta trabajo?

.......... semanas

d. De las semanas no rabajadas en 1973 (si las hubo),
écudntas semanas estuvo suspendido o buscando
trabajo?

semanas

28-30. Actividad laboral actual o mas reclente

Describir claramente la aclividad principal de esta
persona la semana pasada. Si tiene mds de un trabajo,
gescrfbr'r aquel al que la dedicé mayor cantidad de

oras.

Si no trabajd la semana pasada, dar informacion sobre
&l ultimo trabajo o actividad desds 1975.

32. Ingresos en 1579
Rellene circulos y escriba canlidades da ddlares.
Si el afto ocasiond pdrdidas, escribir “pérdidas” arriba da
la cantidad de ddlares. Si no se conoce Ia cifra exacta,
asentar una aproximacion. Para los ingrasos conjuntos
de fos componenles del hogar mnsu.'farqas instrucciones.

2B. Ramo de ocupacién

a. ¢ Para quién trabajé esla persona? 5i estd en ef
servicio activo de las Fuerzas Armadas ascribir FA y
pasara 31.

{nombre de ia empresa':".r'r'é'_r}f)"c}'b. organizacion u olro
emplsador

b. ¢Qué clase de actividad o induslria desarrolla dicha
empleador? Describir la actividad en sl lugar de lrabajo
del entravistado.

{Por ejemplo: hospital, tailsr gralico, fabrica da moforas
de automdvil, elabaracidn de pan, efc.) -]

c¢. Dicha actividad es mayormente (rellene un circulo)
Q Industrial® O Venta mayerista O Venla minorista

¢ Durante 1979 recibid ingresos de alguno de los
siguientes origenas?

Sl alguna da las respuestas as "SI", consignar Ia canlidad
recibida en todo el afo.

a. Salarios, sueklos, comisiones, bonificaciones, o
propinas da todos sus empleos... Consignar la suma
recibida sin deducciones impaositivas ni de ningun tipo
QS = uss
Q No (suma anual en ddlares)

b. Actividad independiente (no agropecuaria), sociedad
o ajercicio prolesional... Consignar ingresos nelos da

gastos .
m O8I = USS.verensresmnssnisinn
O No (suma anual en ddlares)
c. Establecimiento rural proplo
Consignar ingresos nelos de gastas da opsracidn e
inchuir ingresos por arrendamiento o medianeria.

a. ¢Qué clase de trabajo hacia esta persona?

(Por ef.,, enfermera diplomada, gerenle ds personal,
supervisor de departamento de compras, operador de
moledora, elc.)

O Otras (agriqu!lura, conslruccidn, servicios, QS5 = L
administracion pablica, etc.} QO No (suma anual en ddlares)
29, Ocupacién d. Intereses, dividendos, regallas, o rentas netas.

Consignar aunque sean pequeias canlidades
acreditadas a una cuanfa.

QSi — L

O No (suma anual an ddlares)
e. Pravisidn social o jubilacién de terrocarriles
m OSi = LSS s

O No {suma anual en ddlares)
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Cuadro 9-1 continuacién

1. Ayuda complamentaria (SSI) para famillas con nifios
a cargo (AFDC), u otros subsidios de asistencia

publica...
OSI ~ USS...
QO No (suma

g Se?uro de desempleo, pensionas da guerra,
|ubilaciones, alimenios u olros ingrasos regulares...
Excluir ganancias evantualas tales como el cobro da
harencias o de la venta ds una propiedad,

mOSi— USS...oimmimimininn
O No {suma anual en ddlares)
33, ¢ Cudles fueron sus Ingrasos totales en 19797

Sumar las cantidades cansignadas en las preguntas
323-32q g restar pdrdidas. SI el resultado es negativo,

escribir "Pérdida™ sobra la cantidad.
' uss....
{suma

4
O Ningn ingreso

15- Igual que en 1970.
» fgual que en 1970,
« [gual que en 1970.
« [gual que en 1970,

19. Pregunta parecida a la de 1970, pero en-
tonces se [a formulaba sélo a los menores de 65
afios y se referia silo a discapacidades labora-
les. En los ensayos esta pregunta no obtuvo bue-
nos resultados pero se lo incluyd de todas mane-
ras porque muchas instituciones necesitaban da-
tos sobre discapacitados.

20- Tgual que en 1970,
« Igual que en 1970.

« Igual que en 1970 salvo que ahora se pre-
gunta la cantidad de horas trabajadas.

3- Igual que en 1970,

8l Una nueva pregunia con la intencidn
de averiguar cl tiempo ulilizado en trasladarse
al trabajo.

24b- Igual gue en 1970 pero con el ngrega-
do de camidn, camioneta, motocicleta o bici-
cleta.

24cd. Una nugva seric de preguntas para
establecer cudnlas personas se trasladan a sus
trabajos en automdvil en la modalidad de poals.

S- Tgual que en 1970,
6- Igual que en 1970,
« Igual que en 1970.

s Pregunta parecida a la de 1970 pero las
palabras “esta persona” han sido reemplazadas
por el pronombre "él* en les pregunins sobre
ocupacidn, rubro e ingresos.

9- 1gual que en 1970.
« Igual que en 1970,

3lab. [gual que en 1970.

32. Similar a ln de 1970 pero se pregunta por
“ingresos” en lugar de "ganancias” y se han se-
parado “intcreses, dividendos”, de "seguro de
desempleo”.

33- En 1970 aparccia como parte de la pre-
gunta de ingresos. Es la dltima pregunia, Las
preguntas sobre caracieristicas poblacionales se
repiten por cada componente del hogar hasta
siete veces. Si hay mds de sicte personas un cen-
sista los visila y registra los datos de las perso-
nas adicionales.

Fuenta: Reproducido de The 1980 Census: The Counting of America por Pater K. Francese con permiso
de Population Reference Boreau, vol. 34, N? 4 (septiembre 1979), 18-23.
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Tabla9-4 Estimacion de los afios en que la poblacién mundial alcanza
mil millones mas de habitantes

Tiempo que le Anoenel
llevé alcanzarlo que lo alcanza

Primeros mil millones 2-5 millones de anos Aprox. 1800 D.C.
Segundos mil millones Aprox. 130 afos 1930
Terceros mil millones 30 afios 1960
Cuartos mil millones 15 afos 1975
Proyecciones

Quintos mil millones 12 afos 1987
Sextos mil millones 11 afios 1998

Fuentes: Naciones Unidas e "Hlstorical Estimates of World Population” de John D. Durand, Populiation
and Development Review, (3) 1977, pags. 253-296; reproducido con autorizacion de: World Paopulation:
Toward the Next Cenlury, noviembre de 1881, 3.

afios y de 12,3% para los de 10-14. La cohorte de la Depresidn (los nacidos en los
afios de bajas tasas de natalidad de la Depresién) ahora tiene entre 40 y 49 afios, de
modo que este grupo también se redujo entre 1970 y 1980. La tabla 9-7 muestra la
distribucién de la poblacién estadounidense por grupos de edades en 1970 y 1980.
La poblacién de Canadd es algo mds joven, con 9,5% por encima de los 64 afios (en
1961 eran el 7.6%), el 61,7% cntre 18 y 64 afios (que en 1961 eran el 53,5%), y el
28.8% de menores de 17 afios (menos que el 38,9% de 1961).

Los cambios en la estructura etaria de los Estados Unidos y del Canad4 son el
resultado de los cambios en los patrones de fertilidad de Ia poblacién. Tanto la ta-
sa bruta de natalidad como la tasa general de fertilidad experimentaron un brusco
descenso entre 1950 y 19735, pero a partir de entonces han crecido levemente (tabla
0-8). Estos cambios en los patrones de fertilidad se observan en todas las edades
(figura 9-3).

La tasa de fertilidad total en los Estados Unidos al principio de la década del 80
era de aproximadamente 1,8 nacimientos por mujer, lo que marca un gran contras-
te con la tasa de casi 3,7 de fines de los afos 50. El tamafio promedio del grupo fa-
miliar disminuy6 en forma acorde y de un médximo de 3,67 en 1960 bajé a 3,28 en
1980. La tasa de matrimonios decrecid de 90,2 casamientos por afio por cada 1000
mujeres no casadas de 15 afios o mds en 1950 a 64,6 en 1981.%

La tasa de divorcios parece haberse estacionado en aproximadamente 22,8 di-
vorcios por afio por cada 1000 mujeres casadas de 15 afios 0 mds, luego de haber-
se duplicado desde 1967 y casi triplicado desde 1940.%° La proporcién de hogares
no familiares (personas que viven solas o que comparten la vivienda con personas
ajenas a su familia) aumentd del 18,8% en 1970 a 26,6% en 1980.
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Figura9-2 Piramide de edad de la poblacién
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Fuente: Reproducido de World Population: lowdrd the Next Century {Washington, D.C., Population
Relerence Bureau, 1981), 6.

Aunque las tasas de fertilidad de los Estados Unidos son bajas, las tasas de fer-
tilidad adolescente son muy altas en comparacién con las de otros paises industria-
lizados (tabla 9-9). En 1976 hubo 54,7 nacimientos por cada 1000 mujeres de me-
nos de 20 afios de edad, comparados con 33,8 en Canad4, 28,8 en Francia, 12,4 en
Suiza y s6lo 3,7 en Jap6n.

Unicamente las tasas de Alemania Oriental (61,6) superaban las de los Estados
Unidos. Sin embargo, como se ve en la tabla 9-10, 1a fertilidad adolescente en los
Estados Unidos declin6 levemente después de 1973. Aunque la declinacién fue
mds rdpida en las mujeres negras que en las blancas, las tasas de fertilidad de 1978
mostraban valores tres veces mds altos para las primeras que para las segundas,

IMPACTO DE LAS TENDENCIAS DEMOGRAFICAS SOBRE LA
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Tal como se ha expresado reiteradamente en este trabajo, muchas caracteristi-
cas demogrificas de la poblacién afectan sus patrones de salud y enfermedad y la
forma de utilizacién de los servicios. Por lo tanto, es evidente que cada tendencia
demogréfica implica una politica sanitaria acorde. En esta seccién se examinari
brevemente, con fines ilustrativos, el impacto sobre el sistema de asistencia sanita-
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Tabla9-6 Datos de la poblacion mundial correspondientes a 1981
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Fuente: Reproducido de World Population: Toward the Next Cenlury, con autorizacidn de Population Reference Bureau, Inc., Washingtcn, D.C., noviembre de

1881, 8-11.
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Tabla9-7 La poblacién de los Estados Unidos por edades en 1970 y

1980
Grupo Etario 1970 (%) 1980 (%)
Menos de 5 afos 84 7.2
5-9 anos 98 7,3
10-14 afos 10,2 8,0
15-19 anos 9.4 9,3
20-24 anos 8,1 9.4
25-34 afios 12,3 16,3
35-44 afos 11,4 11,6
45-54 afos i1,4 10,2
55-64 afos 9,1 9,5
mas de 64 afos 9,9 11,2
Media Etaria 28,1 30,2

Fuente: Reproducido de American Demographics con autorizaclén de Amerdcan Demographics (4),
1980, pag. 12.

Tabla9-8 Tasas brutas de natalidad y tasas generales de fertilidad en
los EE.UU., afios 1950 a 1980

Tasa bruta de natalidad ~ Tasa general de fertilidad

por 1000 habitantes por /1000 mujeres
da 1544 afios
1950 241 106,2
1955 25,0 118,3
1960 23,7 118,0
1965 19,4 96,6
1970 18,4 87,9
1875 14,8 66,7
1977 15,4 67,8
1978 16.3 66,6
1979 15,8 68,0
1980 16,2 69,2

Fuenta: Health, United Stales, 1982, del Departamenio de Salud y Serviclos Humanos de los Estados
Unidos, Servicio de Salud Piblica, Publicacidn Nro. (PHS) 83-1232 (Washington, D.C.; U.S. Government
Printing Office, 1983), pags. 42-44,
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Figura9-3 Los tres perfiles generales de composicion etaria en 1976
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Tabla9-9 Tasas de fertilidad y porcentaje de nacimientos totales
correspondientes a mujeres de menos de 20 afos de edad

Paises seleccionados. Afios seleccionados: 1972-1976 ‘

Nacimientos por Porcentaje
Pais y afio ¢/1000 mujeres de todos los
menores de 20 anos nacimientos
Canada (1975} 33,8 11,0
Estados Unidos (1976) 54,7 18,0 h
Suecia (1976) 25,0 6,6 *
Inglaterra y Gales (1976) 32,4 99 ‘
Holanda (1976) 11,3 3,7
Rep. Dem. Alemana (1975) 61,6 21,8
Rep. Fed. Alemana (1976) 19,9 7.5
Francia (1972) 28,8 6,7 ‘
Suiza(1976) 12,4 3,9 1
Italia (1974) 50,7 11,3 :
Israel (1975) 43,7 7,2 !
Japén (1976) 3,7 0,8 "
Australia (1975) 40,9 10,4

Fuente: Reproducido de Heaith, Uniled Stales, 1980, Departamentc de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Servicio de Salud Pdblica, Centro Nacional de Estadisticas Sanilarias, diciembre de
1980, pag. 19.

Tabla 9-10 Tasas de fertilidad especificas por raza en adolescentes, :
EE.UU., 1970-1978 \
1

Grupos etarios TOTAL BLANCAS NEGRAS ‘
Afos 10-14 15-17 18-19 10-14 15-17 18-18 10-14 15-17 18-19
1970 1,2 388 1147 05 202 1015 52 1014 2049 {
1971 1,1 383 1056 05 286 924 5.1 99,7 1938 l
1972 1,2 38,2 973 05 294 845 51 99,9 1817
1973 1,3 389 91,8 06 295 796 54 96,8 169,5
1974 1,2 37,7 893 06 29,0 7,7 50 91,0 1620
1975 1,3 366 857 06 283 744 51 86,6 156,0
1976 1,2 346 813 06 267 70,7 47 81,5 1468
1977 1,2 345 81,9 06 265 711 47 81,2 1476
1978 1,2 329 810 06 254 701 44 76,6 1450

Fuente: Reproducido de Heaith, United States, 1880, Depariamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Servicio de Salud Puablica, Centro Nacional de Estadistica Sanitaria, diciembre de
1981, pag.102.
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ria de dos grandes tendencias demogréficas: 1) la explosion demogréfica de la pos-
guerra y 2) el envejecimiento de la poblacidn.

La explosién demografica de la posguerra (“the baby-boom’)

Entre los afios 1946 y 1964 en los Estados Unidos nacieron 76,4 millones de ni-
fios. lo que representa un tercio de la poblaci6n actual. Este aumento de la tasa de
fertilidad después de la guerra se produjo en muchos paises: Canadd, Nueva Zelan-
dia, Australia y la Unién Soviética entre otros. Como resultado de este fenémeno
surgieron cohortes muy numerosas en comparacién con las del principio de las dé-
cadas del 30 y del 40 y las cohortes de la declinacién de la natalidad de los afios 60
y 70.%° Segiin lo expresa un autor, se puede considerar la generacién de la explo-
sién demogrifica como “un gran bulto mévil de poblacién que, igual que un cerdo
tragado por una pitén, produce estiramientos ¢ incomodidad a su paso”.%'

Al principio de la década del 80 la cohorte del “baby-boom” (figura 9-4) tenia
entre 20 y 30 afos. La baja proporcién de poblacién del grupo entre 45 y 49 afios
refleja la presencia de la cohorte de la Depresi6n. mientras que Ia caida en la ferti-
lidad de afios més recientes se ve representada en la cohorte de la declinacién de la
natalidad, que tiene menos de 20 afios. La distribucion de la poblacién de més de
50 afios se parece a una pirdmide que se va estrechando a medida que las defuncio-
nes van reduciendo los grupos de més edad.

El simple hecho de que entre 1945 y 1960 haya habido un gran incremento en la
fertilidad esté afectando todos los aspectos de la vida diaria actual. Contrariamen-
te a lo sucedido con la cohorte de la Depresion o de los “buenos tiempos™ que, “en
virtud de su reducido ndmero en cada paso de su ciclo vital ha experimentado una
relativa abundancia™.®* la generacién del “baby-boom’™ ha sufrido y posiblemente
sufrird problemas y frustraciones en su paso por las distintas etapas.® Los proble-
mas de aulas superpobladas y 1a escasez de macestros entre los afios 60 y 70, asi co-
mo el cierre de escuelas y los problemas de desocupacion de la década del 80, tie-
nen relacion directa con la explosion demogréfica de la posguerra.

Los recientes aumentos en el nimero de nacimientos y en la tasa bruta de nata-
lidad también son un reflejo del mismo fendmeno. Lo que se ha dado en llamar
“efecto de eco” no es otra cosa sino que las mujeres nacidas en esa época ahora tie-
nen entre 20 y 29 aiios, que es la edad de mayor capacidad reproductiva. Asies co-
mo era previsible que el total de nacimientos por aiio aumentara en Ia década del
80, aunque la tasa de fertilidad se mantuviera en aproximadamente 1,8 nacimien-
tos por mujer.* Durante los afios 90 el nimero de nacimientos permanecerd eleva-
do pero, como lo muestran las proyecciones de la figura 9-4, luego comenzard a
decrecer (aunque las tasas de fertilidad sean las mismas) porque la cohorte de Ia
declinacién de la natalidad estard en edad reproductiva entre 1995 y 2005. De ahi
en mis, el nimero de nacimientos deberia permanecer constante en los niveles del
principio de la década del 90, porque la pirdmide de edades y sexos tomar4 una for-
ma rectangular estacionaria.
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Figura9-4 Piramides de poblacién por edad y sexo en los EE.UU.,
1960-2050
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A medida que la generacidn del “baby-boom’™ va creciendo acompaiiada por va-
lores de fertilidad bajos, la media etaria de la poblacidn se va elevando y de este
modo se aumenta artificialmente la tasa brota de mortalidad.® Cuando la cohorte
de la explosion demogréfica ingrese en la ancianidad a partir de 2020, las tasas bru-
tas de mortalidad se elevarin mas aun, ya que la poblacidén de més de 65 afios cons-
tituird aproximadamente un 15%. lo que contrasta con el 11% de 1980.

Mientras tanto, las proyecciones realizadas con base en las tasas de mortalidad
y morbilidad especificas por edades del capitulo 5, indican que, si las tasas para
esos factores permanecen constantes, en la década del 90 aumentard el ndmero de
accidentes automovilisticos, homicidios, suicidios, depresiones y enfermedades
cardiacas. ya que la cohorte del “baby-boom’™ tendrd entre 30 y 40 aiios. En forma

Tabla 9-11 Porcentaje de poblacién de 65 afos o mas en los Estados
Unidos, afos 1900-2040

Ano % de persaonas de Media etaria de
mas de 65 afos en la la poblacién total
poblacion total

Estimaciones

1900 41 22,9
1910 4.3 24,1
1920 4,7 25,3
1930 55 26,5
1940 6,9 29,0
1950 8,2 30,2
1960 9,3 29,5
1970 9,9 28,1
1980 11,2 30,2

Proyecciones

1990 12,1 (11,7-12,6) 32,8(31,4-33,7)"
2000 12,2(11,3-12,9) 35,5 (32,5 -37,3)
2010 12,7 (11,1-13,9) 36,6 (31,1 -40,2)
2020 15,5 (12,7—17,8) 37,0(31,4-41,7)
2030 18,3 (14,0 -22,1) 38,0 (31,2-43,2)
2040 17,8 (12,5—22,8) 37,8 (30,7 - 43,9)

* Tasas maxima y minima de proyeccion de poblacidn

Fuente: "America's Elderly in the 1980", de Beth J. Soldo. Populaticn Reference Bureau, 35 (4), 1980,
pag. 9.
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similar, si las tasas de morbilidad permanecen constantes, y si la edad fuera el dni-
co determinante, inmediatamente a continuacién del aiio 2000 deberia haber un in-
cremento en la incidencia del cincer, de las enfermedades cardiacas y circulatorias
y las afecciones respiratorias. Obviamente hay otros factores que producen cam-
bios en los patrones de enfermedad.

Envejecimiento de la poblacidn. El boom de los ancianos

Con la disminuci6n de las tasas de natalidad y el envejecimiento progresivo de
la poblacidn de los Estados Unidos. el grupo de més de 65 afios (y en particular el
de mds de 75) es el que crece mds rdpidamente. % Tal como se ve en la tabla 9-11,
la proporcién de la poblacidn norteamericana de 65 afios o mds se incrementd del
4.0% registrado en el afio 1900 hastael 11,2% en 1980. Como resultado de las ba-
jas tasas de natalidad y de la mayor expectativa de vida, se espera que la proporcién
de ancianos llegue al 12% en 1990.

Como reflejo de la presencia de las cohortes poco numerosas de la Depresién,
este crecimiento se desacelerard en los afios 90 y en la primera década del 2000.
Pero a partir de entonces el “boom de los nifios™ de los aiios 50 se convertird en el
“boom de los ancianos™, y la proporcidn de poblacion de mds de 63 afios crecerd
rdpidamente al 15% en 2020y al 18% en 2030. Después de 2030. dicho grupo pro-
bablemente se reducird a medida que las cohortes de la declinacion de la natalidad
de los afios 60 y 70 superen los 65 afios.

En los Estados Unidos, 1a expectativa de vida a los 63 aiios es de mds de 14 afios
para los hombres y de 18 aflos para las mujeres. Entre 1940 y 1978 las tasas de
mortalidad especifica para los hombres de mas de 65 afios cayeron en casi un 30%,
mientras que las de las mujeres lo hicieron en un 40%.*

En 1978. las principales causas de mortalidad en los ancianos seguian siendo las
mismas que en 1950, y entre ellas las enfermedades cardfacas, el cincer y los
ataques cerebrales constituian un 75%.%° La mortalidad por enfermedades cardia-
cas declina paralelamente al conjunto de las causas de mortalidad. Las tasas de
mortalidad por ataque cerebral han tenido una caida aun mas veloz que las tasas
por enfermedades cardiacas. Sin embargo, las tasas de mortalidad por céncer se
han elevado, y en los dltimos aiios han experimentado aumentos pronunciados que
reflejan principalmente la cantidad de defunciones por cdncer pulmonar.

L.as personas ancianas —en particular después de los 75 afios— habitualmente
requieren mds servicios médicos y sociales que la poblacién en general, Las causas
mds comunes de limitacién de la actividad en las personas de 63 afios o mds son la
artritis y el reumatismo, seguidos a poca distancia por las enfermedades cardia-
cas.” Un estudio del afio 1982 reveld que por lo menos el 39% de 4.200 personas
de 65 afios o mds tenian alguna forma de hipertensién y que un 25% de dichos ca-
50s no recibia tratamiento alguno o estaba deficientemente controlado.” Ademds,
€l 21% de 1a poblacién madura sufre problemas auditivos.™

Estos problemas son importantes porque a menudo producen aislamiento, de-
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presiones, una mayor discapacidad y dependencia.” Por tiltimo, aproximadamente
la mitad de los ancianos han perdido los dientes, no tienen dentaduras postizas y, si
las tienen, les calzan deficientemente o no las usan,™ hecho que los predispone a la
desnutricién y aumenta aun mds su alta susceptibilidad a las enfermedades y a la
discapacidad.”

El grado de utilizacién de servicios de salud es mayor en la poblacién de ancia-
nos. En 1980, los norteamericanos de mds de 65 afios promediaban 6.4 consultas
médicas por aiio, mientras que el grupo de 45-64 aios realizaba 5,1 y el de menos
de 45 sdlo 4,4.7 Las tasas de utilizacién de servicios hospitalarios también son mu-
cho mds elevadas en la tercera edad, ya que los ancianos ocupan més del 30% de
las camas de cuidado intensivo aunque constituyen sélo el 16% de la poblacién to-
tal.” Aunque dentro de la poblacidn en general las mujeres presentan tasas mucho
mds altas de utilizacién de servicios hospitalarios que los hombres, las tasas de las
ancianas son mucho mds bajas.™

El impacto del envejecimiento de la poblacién sobre la utilizacion de servicios
de salud depende en gran medida, por supuesto, de la salud de los ancianos. Sin
embargo. no es ficil determinar qué cambios estin relacionados con la edad y se-
rdn sufridos por todos. y cudles son patoldgicos y ponen en evidencia el desarrollo
de una enfermedad.” La muerte, la enfermedad y la discapacidad en la poblacién
anciana generalmente son causadas por problemas crénicos que se originan en la
juventud y se desarrollan paulatinamente,

Esto no significa que la poblacién anciana de los proximos aiios vaya a ser mds
enferma.* Fries ha pronosticado que seguird habiendo una disminucién de mueries
prematuras causadas por enfermedades cronicas y que se impondrd un esquema de
muerte natural al final del ciclo de Ia vida.* En su opinién. algunas enfermedades
crénicas pueden ser postergadas en forma definitiva y por otra parte la eliminacién
del hdbilo de fumar posterga en gran medida la aparicién del enfisema y reduce los
riesgos de contraer cincer de pulmoén.

La declinacién de las tasas de mortalidad, causada principalmente por una dis-
minucion en la ateroesclerosis y las enfermedades cerebrovasculares, es la primera
manifestacion de una reduccién a escala nacional de las tasas de mortalidad rela-
cionadas con una enfermedad crénica importante. La mayaoria de los observadores
atribuyen este fendmeno a los cambios en los estilos de vida (prevencién primaria)
y a un mejor tratamiento de la hipertensién (prevencién secundaria).® Fries sugie-
re que. si se sigue cambiando el estilo de vida, se postergardn las enfermedades
crénicas y la morbilidad se comprimird en los iltimos afios de vida (que €l calcula,
idealmente, en 85 aiios).

Por lo tanto, el impacto que producird el envejecimiento de la poblacién sobre el
sistema de servicios de salud depende de las politicas sanitarias que se apliquen en
la actualidad. Una politica efectiva para el cuidado de la salud de los ancianos de-
be prestar especial atencién al mantenimiento y la promocidn de Ia salud, la pre-
vencion de las enfermedades, servicios sociales y sanitarios de cobertura amplia
pero integrados, la autonomia personal y la interaccién social.®* #.3
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RESUMEN

La demografia es una de las disciplinas necesarias para aplicar la epidemiologia
ala administracidn de los servicios de salud. Proporciona herramientas para anali-
zar lacomposicion y distribucién de la poblacidn, los cambios en sus componentes
y la estimacion y proyeccion de su conformacion futura.

Todos estos elementos son necesarios para realizar un enfoque epidemioldgico
de la administracién de servicios de salud ya que la salud, la enfermedad y el gra-
do de utilizacidn se relacionan con las caracteristicas de la poblacidn. Ademds, los
demdgrafos les proporcionan a los administradores de servicios de salud las herra-
mientas necesarias (que incluyen métodos de cstimacidn y proyeccién de la pobla-
cion) para relacionar la prestacidn de los servicios de salud con las caracteristicas
de Ia poblacién, ya que la administracion de los servicios de salud debe acompanar
todos los cambios producidos en la demografia de la poblacidn.
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Capitulo 10

Marketing, epidemiologia
y administracion

MARKETING: UNA HERRAMIENTA PARA LA ADMINISTRACION

Ya se ha visto cémo los principios y métodos de la epidemiologfa pueden servir
de guia para la toma de decisiones en la administracién de salud al servicio de la
poblacion. Este capitulo trata de la manera en que el markering también puede con-
tribuir a un enfoque epidemioldgico de la administracién de los servicios de salud.

El marketing de los servicios de salud podria considerarse como el tema mds
popular dentro de la literatura sobre la organizacién de la atencién de la salud. En
los dltimos afios se han publicado numerosos tratados'-*3-*3 y articulos sobre esta
cuestién. Resultaria imposible abarcar en este capitulo todo lo que puede decirse al
respecto. por lo tanto, la discusion se centrard en el marketing en general y su apli-
cacidn en lo que concierne a la prestacion de los servicios de salud. El objetivo es
demostrar que ambos enfoques de la administracién de los servicios de salud —el
epidemioldgico y el orientado hacia el marketing— se basan en los mismos princi-
pios y que la combinacién de ambos puede resultar en una mejor administracién.

En realidad, existe gran afinidad entre el marketing y la epidemiologia y, en lo
que se refiere a la administracién de los servicios de salud, ambos, a su vez, se
complementan. Los dos tienden a adaptar los servicios de salud ofrecidos a las ne-
cesidades de la poblacién y, por lo tanto, proporcionan un conjunto de principios y
herramientas que pueden emplearse para administrar Ia prestacién de servicios de
salud en forma mds equitativa, apropiada, efectiva y eficiente.

({QUE SE ENTIENDE POR MARKETING?
Elmarketing se puede considerar como un conjunto de métodos dirigido a con-

ciliar los recursos y la capacidad de produccién de una organizacién con las nece-
sidades y preferencias de los consumidores. La teoria de marketing se basa en un
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panorama sistemético de organizaciones cuyo funcionamiento se considera en tér-
minos de intercambios. Una relaci6n de intercambio requiere dos elementos:® 1) un
“grupo elegido” —es decir, una persona, grupo u organizacion con quien se lleva-
14 a cabo un intercambio— y 2) un bien —es decir, “algo” que se intercambia en-
tre la organizacidn y el grupo elegido.

En otras palabras, una relacién de intercambio implica el ofrecimiento de algo
de valor, como un producto o servicio, a alguien dispuesto a intercambiarlo por
otro elemento de valor, tales como dinero o tiempo.’ El marketing ofrece una es-
tructura para analizar, efectuar un prondstico y administrar el intercambio para be-
neficio de todos los involucrados. En este sentido, se define simplemente como un
enfoque consciente y sistemdtico de la planificacién, implementacion y evaluacion
de las relaciones de intercambio de una organizacién.?

El markering se basa en la presuncién fundamental de que para que la organiza-
cién alcance su objetivo (lucro, etc.) mas efectivamente, cada *“grupo elegido” de-
be ser identificado y analizado, y cada intercambio debe ser controlado y examina-
do. De esto resulta que una condicidn esencial para que los intercambios funcioren
de manera éptima es que la oferta se ajuste a la demanda, o sea, que el producto (o
servicio) de la organizacién coincida con las necesidades. exigencias y deseos de
los consumidores. Segin Peter Drucker, “el objetivo del marketing es hacer que la
venta sea superflua”.® En tanto, Philip Kotler sefiala: “el marketing es la alternati-
va filosdfica a la fuerza™.”®

La connotacion negativa —que el marketing crea necesidades— se origina en
una idea equivocada de hacia dénde se debe dirigir actualmente. Si bien es posible
encontrar organizaciones orientadas al producto, es decir, entidades donde la pro-
duccién precede al marketing, muy probablemente estardn condenadas al fracaso
porque tratan de imponer un producto, servicio o idea que no se corresponde con
las necesidades o exigencias del consumidor.

Por el contrario, la teoria moderna sostiene que el marketing debe estar siempre
orientado al consumidor, a través de una posicién estratégica o integrada en la cual
la funcidn del marketing precede e incluye a la produccién y en la cual el produc-
to se adecua a las necesidades.

Otra caracteristica inherente al markering moderno o estratégico es la identifi-
cacidn o seleccidn de subgrupos especificos del “grupo elegido” o “mercado obje-
tivo™.

Es imposible atender todos los mercados. El proceso de marketing correcto es
decidir cudles son los segmentos del mercado que se podran atender mejor y con-
centrarse en ellos.

Marketing. por lo tanto, no significa ventas o publicidad ni consiste en un méto-
do de promocidn de un producto “posterior al hecho”. Es, més bien. una actividad
planificada tendiente a lograr los objetivos de la organizacion a través de Ia satis-
faccidn de las necesidades o exigencias de los consumidores (pacientes, en el cam-
po de la atencién de la salud). El marketing tiene lugar mucho antes de cualquier
venta, y precede y orienta la produccién,




Marketing, epidemiologia y administracién 307

TERMINOLOGIA DE MARKETING

Necesitamos definir, en alguna medida, tres conceptos particularmente impor-
tantes de marketing: piblico, mercado y marketing combinado.

Piblico

Piiblico es un grupo diferenciado con un interés real o potencial en la organiza-
cién —en este caso, la institucién médica— o que ejerce influencia sobre la mis-
ma." La suma de los diferentes piiblicos constituye el medio ambiente inmediato
de la institucidn. Es decir, que todos los individuos o grupos internos o externos
que influencian o podrian, potencialmente, influenciar a la organizacion, son con-
siderados publicos."

Mercado

Un mercado es el piiblico que estd o puede llegar a estar comprometido en una
relacion de intercambio con la organizacién, Estd compuesto por un conjunto dife-
renciado de personas y/o entidades que tienen o tendrdn recursos (bienes) que
quieren o estdn dispuestos a intercambiar por algo que desean y que la organiza-
cidn posee o poseerd, Generalmente, cuando se habla de marketing del cuidado de
la salud, a estos mercados se los llama “distritos™. " Ambos términos se utilizan
aqui indistintamente.

Segtin Kotler:

Si la organizacidn desea atraer recursos de un piblico ofreciendo un con-
junto de beneficios a cambio, estd considerando a ese ptiblico desde un
punto de vista de marketing. Cuando la organizacion comienza a pensar
en términos de comercializacién de bienes con el piiblico, estd viendo a
ese piablico como un mercado.™

Los mercados de las organizaciones para la atencién de la salud pueden ser de
cuatro tipos:'

1. externos, que son los que comprenden a los patrocinantes, proveedores, re-
guladores, y la comunidad en general,

2. intemnos, que incluyen al directorio de una institucién, los empleados, los
profesionales médicos (tanto los de planta como los profesionales de deriva-
cidn) y los voluntarios,

3. de clientes, los cuales abarcan a pacientes y consumidores de servicios tales
como exdmenes de laboratorio, exdmenes radiolégicos, andlisis de sangre,
etc. (También otros piiblicos que se benefician indirectamente con los servi-
cios que presta el hospital pueden ser considerados mercados de clientes;
por ejemplo, los familiares de los pacientes y miembros del distrito que re-
sultan beneficiados por los programas ambientales, ocupacionales, de pre-
vencién y educacidn sanitaria que la organizacién instrumenta.)
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4. De competidores —es decir, otros proveedores de servicios de salud o pro-
ductores de servicios y productos relacionados con la salud.

Se puede desarrollar un programa de marketing para cada uno de estos distritos.
El hospital puede realizar marketing de pacientes, de profesionales médicos, de la
comunidad, de donantes, de salud piiblica, etc. Un hospital con insuficiente canti-
dad de enfermeras debe ocuparse del markering de este rubro y asi sucesivamente.
Si bien aqui 1a atencidn estd dirigida al marketing de pacientes, se puede utilizar el
mismo proceso para desarrollar relaciones de intercambio efectivas con todos los
mercados.

Marketing combinado

El proceso de marketing incluye cuatro grupos de elementos que colectivamen-
te se denominan marketing combinado. Estos elementos representan fuerzas o va-
riables que la organizacién puede controlar o influenciar para alcanzar su metaen
el mercado objetivo.'® Los cuatro grupos de elementos son tradicionalmente cono-
cidos como las cuatro “p™: producto, plaza, precio y promocidn. La organizacién
pucde proyectar diferentes combinaciones a fin de mejorar los intercambios con un
determinado mercado objetivo. El marketing combinado deberd ser, por supuesto,
adaptado a cada objetivo.

El marketing suele ser erréneamente considerado inicamente como promocion,
lo que da lugar a una actitud negativa del piblico. Seguin el concepto de marketing
combinado sélo se podrdn obtener resultados efectivos si se considera y adapta
cuidadosamente el producto, 1a plaza de intercambio, el precio y, finalmente, la
promocién en el mercado objetivo.

Eltérmino “producto™ incluye las diversas caracteristicas de lo que la organiza-
cién ofrece para intercambio con el mercado objetivo. Estas caracteristicas com-
prenden la calidad. los elementos distintivos, las diversas opciones, estilos, mar-
cas, embalajes, tamaiios, garantias, etc. Cada una de ellas debe ser cuidadosamen-
te adaptada a las necesidades, exigencias y deseos del mercado objetivo.

El producto en ¢l mercado de la salud o, mds precisamente, en el mercado de pa-
cientes, son los servicios a prestarse, Estos servicios deben 1) estar dirigidos a las
necesidades sanitarias del distrito, 2) ser de alta calidad y 3) adaptarse a las carac-
teristicas sociales de los pacientes (cultura, origen éinico, idioma, etc.). Como par-
te del proceso de intercambio entre el hospital y sus pacientes también se incluyen
los servicios de enfermeria, cocina, limpieza, mantenimiento, etc. Obviamente, es-
te enfoque requiere del conocimiento de la persona que brinda la epidemiologia
descriptiva.

El término “plaza™ se refiere al lugar donde se comercializa el producto o se
presta el servicio (se intercambia). Tales variables como la accesibilidad geogréfica
y temporal (véase capitulo 7) son variables de plaza importantes a tener en cuenta
dentro del mercado de los servicios de salud para pacientes. También aqui, la epi-
demiologia descriptiva—lugar y tiempo— es un importante aspecto a considerar.
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El “precio” se refiere a lo que anteriormente se denominG accesibilidad econo-
mica (capitulo 8) el cual incluye todos los costos directos e indirectos que el pa-
ciente debe cubrir a cambio de los servicios.

Finalmente, “promocién” se refiere a la comunicacién causal, informativa o de
persuasion efectuada por la organizacién hacia el mercado objetivo. La comunica-
cién de persuasién tiene lugar cuando la institucién conscientemente desarrolla sus
mensajes (publicidad, propaganda) a fin de producir un efecto calculado sobre la
actitud y/o comportamiento del mercado objetivo."” La promocién generalmente
tiene cuatro objetivos:'®

1. informar y educar al consumidor sobre la existencia de un producto (o servi-
cio) y sus cualidades,

2. recordar al consumidor que el producto continda existiendo,

3. persuadir a los potenciales compradores que vale la pena adquirir el pro-

ducto,
4. informar a los consumidores sobre cémo y dénde obtener el producto y c-
mo usarlo.
EL PROCESO DE MARKETING

El marketing estratégico o integrado (orientado hacia el consumidor en oposi-
cién al producto) puede ser definido como un proceso de identificacion, andlisis,
eleccién y explotacién de las oportunidades de mercado para lograr la meta y obje-
tivos de la organizacién.'® Aungue no existan dos descripciones iguales del proce-
so de marketing, todas las definiciones incluyen tres componentes 0 pasos funda-
mentales:

1. unaetapa de investigacion y andlisis en la cual se identifica y analiza el me-

dio ambiente, la competencia y los mercados potenciales y se seleccionan

los mercados objetivo,

una etapa operacional o de instrumentaci6n en la cual se desarrollan progra-

mas y se elabora el marketing combinado, y

3. una etapa de evaluacion y control en la cual se controla la relacion de inter-
cambio y se efectiian las correcciones apropiadas de acuerdo a las necesi-
dades.

La figura 10-1 ilustra el funcionamiento de estos tres componentes bésicos. Co-
mo se puede ver, la etapa de investigacién y andlisis incluye diferentes tipos de
andlisis: del medio ambiente; del mercado, incluyendo su estructura, oportunida-
des y orientacién; de Ia competencia; y de los recursos de la organizacion. Toda es-
ta informacicn sirve a su vez para el analisis de la cartera de servicios de la organi-
zacién. Luego se desarrollan los programas y se elabora el marketing combinado.
La dltima instancia del proceso de marketing consiste en el control y evaluacién
del intercambio (prestacién de los servicios).

(o)
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CONTRIBUCIONES DEL MARKETING A LA ADMINISTRACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

De acuerdo con el enfoque epidemiolégico, la administracién de los servicios
de salud debe basarse en la poblacidn, y el concepto de salud debe estar determina-
do por cuatro elementos: biologia humana, estilo de vida, medio ambiente y orga-
nizacion de la atencién. En el capitulo 3 vimos cémo estos dos principios epi-
demioldgicos generales incorporados al proceso de la administracidn pueden ser-
vir de guia para el proceso de planificacidn global (véanse figura 3-4 y tablas 3-1y
3-3). El marketing es esencialmente un proceso complementario de este proceso de
planificacidn global (o estratégico) en tanto es un conjunto de principios y técnicas
que pueden utlizarse para mejorar la planificacién.

Figura 10-2 Contribuciones del marketing a la planificacién de la salud

Proceso de la planificacién Contribuciones del
estratégica de la salud marketing
(Figura 3-4) (Figura 10-1)
Identificacion de Anélisis-de: ‘
necesidades y problemas @¢—__ ° medio ambiente
- estructura de mercado
‘ - oportunidades de mercado
Determinacidn de « competencia
prioridades * recursos
* - orientacion
Objetivos - Anélisis de la cartera
< de servicios
Actividades para
alcanzar objetivos M Elaicraiiss dal

marietingcombinado

Moavilizacién y /

coordinacion de
recursos

v

Evaluacion

Fuente: "Le marketing et la planification des services de santé”, Frangols Champagne. Con permiso de
Administration Hospitaliére et Sociale, 27 (5}, 1981.
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Ademis, como el marketing integrado o estratégico por definici6n estd orienta-
do al consumidor y dirigido a las necesidades y exigencias de los usuarios, puede
ser adoptado por los administradores junto con la epidemiologia para lograr un
funcionamiento efectivo y eficiente de los servicios de salud.

La figura 10-2 muestra cémo se integra el proceso de marketing con el de plani-
ficacion global (descrito en el capitulo 3) y, consecuentemente, con una adminis-
tracién con un enfoque epidemiol6gico. Los andlisis del medio ambiente, el
mercado, la competencia y los recursos y la posterior identificacién del mercado
objetivo, contribuyen a determinar las necesidades y los problemas de salud. El
proceso de planificacién continia entonces con la determinacidn de prioridades y
de objetivos; luego se efectia el andlisis de la cartera de servicios de la organiza-
cién. y a continuacion se planifican los programas y se elabora el marketing com-
binado.

Analisis del medio ambiente

Un exhaustivo estudio y comprensién del medio ambiente con la consecuente
adaptacion y flexibilidad de la organizacidn es un prerrequisito esencial del éxito
del marketing y la planificacién.

Vale hacer una distincidn entre el macro y el microambiente de 1a organizacion.
El microambiente consiste en lo que antes se describid como sector de mercado, es
decir que incluye todos los grupos con un interés real o potencial en la institucién
0 que tienen influencia sobre el mismo. Considerando que, como se dijo anterior-
mente, la diferencia entre sector de mercado y mercado es que la organizacién con-
sidera el mercado como una entidad potencial con la cual habra de efectuar inter-
cambios, las cuatro categorias que describen al mercado de una institucién también
pueden utilizarse para definir su sector de mercado (microambiente). Estas catego-
rias incluyen:

1. el medio ambiente externo, que comprende la poblacion en general, los me-
dios de comunicaci6n, los grupos de interés, los entes reguladores, elc.,

2. el medio ambiente interno, constituido por el mercado interno (directorio,
empleados, personal de planta, voluntarios),

3. el medio ambiente del mercado externo, que incluye clientes y proveedores,

4. el medio ambiente de la competencia.

El macroambiente consiste en las fuerzas fundamentales, incontrolables en gran
escala, que pueden constituir oportunidades o amenazas para la organizacin.? Es-
tas fuerzas pueden dividirse en cinco grandes categorfas de factores: demogrifico,
econdmico, tecnoldgico, politico-juridico y cultural.?":* El macroambiente influye
indirectamente sobre Ia organizacidn a través del microambiente. Cada uno de los
factores del macroambiente tiene influencia sobre todos y cada uno de los sectores

de mercado. Mucha es Ia literatura que se ha escrito acerca del efecto que cada una
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de las dimensiones del macroambiente produce sobre los sectores de mercado de
una organizacién de salud.®*

El analisis del medio ambiente consiste en pronosticar el comportamiento de los
diferentes factores o el efecto que pueden tener sobre la institucién. El comporta-
miento de algunos factores del macroambiente, como el demogréfico y el econd-
mico, pueden pronosticarse cuantitativamente con cierta exactitud. En el caso de
los factores tecnoldgico, politico-juridico y cultural, un prondstico cualitativo es
definitivamente mds apropiado.

Para todos los casos, las ciencias sociales han desarrollado diversos métodos de
prondstico, ya sea cualitativo o cuantitativo,”-* que se han aplicado al campo de la
salud.”* En lo que respecta a la organizacién de la salud, ciertas técnicas como la
de Delphi y la de grupos nominales (véase capitulo 3) resultan apropiadas.

Un andlisis del macroambiente, o auditoria del macroambiente, debe incluir lo
siguiente: 3

« Una lista de los principales factores en las cinco dimensiones del microam-
biente.

« Las principales tendencias de cada factor.

« Estimacién del efecto e implicancias de esas tendencias con respecto a la or-
ganizacion.

« Clasificacién de los factores ambientales de acuerdo con la importancia de
su efecto e implicancias de sus tendencias sobre la organizacion:

1. Los factores del medio ambiente deben separarse en dos grupos: aquellos
con efecto potencialmente positivo y aquellos con efectos potencialmen-
te negativos.

2. La lista de factores (tanto positivos como negativos) debe resumirse tan-
to como sea posible eliminando aquellos cuyo efecto sobre la organiza-
cién no se considere verdaderamente critico.

En determinadas oportunidades, es recomendable no mantener mds de
dos o tres de los factores mds importantes en cada uno de los subgrupos
(positivo y negativo). La cuestién que siempre se debe considerar es si se
han incluido demasiados factores. El objetivo es llegar a una lista reduci-
da de factores realmente criticos.

« Determinacion de la respuesta potencial de la organizaci6n a los factores
que se mantuvieron en ambos subgrupos, es decir que las implicancias de los
factores criticos deberdn convertirse en oportunidades o0 amenazas (tenden-
cias negativas) especificas. ; De qué manera puede la organizacion adaptar-
se a las principales tendencias o cémo puede la institucién evitar las amena-
zas? Se debe llevar a cabo una evaluacidn especifica de cada respuesta po-
tencial. Debe notarse que muchas de las crisis del medio ambiente pueden
traducirse en ventajas para la organizacién. Por ejemplo, un programa obli-
gatorio de control de salarios puede inducir a los sindicatos y a la adminis-
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tracién a negociar beneficios adicionales que incluyan planes de seguros de
salud prepagos en lugar de aumentar los salarios.

Las tendencias en el sector de mercado o microambiente de la institucién se
pueden analizar de manera similar. (En el siguiente titulo se describen las tenden-
cias en los diferentes mercados.)

Las 4reas importantes que restan en la auditorfa del microambiente son la com-
petencia y los recursos. Debido a su especial importancia para el proceso de mar-
keting y a fin de diferenciarlas de los andlisis de macroambiente, las figuras 10-1y
10-2 muestran en forma separada los andlisis del medio ambiente. No obstante, las
dos se llevan a cabo casi de la misma manera,

Un andlisis de la competencia implica reunir informacidn bdsica sobre otras or-
ganizaciones o individuos proveedores de servicios comparables.® Aungue la idea
de rivalidad pueda parecer incompatible con el campo de la salud, la competencia
de todas formas existe, aun entre instituciones sin fines de lucro. En todo caso, aun-
que los administradores de los servicios de salud no deseen pensar en otros pro-
veedores en su misma drea como competidores, deben identificar las necesidades
de la poblacion, incluyendo especificamente lo que otros estdn haciendo y determi-
nando los servicios que hacen falta o las oportunidades de mercado (véanse capitu-
los 3 v 8).

La institucidn deberia, ademas, dirigir un andlisis o auditoria de recursos.”® Esto
implica detallar los recursos organizativos mds importantes —personas, dinero,
instalaciones. tecnologia y activos de mercado. Puede evaluarse cada recurso co-
mo si constituyera un factor de fuerza (alto, medio y bajo) o de debilidad (bajo, me-
dio, alto). Asimismo. esta auditoria de recursos sirve como informacién para la de-
terminacién de las oportunidades de mercado, ya que este sistema deberia evitar
ocuparse de aquellos campos para los cuales los recursos son pobres o inadecuados
y concentrarse en aquellos para los cuales se posee una capacidad bien diferen-
ciada.

Muchas organizaciones pueden dudar de llevar a cabo un andlisis del medio am-
biente, particularmente las auditorias de macroambiente, ya que a menudo la exac-
titud de sus predicciones resulta relativa.

Lo importante es que la adopcién de técnicas de marketing por parte de los ad-
ministradores de los servicios de salud, incluyendo el esfuerzo de pronosticar y
predecir el medio ambiente y analizar la competencia y los recursos sélo puede au-
mentar la adaptacidn de los servicios que presta la institucidn a las necesidades de
la poblacién.

Anilisis del mercado

Consiste en tres partes diferenciadas: andlisis de la estructura de mercado, and-
lisis de las oportunidades de mercado (o analisis del consumidor), y seleccidn del
objetivo y del mercado.
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Andlisis de la estructura de mercado

Se refiere a la identificacién y andlisis de los mercados de la organizacién, Enla
etapa inicial se deben definir e identificar los mercados que estdn relacionados
(mercados existentes) y aquellos que en realidad podran llegar a relacionarse (mer-
cados potenciales) en un intercambio con la institucién.

Para un hospital, los mercados existentes pueden establecerse a través de un es-
tudio paciente-origen, mientras que los mercados potenciales pueden determinarse
sobre una base geogrifico-politica o sobre una base de capacidad de servicios
(véase capitulo 8).

Los mercados existentes y potenciales deben entonces dividirse en subgrupos
homogéneos y distintivos. Esto se denomina segmentacién del mercado. Su objeti-
vo es facilitar el andlisis de intercambios existentes y potenciales en un esfuerzo
por mejorar su efectividad. Como cada mercado estd compuesto de una amplia va-
riedad de individuos (o grupos u organizaciones) y por otro lado no es realista con-
siderar a cada individuuo como un mercado separado, es aconsejable subdividir
cada mercado en grupos o segmentos separados de individuos con caracteristicas
comunes.

El criterio para la segmentacidn deberia ser la homogeneidad para cada seg-
mento y la heterogeneidad entre los diferentes segmentos. Un segmento de merca-
do consiste en un grupo de individuos cuyo comportamiento en una relacidn de in-
tercambio puede suponerse diferente del otro segmento de mercado.

Pueden utilizarse tres clases de variables para la segmentacion del mercado:

1. La segmentacidn geograifica se refiere al agrupamiento de individuos de
acuerdo con su lugar de residencia o trabajo. Esto puede hacerse sobre una
simple base geogrifica o por densidad de poblacién, clima, etc.™

La segmentacidn demogrifica es el agrupamiento de individuos sobre la ba-
se de variables tales como edad, sexo, ingresos, ocupacion, educacidn, reli-
gidn, raza, elc. _

3. Lasegmentacion psicogrifica utiliza criterios tales como valores personales,

actitudes. opiniones, personalidad, comportamiento y estilo de vida.** 3¢

2

Desde hace mucho tiempo se sabe que la segmentacidn psicogrifica es a menu-
do la mds util. No obstante, debido a que no es ficil disponer de la informacién psi-
cogrifica, y a que la recoleccion de datos para la misma requiere relevamientos de
mercado especiales, los administradores de los servicios de salud pueden preferir
utilizar la segmentacidn geogrifica y demogréfica. (La informacidn de los capitu-
los 6, 7 y 8 sobre las relaciones entre variables demograficas y geogréficas, estado
de salud, y utlizacién de servicios pueden emplearse como base para la segmenta-
cién del mercado de pacientes.)

Andlisis de las oportunidades de mercado

Una vez completado el andlisis de las estructuras de mercado deben determinar-
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se las necesidades, preferencias y motivaciones de los individuos componentes de
los diversos segmentos.

Ya se han explicado (en el capitulo 3) las técnicas de evaluacién para medir las
necesidades sanitarias de la poblacion, técnicas que se pueden utilizar para deter-
minar las necesidades de cualquier mercado. Las necesidades se pueden definir por
organizacién y/o por mercado. La institucién puede individualizar las necesidades
del mercado utilizando cualquier tipo de indicador, incluyendo el andlisis de ten-
dencias y los prondsticos de las demandas.

Para definir las necesidades de salud desde el punto de vista de la organizacién
(o profesional) se deberian utilizar los datos y técnicas epidemioldgicos. Los prin-
cipios y métodos epidemiolégicos proporcionan un marco cientifico para determi-
nar las necesidades sanitarias de una poblacidn. Las necesidades también pueden
ser definidas por los mismos consumidores, ya sea a través de encuestas o de bis-
quedas de consenso.

En marketing se utilizan tres tipos de encuestas:?’

1. Encuestas directas: los individuos deben describir sus necesidades respon-
diendo a preguntas de interrogante abierto ("jqué scrvicios agregaria?”,
etc.) o de interrogante cerrado (“evalie los siguientes servicios en términos
de su grado de interés™. o “evalde los siguientes servicios sobre una escala
de uno a diez™).
Encuestas de proyeccidn: mientras ¢l mélodo directo supone que los con-
sumidores tienen conciencia de sus necesidades y pucden verbalizarlas, el
método de proyeccidn estd dirigido a identificar aquellas necesidades de
las cuales el consumidor no ha tomado conciencia o a las cuales no pucde
verbalizar. Para ello se utilizan las técnicas psicométricas. que consisten
en asociar palabras. completar oraciones, completar figuras. asumir roles,
etc.

3. Encuestas prototipo: el encuestado debe responder acerca del prototipo, de
un producto o servicio real. que se le muestra a ese efecto. Por ejemplo, en
lugar de preguntarle a un grupo de personas mayores qué desean en términos
de vivicndas. se les muestra ilustraciones alternativas y se les pregunta qué
les gusta y qué no. por qué. qué falta, etc.

12

Si bien todo esto ya es tema conocido para los planificadores de la salud. el
andlisis de las oportunidades de mercado también requiere la identificacién de
preferencias, percepciones y motivacion, lo cual rara vez se hace en el servicio de
administracion de salud. Los expertos en marketing utilizan tres métodos para la
identificacion de preferencias: 1) de orden simple: 2) comparacién apareada; 3)
clasificacion (escala) monddica.

El método mds simple consiste en requerir a los individuos que ordenen los di-
ferentes servicios de acuerdo con sus preferencias. Esta clasificacion ordinal sim-
ple. sin embargo, no proporciona especificacién alguna sobre la magnitud de la
preferencia o la distancia entre las categorias (servicios).




Marketing, epidemiologia y administracion 317

El segundo método consiste en presentar un conjunto de servicios, dos por vez,
y preguntar cudl es el preferido en cada par. A través del andlisis de comparacién
apareada, el experto podrd hacer una clasificacién de todos los servicios. Si bien
este método presenta las mismas desventajas que el de ordenamiento simple, se lo
considera mejor pues en general a la gente le resulta mds ficil elegir entre dos ob-
jetos o servicios por vez dado que se pueden concentrar mejor en las similitudes y
diferencias.

El tercer método (clasificacién monddica) consiste en solicitar a los encuesta-
dos que evaliien su gusto por cada servicio sobre una escala dada (generalmente de
cinco o siete puntos). Este método resulta més ficil de aplicar (especialmente
cuando los servicios para evaluar son numerosos) y provee mas informacién que
los otros métodos.

Tambicn es imporante conocer cémo perciben los individuos que conforman
cada segmento de mercado a la institucién y sus productos (servicios) pues dicha
percepeion habrd de tener una influencia significativa en el “comportamiento de
compra™ del consumidor. La institucién podra entonces concentrarse en aquellas
dreas donde la percepeidn es favorable. o hacer algo para modificar o cambiar su
imagen.

Se pueden utilizar muchos métodos para medir esas percepciones. Entre los mds
sofisticados se encuentran el de escalamiento multidimensional® y el de diferen-

“ciales semdnticos.™ ' Para el proceso de marketing, Kotler propone un simple
“anilisis de conocimiento-aceptacion™.* Los encuestados deben responder pri-
mero en qué medida conocen a la institucién (o especificamente cada uno de los
-servicios) sobre una escala de cinco puntos que va desde, “jamds of hablar del mis-
mo™, hasta “lo conozco perfectamente™. Luego se les pregunta su opinién a aque-
llos que conocen a la institucion. también medida sobre una escala de cinco puntos
que va desde “totalmente desfavorable™, hasta “muy favorable”. Los resultados
pueden utilizarse para determinar qué acciones posteriores deberia llevar a cabo la
institucion.

Por ejemplo. un hospital podrd saber que si bien hay algunos habitantes de su
distrito (0 segmento) que no conocen su servicio de obstetricia, aquellos que lo co-
nocen tienen una opinién muy favorable del servicio. La tarea del hospital serd en-
tonces atraer la atencidn de una mayor cantidad de gente,

También puede descubrir que existe mucha gente que conoce el servicio, pero
que tienen de €l una opinién muy desfavorable. El hospital deberd entonces mante-
ner un nivel bajo de exposicidn al piiblico (evitar la noticia y la publicidad), averi-
guar por qué no le gusta a la gente, modificarse, y luego atraer la atencién del pd-
blico. Del mismo modo, se podran dar situaciones de poco conocimiento y opinidn
desfavorable o al revés. cada una de las cuales requerird estrategias diferentes.

El componente final del andlisis de oportunidad de mercado es la evaluacién de
Ia motivaci6n de los diversos segmentos. La relacién de intercambio (por ejemplo.
Ia utilizacion de un servicio de salud) depende no sélo de las necesidades, prefe-
rencias y percepciones, sino también de un elemento catalizador o desencadenante
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que convierte a un usuario potencial en un cliente efectivo.* El individuo puede
percibir la necesidad de un servicio y tener una opinién favorable de la institucidén
y aun asi no utilizarla a menos que un estimulo o razén especifica lo impulse a ha-
cerlo,

Por ejemplo, una tarjeta recordatoria (o llamada telefonica) informando al pa-
ciente de una cita préxima puede ser necesario para estimular al individuo a cum-
plir con la cita. Probablemente los diferentes segmentos del mercado respondan en
forma diferente a los varios estimulos. La organizacién que pueda identificar y pre-
decir esos estimulos, probablemente pueda planificar mejor y generar los inter-
cambios deseados.

Seleccion del mercado objetivo

El dltimo componente del andlisis de mercado es la scleccidn de los segmentos
objetivos con los cuales la institucion puede o deberia tratar de establecer una rela-
cion de intercambio. Un mercado objetivo es un grupo de clientes bien definido cu-
yas necesidades la institucion decide satisfacer.™ La institucidn deberd entonces
decidir qué segmentos de mercado serdn los apropiados para los servicios que
presta. Todos los andlisis indicados anteriormente deberian servir como informa-
cién preliminar para la decision de hacia qué segmentos de mercado se deberd di-
rigir. La decision deberd basarse en el andlisis del macroambiente, andlisis de re-
cursos, estructura de mercado, andlisis de oportunidad de mercado y andlisis de la
competencia.

Un elemento mds es el posicionamiento en el mercado. Aqui el método a utili-
zar es un examen del propio producto comparado con el de 1a competencia en rela-
cién con un determinado nimero de caracteristicas,

Los resultados y conclusiones de todos estos andlisis servirdn entonces para la
determinacion de prioridades (capitulo 3) en el proceso de planificacién (figura
10-2). No deberia haber dudas entonces acerca de que la utilizacion de estos prin-
cipios y técnicas de mercado puede contribuir, junto con la epidemiologia, a una
mejor administracion de los servicios de salud en funcién de 1a poblacién. EI mar-
keting también puede contribuir a Ia planificacién y administracion de los servicios
de salud mediante el andlisis de Ia cartera de servicios de la organizacién y la ela-
boracién del marketing combinado.

Andlisis de la cartera de servicios

Una vez determinadas las prioridades y objetivos, l1a administracion deberd de-
terminar o establecer las actividades o estrategias para alcanzar los objetivos (figu-
ra [0-2). Como contribucidn de esta traslacién de los objetivos a actividades/servi-
cios/programas, el marketing puede aportar lo que es conocido como andlisis de
cartera de servicios.

En analogia con la combinacion de acciones e inversiones que un inversor pue-
de poseer, la cartera de una organizacion se refiere a la combinacidn de servicios (o
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productos) que ofrece. El anilisis de cartera de servicios consiste en una revisién
critica de los servicios de una institucion para decir cuéles deben desarrollarse,
cudles deberian mantenerse, cudles reducirse y cuiles ser eliminados. Este anilisis
puede basarse en diversos criterios,” incluyendo la centralidad del servicio, la po-
sicion estratégica de la institucién y su atractivo de mercado en relacién con las
ventajas que ofrece la organizacidn.

La centralidad del servicio se refiere al grado en que el mismo es central o per-
tinente a los objetivos establecidos. Cada servicio deberfa ser examinado en rela-
cidn con su contribucién y utilidad para alcanzar los objetivos de la institucién. Es-
te concepto de centralidad también puede emplearse posteriormente en la evalua-
cion de los servicios y programas.

Un segundo criterio que puede utilizarse en el andlisis de cartera de servicios es
la posicidn estratégica de la institucidn para cada servicio. El desarrollo de este
método implica la evaluaci6n de todos los servicios de la institucién sobre dos di-
mensiones: crecimiento de mercado y participacion de mercado.” Cada servicio
puede clasificarse en una de las cuatro categorias: stars [literalmente, estrellas],
cash cows [lit., vacas de renta), wildcars [lit.. gatos monteses]. y dogs [lit., perros].

Cada categoria tiene una implicancia estratégica y de cartera diferente.” Los
servicios debido a los cuales la organizacicn tiene una alta participacion cn un mer-
cado en rdpido crecimiento son conocidos como stars. En otras palabras, relativa-
mente pocas organizaciones proveen tales servicios y su demanda es creciente. Es-
tos servicios pueden incluir unidades especializadas en el tratamiento de embara-
zos expuestos a alto riesgo, asesoramicnto relativo a estilo de vida y transplante de
drganos (cuya demanda estd en continuo aumento a partir del descubrimiento de la
ciclosporina, una droga antirrechazo). Los servicios stars deberian desarrollarse
mds para alcanzar el nivel de crecimicnto del mercado y para que la institucidn
mantenga su posicion en el mercado.

Aquellos servicios en virtud de los cuales la institucién tiene ya una participa-
cion de mercado alta en un mercado estancado o decreciente, son los denominados
cash cows, debido a que no necesitan de nuevas inversiones sino tan sélo mante-
nerse como estédn para producir beneficios (leche). Un ejemplo es el servicio de tra-
tamiento para la tuberculosis: Ia incidencia de la tuberculosis es baja y no estd en
aumento y la competencia existente en la mayoria de [as regiones también es poca.
Los hospitales que tienen salas especiales o unidades de tratamiento para la tuber-
culosis probablemente s6lo deberian mantenerlas. En otras dreas la obstetricia pue-
de estar incluida dentro de los servicios cash cow.

Wildcats son aquellos servicios cuya demanda crece ripidamente pero respecto
de los cuales la competencia también es alta. La institucién puede tener sélo una
pequeila participacién en el mercado o ni siquiera ofrecer los servicios. Puede o
bien decidir invertir recursos y aumentar su participacion en el mercado o tan sélo
mantener o reducir (o hasta eliminar) sus inversiones para concentrar sus recursos
en los servicios stars (respecto de los cuales la competencia es menor). Los servi-
cios de medicina preventiva, cuya demanda y crecimiento estd en constante au-
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mento, son un excelente ejemplo de wildcar. Mds aun, la mayor parte de los nuevos
servicios de alta tecnologia estdn dentro de esta categoria, por ejemplo, los apara-
tos para tomografia axial computada (TAC) o, iltimamente, los equipos de reso-
nancia magnética nuclear (RMN). El mercado potencial de los equipos de RMN es
muy prometedor, sobre todo si se tiene en cuenta que son pocos los hospitales que
tienen esos equipos desde comienzos de 1980. No obstante, por otro lado, el precio
de esos equipos es aproximadamente 50% mads alto que el de uno de TAC y, conel
tiempo, la competencia también puede ser mayor.

Poriiltimo, aquellos servicios con los cuales la organizacion participa en forma
muy reducida en un mercado en lento crecimiento o en declinacién son los deno-
minados dogs. Dada la cantidad de organizaciones que ofrecen estos servicios y la
disminucién de Ia demanda, es muy probable que la institucién deba considerar se-
riamente la posibilidad de eliminarlos. En casi todas las regiones, los servicios de
pediatria de un hospital general pueden considerarse dogs. A esto se agrega que la
existencia de hospitales pedidtricos afecta sensiblemente la viabilidad de estos ser-
vicios en los hospitales generales.

Existe también un tercer enfoque para el analisis de los servicios en cartera de
acuerdo con el cual se utilizan dos grupos de variables: las que hacen que un mer-
cado resulte atractivo y las que hacen a la capacidad de una organizacién.® El
atractivo de un mercado se juzga segiin su tamaiio, tasa de crecimiento, intensidad
compelitiva y margen de ganancia, y para cada servicio se lo califica como bajo,
medio o alto. La capacidad de la organizacién también es evaluada por separado
como fuerte, promedio o débil para cada servicio (o programa). utilizindose indi-
cadores de calidad, eficiencia y conocimiento de mercado. Las calificaciones de
cada servicio (o programa) pueden entonces registrarse en una grillade 3 X 3 (cua-
dro 10-1). Aquellos ubicados en las celdas ““A” son aquellos que la institucién de-
beria desarrollar y a los que deberia dedicar mayores inversiones; los de las celdas
“B™ s6lo deberian mantenerse, y los de las celdas “C” eliminarse.

Todos estos métodos de andlisis de servicios en cartera pueden parecer dema-
siado generales e insuficientes para las organizaciones de los servicios de salud. Si
bien se los presenta aqui como iitiles, lejos estd de nuestras pretensiones conside-
rarlos las dnicas herramientas que los administradores de salud deberfan emplear
para decidir cudles son las actividades y los programas que la institucién deberfa
proporerse llevar a cabo. Hay otras cuestiones a las que los administradores pue-
den y deben prestarle mayor consideracion en el momento de tomar decisiones y
son las que se refieren a la mision y el papel que le incumbe al hospital en la aten-
cidn sanitaria que se debe prestar a un distrito dado.

Elaboracion del marketing combinado
Una vez que se ha decidido cudles son los servicios que se habrén de ofrecer, se

elaborard el marketing combinado (figura 10-2). Se deberdn definir especifica-
mente los cuatro atributos (las cuatro “p”) del intercambio para cada servicio en
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Cuadro 10-1  Anadlisis del atractivo de un mercado y de la capacidad de la
cartera de servicios de la organizacién

Capacidad de la organizacién

Intensa Promedio Débil
Alto A A B
Atractivo
del Medio A B &
mercado
Bajo B C C

Fuente: Adaptacion de Markeling for Nonprofit Organizations, 2da. ed., por Philip Kotler, Prentice-Hall
Inc., 1982, 97, con auterizacion de General Electric, Inc.

particular y para cada segmento del mercado objetivo. Se estudiardn las caracteris-
ticas propias de los servicios mismos, su ubicacidn, precios y promocion y luego se
deberdn adaptar al mercado objetivo.

El marketing combinado es un componente critico del proceso de marketing y
por esa razon resulta esencial para el éxito de la administracion. El mismo indica-
rd, por ejemplo, si un programa o servicio disefiado sin considerar las caracteristi-
cas y necesidades del segmento del mercado obijetivo no serd efectivo aunque su
precio sea el correcto, resulte accesible por su ubicacién y la publicidad (promo-
cién) sea la indicada. Del mismo modo, sefialard cuindo un servicio bien disefiado,
accesible y bien promocionado, con un costo (directo ¢ indirecto) excesivamente
alto no llegard a alcanzar el éxito esperado. Y lo mismo sucederd en lo que se refie-
re a accesibilidad y promocidn.

En cuanto a las variables a considerar en cada uno de los cuatro componentes
del marketing combinado ya se las ha tratado previamente en este capitulo.”

MARKETING SOCIAL: IDEAS Y CONDUCTAS

Desde comienzos de los afios 70, se han venido planteando discusiones acerca
del valor potencial que podria tener la aplicacién de un proceso de marketing para
promover causas, ideas y conductas sociales. ; Es posible manejar ideas o propues-
tas tan intangibles como la conservacion de la energia, una candidatura politica, la
eliminacién del hambre o del hdbito de fumar, a partir de un enfoque de mercado?

El marketing social hizo su aparicion en 1971*? y se lo ha definido como “el di-
sefio, instrumentacién y control de programas que tienen como objetivo incremen-
tar la aceptaci6n de una idea o causa social dentro de un grupo, 0 grupos, objeti-
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vo".% Mientras el marketing industrial apunta a satisfacer las necesidades y exi-
gencias de un mercado objetivo, el marketing social se propone modificar actitu-
des y conductas.

Muchos son los articulos que se han publicado sobre markering social®™ ¢ y,
de interés especifico para los administradores, sobre marketing de conductas de
prevencion de enfermedades.®* Uno de los primeros libros sobre marketing so-
cial fue publicado en 1981, El mensaje mds importante de toda esta literatura es
que si bien el marketing de ideas intangibles, incluyendo los hibitos de conducta
preventiva, es una tarea ardua y compleja. es posible y factible de realizar pero s6-
lo si se sigue y respeta el proceso de marketing (segin se lo describe en este capi-
tulo) en su totalidad.

Tal vez la mejor forma de explicar esto sea analizando por qué algunos intentos
de marketing social realizados en el pasado han resultado decepcionantes. Cuatro
parecen ser las principales razones de este (aparente) fracaso:

es muy dificil llegar a modificar actitudes y conductas.

existe una comprension equivocada del proceso de “marketing™,

no se saben interpretar las estrategias de promocién y comunicacion, y
no existe una manera adecuada de medir su rendimiento.

P

Actitudes y conductas: dificultades para modificarlas

No hay dudas acerca de que promover y modificar actitudes y conductas es una
tarea mucho mds compleja que manejar el mercado de un producto o servicio tan-
gible. Los educadores de la salud han buscado durante largo tiempo formas efecti-
vas de extender el alcance de los mensajes referidos a la salud. El hecho es que ni
siquiera los expertos saben con scguridad cémo se establecen las conductas y c6-
mo influir sobre las mismas. Existe un articulo® que da cuenta de mds de 25 mode-
los tedricos diferentes para explicar los cambios de las conductas de salud —y és-
te fue escrito en 1976.

Ciertos cambios son mds ficiles de provocar. Los expertos en marketing hacen
distinciones, por orden creciente de dificultad. entre cuatro tipos de cambios socia-
les que se producen: un cambio de cognicién, un cambio en la accién. un cambio
en la conducta y un cambio en los valores.®

Los cambios de cognicidn, es decir. cambios del conocimiento, son mis ficiles
de manejar dado que los mismos no alteran actitudes o conductas profundamente
arraigadas. Y aqui, sin embargo, estd la trampa; conirariamente a lo que la mayor
parte de los educadores de la salud parece pensar, aparentemente hay muy poca co-
nexidn entre el cambio en el conocimiento y el cambio en la conducta. Es relativa-
mente ficil aumentar el conocimiento en un grupo objetivo pero dista mucho de ser
evidente que produzca un cambio en la conducta,

No obstante la adhesidn que algunos educadores®™® manifiestan hacia el mode-
lo tradicional de cambio lineal conocimiento-actitud-practica (CAP) muchas veces
se ha demostrado que éste es inadecuado y demasiado simplista.*
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Aun siendo relativamente ficiles de conseguir, los cambios de conocimiento
suelen ser de muy poco valor cuando el objetivo dltimo es lograr un cambio de ac-
titud o conducta.

El cambio en la accion se refiere al intento de inducir a la mayor cantidad de
personas a realizar una accién especifica durante un periodo determinado. Las
campafias de vacunacién masiva, eleccion, donacién de sangre son claros ejem-
plos. Se considera que los cambios de accion son mas dificiles de conseguir debi-
do a que es necesario que el mercado objetivo comprenda algo primero y luego
realice una accidn, siempre con un cierto costo de tiempo, esfuerzo, energia, etc.

En términos de prevencidn de enfermedades y promocién de la salud, los cam-
bios en la accién generalmente implican medidas de prevencién secundaria, como
por ejemplo programas de control, diagndstico precoz de determinados problemas
(véase capitulo 1). Conceptualmente se pueden dividir de acuerdo a la actividad
que exigen del consumidor.®® Algunos cambios en la accidn requieren un acto que
se realiza una sola vez —las campafias de inmunizacién masiva y muchos de los
programas de screening. Otros requieren la repeticién, aunque discontinua, de un
acto —el control médico anual y el examen de Papanicolau requieren la repeticién
periddica de una accion.

Los cambios de conducta requieren actos repetidos y continuos. Dejar de fumar
y mejorar hibitos de alimentacidn requiere un compromiso de conducta repetida y
continua. Frecuentemente los esfuerzos realizados en el nivel de prevencion pri-
maria demandan cambios de conducta (accién destinada a prevenir la ocurrencia
de una enfermedad o lesién) aunque también la prevencidn terciaria (rehabilitacion
y prevencion de secuelas) necesita cambios de conducta (por ejemplo. después de
un ataque al corazén),

No todos los cambios de conducta requieren el mismo compromiso por parte
del consumidor. Se puede distinguir entre cambios de conducta que implican un al-
to compromiso, como el ejercicio fisico habitual y los buenos hibitos de alimenta-
cion, respecto de los cuales los consumidores generalmente perciben un beneficio
adicional directo (“sentirse mejor”, etc.), y actividades que implican poco compro-
miso, como reducir la velocidad al manejar, por las cuales los consumidores pue-
den sentir que estin ofreciendo mds beneficios a la sociedad que a si mismos.*

Los cambios de valores se refieren a la alteracion de creencias o valores profun-
damente arraigados con respecto a un objeto o una situacién. Los esfuerzos para
modificar las ideas que la gente tiene sobre el aborto, el mimero “apropiado™ de hi-
Jos, acerca de los derechos civiles y las relaciones raciales, son ejemplos de cam-
bios de valores. Estos son los mds dificiles de manejar y las posibilidades de éxito
pueden ser escasas.

Los administradores de los servicios de salud quizd puedan (o deberian) intere-
sarse mds por los cambios en Ia accién y la conducta., Los diversos tipos de
cambios de accién y conducta requieren diferentes estrategias de marketing. En al-
gunos casos, la demanda del producto o servicio hacia el cual apunta el cambio de
accion o conducta puede ser negativa.®” En otras palabras, puede ser que los consu-
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midores traten de evitar el cambio (servicio) requerido. Esto sucede a menudo en
los casos de vacunacion, servicios odontoldgicos, tratamientos de enfermedades
de transmision sexual, etc. En tales situaciones, es necesario identificar los focos
de resistencia para eliminarlos o circunscribirlos.

En otros casos, puede suceder que el consumidor sea indiferente al cambio (ser-
vicio), con lo cual la demanda es nula. Tal es el caso del examen médico periddico,
medidas de precaucién en la ruta, etc. En estas situaciones los expertos en marke-
ting deberin tender a que el piblico perciba mds claramente los beneficios asocia-
dos a ese cambio.

Puede darse también un tercer tipo de situacidn: cnando el cambio implica una
reduccidén en el consumo de un producto o servicio cuya demanda es positiva, tal es
cl caso del consuma de tabaco, alcohol. drogas, etc. Estos casos requieren una con-
tra-estrategia de marketing que busque no sélo el abandono —o una menor adic-
cion— de una conducta existente. sino también la adopcidn posterior de una nueva
conducta.

Creemos que es éste un punto crucial a menudo olvidado en los programas
orientados a la modificacion de una conducta en los cuales se pone el énfasis en el
abandono de la conducta perjudicial y poco se dice acerca de la inevitable y subsi-
suiente adopcién de una nueva conducta. Tal vez resultaria mucho més ficil cam-
biar una conducta perjudicial si se pusiera el acento en la conducta alternativa. Es-
to es particularmente aplicable al campo de la prevencion primaria donde puede no
haber relaciones especificas y directas causa-efecto y s6lo se pueden hacer aproxi-
maciones por relaciones de riesgo o estadisticas (véase capitulo 1). Acerca de los
programas tendientes a eliminar el hdbito de fumar, Marshall escribié en 1980:

En esencia, la prevencion le pide al fumador a nivel individual que
apueste a que va a desarrollar cincer de pulmén, y le dice que si quiere
evitar esa eventualidad tiene que dejar de fumar. De hecho, a nivel indi-
vidual, el hibito de fumar no garantiza la posterior ocurrencia de Ia en-
fermedad asi como la abstinencia tampoco asegura la no-ocurrencia. La
relacién recompensa-esfuerzo es enorme, pero después de muchos afios
larecompensa es una abstraccidn que se traduce en un beneficio estadis-
tico —algo malo que pudo haber ocurrido y que finalmente no ccurrid.
Intentar modificar el estilo de vida mediante la educacidn sanitaria es en-
focar la prevencién como una politica de “sangre, sudor y ldgrimas™, No
es una cuestion migica, es trabajo duro que exige alterar viejos hibitos y
sostener otros nuevos durante gran parte de nuestra vida.*®

No hay duda de que para conseguir un resultado positivo es necesario destacar
mds los beneficios que resultan de mantener una nueva conducta.

Marketing: Un proceso mal interpretado

Un segundo factor que puede haber contribuido a Ia falta de éxito de los progra-
mas de marketing social es el no comprender o interpretar de modo equivocado la
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esencia misma del proceso de marketing.®® Se ha insistido ya varias veces sobre el
hecho de que el marketing estratégico (integrado y moderno) debe basarse en las
necesidades y deseos del mercado objetivo y desarrollarse a partir de los mismos, y
que el marketing orientado hacia el producto estd destinado al fracaso. Es decir que
marketing no es solo publicidad y propaganda sino que es necesario considerar to-
dos los otros componentes (producto, precio, plaza) del marketing combinado y
adecnarlos al mercado objetivo.

Muchas de las llamadas campanas de marketing social (y de educacién sani-
taria) consisten en tratar de vender un programa predisefiado, es decir, orientado
hacia el producto. en cuyo caso la produccién precede al marketing. No existen en-
tonces andlisis del medio ambiente, del consumidor, etc., y si los hay son inadecua-
dos. Por sobre todo, muchos de estos programas son tan sélo meras campaiias
publicitarias que no tienen para nada en cuenta los otros elementos del marketing
combinado.

En el caso de una educacidn sanitaria que tienda a modificar conductas es parti-
cularmente importante que las estrategias propuestas se basen en el marketing
combinado y sus diferentes dimensiones. La complejidad y el profundo arraigo
que tienen las diferentes conductas, asi como el hecho de que son el resultado de Ia
interaccion de muchas variables, hacen que un enfoque parcial esté destinado al
fracaso. Toda la literatura™ ™ ™™ dedicada a la educacidn sanitaria se ha ocupado
en sefialar que las conductas estdn estrechamente ligadas a las variables ambienta-
les y sociales, de modo tal que modificar una conducta exige un enfoque compren-
sivo. Lo cual, entre otras cosas, significa que el proceso de markering debe ser
completo incluyendo necesariamente cl marketing combinado.

Las intervenciones de medicina preventiva™ ™7 deben involucrar no sélo la
respuesta activa sino también la respuesta pasiva del consumidor. La intervencién
pasiva puede ser de naturaleza econémica, tecnoldgica o juridica. Por ejemplo, la
suplementacién de fldor en el agua y el control de peligros ambientales, fisicos y
quimicos, son medidas preventivas que no requieren una respuesta activa de parte
del consumidor.

Estos enfoques pasivos se incorporan al marketing a través del marketing com-
binado. Las intervenciones efectivas de medicina preventiva son aquellas que to-
man en cuenta las caracteristicas del servicio (producto). la ubicacién del servicio
(plaza), precio y publicidad y promocidn. Por ejemplo, una estrategia en contra del
cigarrillo (anti-marketing) debera incluir los siguientes elementos:™ ™

Producto

« Exigir que todos los cigarrillos tengan filtro.

« Reglamentar el nivel mdximo permisible de nicotina y alquitrdn; tal como se
hizo en el caso de la reglamentacién de millaje/gasolina, fijar un estdndar
promedio de manera que las ventas promedio correspondan a los cigarrillos
con menor contenido de nicotina y alquitran.
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= Reducir el largo de los cigarrillos.

= Vender cigarrillos por unidad o sélo en paquetes individuales.

* Marcar los cigarrillos con una “linea limite” para evitar los efectos perjudi-
ciales de la tltima parte del cigarrillo.

» Exigir a las comparifas tabacaleras que destinen un porcentaje minimo del
producto de sus ventas a la investigacién biomédica que tenga por objetivo
lograr mejores filtros,

* Incentivar el desarrollo de cigarrillos hechos con productos que no conten-
gan tabaco, por ejemplo, hojas de lechuga, etc.

» Crear sustitutos, fundamentalmente técnicas y métodos para reducir el es-
trés.

Precio

« Aumentar el impuesto a los cigarrillos.

* Reducir las primas de los seguros de vida en el caso de los no fumadores y
aumentarlas para los fumadores.

= Aplicar impuestos que se vayan incrementando de acuerdo al nivel de nico-
tina y alquitrédn: es decir, que los cigarrillos m4s perjudiciales tengan mayo-
res impuestos y cuesten mds que 1os que tengan un bajo contenido de nicoti-
na y alquitrdn.

Plaza

» Restringir los lugares de venta de cigarrillos.

» Restringir los lugares en los que se permita fumar: prohibirlo en los lugares
publicos (bancos. negocios, ciertas idrcas de los comedores, etc.), ascenso-
res, hospitales, transporte piiblico, etc.

Promaocién

* Restringir o no permitir cierto tipo de propaganda de cigarrillos (que no se
puedan utilizar colores, fotos, que no estén orientados a “‘reclutar nuevos
clientes”, etc.),

* Realizar una propaganda y publicidad multifacética en contra del cigarrillo,
orientada especificamente a los diversos segmentos y utilizando todos los
medios de comunicacidn,

» Destacar los beneficios positivos que resultan de no fumar.

Esto es tan s6lo un esquema preliminar de lo que deberia ser el marketing com-
binado si se quisiera realizar el esfuerzo de reducir el hébito de fumar. Si bien una
estrategia como ésta exige una intervencién promocional, econémica, tecnoldgica
y juridica, las probabilidades de éxito serfan altas. No obstante, este esquema no es
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completo dado que no incluye (en la categoria producto) estrategias orientadas ha-
cia los determinantes sociales y ambientales del hébito de fumar. Serd necesario
realizar algunas investigaciones antes de poder identificar esos factores y com-
prenderlos de modo tal que se los pueda manejar o resulten controlables (el marke-
ting combinado solamente considera las variables controlables aunque reconozca
la influencia de las incontrolables).

Promoci6n: otro concepto mal interpretado

Un tercer factor determinante del fracaso de los programas de marketing social
puede ser la mala comprensién del proceso de comunicacion o promocién. Este he-
cho en realidad puede considerarse una subcategorfa del factor anterior.

Si bien el dominio del componente promaocional en el marketing combinado es
muy especial y complejo —tema que es mejor dejar a los especialistas— existen,
no obstante, algunos principios bisicos sobre los cuales se debe insistir.

Primero, promocién (o comunicacién) no es sélo publicidad y los medios de co-
municacién masivos no son los tinicos canales de propaganda que se deben consi-
derar. Como escribié Quelch:

Los expertos en mercado generalmente consideran que aunque los me-
dios de comunicacién masiva resultan apropiados parma despertar la
conciencia del consumidor en el corto plazo, los programas de in-
teraccion personal, por ejemplo las visitas a los lugares de trabajo. son
mds efectivos (aunque no en cuanto a costos) para modificar conductas a
largo plazo. Al disefiar una politica de comunicacidn, el experto debe en
general considerar los efectos que se podrdn conseguir mediante el uso
combinado de distintos enfoques y capitalizar las bondades de cada
uno.”

Segundo. una estrategia de promocion debe ser el resultado directo del analisis
del medio ambiente, la competencia. los recursos y el mercado. Siempre deberi es-
tar orientada hacia un segmento de mercado especifico.

Tercero, existen tres condiciones bdsicas necesarias para que una campaiia de
comunicacion social resulte efectiva:*

1. Monopolizacién de los medios de comunicacién: no debe haber contra-
propaganda. Este obviamente no es el caso en la mayoria de las campaiias de
marketing social, hecho que explica en parte lo limitado de su efectividad.
Canalizacidn: debe haber una actitud de base de aceplacién de las ideas que
se trata de comunicar. Cuando las actitudes preexistentes son favorables. es
mucho mis fécil lograr promover una idea dado que todo lo que se requiere
es canalizar la comunicacién en una direccién especifica.
3. Complementacion: las campafias de medios de comunicacién masiva deben
ir seguidas (complementadas) por otros programas de contacto cara a cara.

b2
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Consecuentemente serd necesario que el proceso de comunicacion se realice
paso a paso y en forma completa, de modo que el mensaje sea discutido en un en-
torno y términos conocidos.

Mediciones de efectividad inadecuadas

Existe otra razon por la cual muchas de las campaiias de marketing social y edu-
cacién sanitaria han tenido un resultado decepcionante: la inadecuada medicion de
su efecto.!! Es muy dificil medir el resultado de una campafia de marketing social
ya que el mismo es esencialmente intangible y el marco de tiempo relevante es
muy amplio. Ademds. los analistas de marketing social (y, mds particularmente,
los educadores sanitarios) pueden tencr expectativas poco realistas. En el campo
del marketing industrial. las compaiiias generalmente se sienten més que satisfe-
chas cuando un incremento del 1 al 2% en las venias es el resultado de una campa-
iia de marketing.* Para citar un ¢jemplo, un 1% de ganancia vale millones en ven-
tas hasta en el caso de las marcas de cigarrillos menos conocidas. Ademds. muchas
de las campaiias de educacién sanitaria han sido consideradas poco efectivas en ca-
sos en que el 25% (y hasta cl 50%) del mercado objetivo habia modificado su con-
ducta.

Por ejemplo. se considerd decepcionante el resultado que arrojé un estudio que
demostré que el 34% de los estudiantes fumaba menos y que el 21% habia dejado
de fumar, al menos temporariamente. como resultado de los avisos televisivos con-
tra el cigarrillo.” También se considerd decepcionante el resultado de una campa-
fia publicitaria del gobierno que logrd que el 25% del piblico recibiera las dos do-
sis de la vacuna antipoliomielitica y el 60% sélo una dosis.™

En Canadd, como las campaiias en contra del cigarrillo comenzaron ya a princi-
pios de los afios 70 la proporcién de fumadores habituales descendi6 del 42.8% a
34 2% (en 1979). cn tanto el porcentaje de no fumadores aumentd de 50.2% a
60.1% y. sobre todo. una gran proporcidn de fumadores optd por las marcas de ci-
garrillo con bajo contenido de nicotina y alquitrin. Tal modificacion en la conduc-
ta de los fumadores entre los canadienses ocurrid aun a pesar de los millones de d6-
lares anuales que las compaiias tabacaleras gastaron en publicidad. mientras que
el sobierno sélo dedicé una minima parte de esa cantidad para promover el hibito
de no fumar.

En Estados Unidos de Nortcamérica, se estima que a partir de 1975 el efecto
acumulativo de la continua publicidad en contra del cigarrillo llevada a cabo conel
apoyo de otras (pocas) politicas en el orden piiblico sélo consiguieron reducir en
un 20 0 30% el consumo de cigarrillos por persona. Esta fue una medida conserva-
dora que no tuvo en cuenta el potencial efecto sobre la salud que podria tener un
vuelco hacia los cigarrillos de bajo contenido de nicotina y alquitrdn.*

Se podria decir que el mito del tremendo éxito que logra la publicidad ejercio
un efecto negativo en la educacion sanitaria (y otros esfuerzos de marketing social)
al hacer pensar que un resultado que tan sélo se aproxime a lo que seria 100% de
éxito es insatisfactorio™. "
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Es nuestra opinién que los principios y técnicas de marketing pueden y deberfan
usarse en conjunto con otros métodos educacionales para la promocicn de la salud.
Sin embargo, la efectividad del marketing de la salud no sélo depende de una bue-
na comprensidn de ese proceso sino también de que se entienda que la salud (y las
conductas relacionadas) estd determinada por una amplia serie de factores interre-
lacionados que incluyen el estilo de vida, el medio ambiente. Ia biologia y la orga-
nizacion de la atencién médica.

RESUMEN

En este capitulo se ha examinado cémo el markering puede contribuir a planifi-
car una buena administraci6n de los servicios de salud. Se ha descrito el marketing
COMo un proceso que sirve como complemento de la planificacién y que puede en-
riquecer la tarea de administrar y planificar la organizacidn de los servicios en fun-
cidn de las necesidades. exigencias y descos de la poblacidn.

Este enfoque cs en esencia similar al enfoque epidemiolégico de la administra-
cion de los servicios de salud en tanto ambos promueven y exigen una administra-
cién en funcién de la poblacién. Ambos enfoques también sirven para una com-
prension més global del concepto de salud y sus determinantes y, en consecuencia,
para una administracion mds efectiva de los servicios de salud.

Los administradores de los servicios de salud pueden recurrir al markering para
planificar y administrar las relaciones de la organizacién con grupos tales como los
de médicos. empleados. proveedores, patrocinantes, asi como para la promocion y
educacion sanitaria.
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Capitulo 11

Epidemiologia y marketing:
analisis de un caso

EL PROBLEMA: ALTA MORTALIDAD INFANTIL

El Hospital Civico Sunnyvale es una institucién de 400 camas dependiente del
condado de Ackit en los Estados Unidos. Es el dnico hospital del condado y dista
unas 100 millas del centro urbano importante més cercano. La administracién de
este hospital desea investigar las causas de las elevadas tasas de mortalidad infan-
til que se registran en el condado de Ackit. En este capitulo mostraremos la mane-
ra en que las técnicas demogrdficas y los andlisis epidemioldgicos descritos en los
capitulos anteriores podrian contribuir en esta investigacién y en el marketing futu-
ro de los servicios de salud.

El primer paso serd analizar la poblacién y las tasas de fertilidad del condado de
Ackit y proyectar para el periodo 1970-1990 el tamafio de la poblacidn y la canti-
dad de nacimientos. Se analizardn entonces los datos de mortalidad infantil del pe-
riodo 1976-1979 y se proyectardn las defunciones como si las tasas de mortalidad
fueran a permanecer constantes.

El estudio de la mortalidad infantil tiene como objetivo identificar los grupos de
alto riesgo desde el punto de vista sociodemogréfico, geogréfico, y de los factores
de utilizacién de los servicios de salud. Finalmente, los resultados de todos estos
andlisis se utilizan para planificar estrategias de intervencién y de marketing que
podrian tener al hospital como base.

La disyuntiva de este hospital es la siguiente: “;Necesitaremos asignar mds ca-
mas a los servicios de obstetricia o debemos expandir nuestros servicios para los
nifios pertenecientes a los grupos de alto riesgo?”. El condado siempre ha tenido
tasas de mortalidad infantil elevadas, pero se debe investigar si estas tasas se man-
tendrdn o si el mimero de nacimientos justificard servicios adicionales o reestruc-
turaciones. Los resultados del estudio suministrardn a Ia administracién del hospi-
tal la informacién necesaria para determinar la orientacion que se le imprimira al
desarrollo futuro y al marketing de la institucién.
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Tabla 11-1 Poblacién del condado de Ackit, 1970, 1975, 1980

Por edad, raza y sexo

Edad, raza, sexo 1970 % 1975 % 1980 %
Total 210.650 100% 198.810 100% 185.559 100%
B.M. 77.118 67.073 59.418
B.F. 79.230 70.120 63.119
N.M. 25.317 28.432 28,517
N.F. 28.985 33.185 34,512
04 17.405 83 11.985 6,0 11.305 6,1
B.M. 6.513 4,042 3.582
B.F. 6.206 3.809 3.294
N.M. 2.337 2.083 2.194
N.F. 2.3409 2.051 2.235
59 19.795 9.4 13.835 7,0 B8.439 4,6
B.M 7.060 4,391 2.475
B.F. 6.923 4,256 2.361
N.M. 2.845 2579 1.785
N.F. 2.967 2,609 1.818
10-14 19.805 9.4 17.160 8,6 11.211 6,0
B.M. 7.063 5.758 3.721
B.F. 6.744 5.524 3.480
N.M. 2972 2.837 1.947
N.F. 3.026 2.041 2.063
15-19 18.3565 8,7 18.015 96 16.377 8,8
B.M. 6.588 6.226 5.017
B.F. 6.599 6.467 5.467
N.M. 2.557 3.279 3.054
N.F. 2611 3.043 2.839
20-24 19.905 9.4 19.145 9,6 19.800 10,7
B.M. 7.738 6.882 6.829
B.F. 8.166 7.138 6.984
N.M. 1.747 2418 2.827
N.F. 2.254 2.707 3.106
25-29 17.920 8,5 17.900 9,0 17.148 92
B.M. 7.372 6.517 6.096
B.F. 6.962 6.597 5.869
N.M. 1.664 2.288 2523

N.F. 1.922 2.503 2.660
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Tabla 11-1 continuacién
Edad, raza, sexo 1970 % 1975 % 1980 %
30-34 14.840 7,0 14.400 7.2 14.392 78
B.M. 5.641 5.108 4,910
B.F. 5.438 5.001 5.024
N.M. 1.753 1.937 1.909
N.F. 2.008 2.354 2.549
35-39 13.049 6,2 11.925 6,0 11.500 6,2
B.M. 4921 4,180 3.908
B.F. 4.801 4,189 4,028
N.M. 1.554 1.585 1.520
N.F. 1.773 1.971 1.044
40-44 13.261 6,3 12.195 6,1 11.088 6,0
B.M. 5.001 4,317 3.785
B.F. 4.879 4.243 3.869
N.M. 1.579 1.638 1.472
N.F. 1.802 1.997 1.963
45-49 12.657 6,0 12.380 6,2 11.343 6,1
B.M. 4,762 4.462 3.924
B.F. 4.825 4.508 4117
N.M. 1.387 1.568 1.500
N.F. 1.683 1.842 1.802
50-54 10.348 5,0 12.175 6,1 11.907 6,4
B.M. 3.773 4.285 4107
B.F. 4.128 4.533 4.334
N.M. 1.098 1.505 1.569
N.F. 1.439 1.852 1.897
55-59 10.192 4,8 10.060 51 11.713 6,3
B.M. 3.728 3.400 3.945
B.F. 3.988 3.880 4.354
N.M. 1.086 1.195 1.508
N.F. 1.380 1.585 1.906
60-64 7.818 3,7 9.100 4,6 9.000 4,9
B.M. 2527 2.815 2.623
B.F. 3.101 3.181 3.023
N.M. 944 1.295 1.301
N.F. 1.246 1.809 2.053
65-69 6.290 3.0 7.000 3.5 8.134 4,4
B.M. 2.020 2.031 2.343
B.F. 2.508 2.572 2.755
N.M. 755 934 1.164
N.F. 1.007 1.463 1.872
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Tabla 11-1 continuacién

Edad, raza, sexo 1870 % 1975 % 1980 %
70-74 5.004 2,4 4960 25 5.590 3,0
B.M. 1.511 1.370 1.450
B.F. 2117 1.887 2.040
N.M. 565 630 714
N.F. 851 1.073 1.386
75+ 3.876 1,8 5.575 2,8 6.611 36
B.M. 974 1.294 1.410
B.F. 1.861 2.335 2.591
N.M. 400 661 821
N.F. 641 1.285 1.849

B.M.: Raza blanca, sexo masculino.
B.F.: Raza blanca, sexo femenino.
N.M.: Raza negra, sexo masculine.
N.F.: Raza negra, sexo femenino.

La poblacion del condado de Ackit

En Ia tabla 11-1 se presentan los datos censales de poblacién del condado de
Ackit discriminados por edad, raza y sexo, correspondientes a los afios 1970, 1975
y 1980. El condado presenta un claro envejecimiento de su poblacién. La propor-
cién de habitantes de menos de 20 afios decrecid del 35,8% alcanzado en 1970 al
25,5%, mientras que las proporciones de todos los otros grupos aumentaron: el
grupo de 20-44 pasé del 37.4 al 39,9%. el de 45-59 crecié del 15,8a 17,4 y 18,8%
y el grupo de mas de 60 afios del 109 al 13.4 y 15,9%.

También se observa un aumento en las proporciones de mujeres y de negros, se-
gun lo indican los indices de sexo y de raza de la tabla 11-2. Entre 1970 y 1980 dis-
minuyd la poblacién blanca y aumentd la poblacidn negra. Esto se explica en par-
te por el hecho de que en ese condado (como se verd mds adelante) la tasa cruda de
natalidad de la poblacién negra es mucho mds alta que la de la poblacién blanca, y
en parte por los diferentes patrones de emigracién. Aparentemente han abandona-
do el condado muchos mds blancos que negros.

LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL DEL CONDADO

En la tabla 11-3 se muestran las tasas de mortalidad infantil registradas para la
poblacién total, la poblacidn blanca y Ia poblacién negra del condado de Ackit du-
rante ¢l periodo 1975-1979.
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Como se vio en el capitulo 4, el intervalo de confianza de estas tasas se calcula
de la siguiente forma: el intervalo con 95% de confianza (IC) es el resultado de:

IC = Tasax 196 X EE

Donde el error estindar es:

EE=_—JTasa
VDefunciones

Para la tasa de mortalidad infantil, el error estdndar es:

y el limite de confianza es:
IC = 199+(1,96x 1,13)

22,1
17,7

limite superior
limite inferior

Para la tasa de mortalidad infantil, el error estandar es:

159
14

EE = = 1,34

7]

y el limite de confianza:
IC = 159+(196x1,34)

limite superior = 18,5
limite inferior = 13,3

El error estandar de la tasa de mortalidad infantil de la poblacidn negra es:

_ 250
V167

EE =193

y el intervalo de confianza:
IC = 250%(1,96x 1,93)

limite superior = 28,8
limite inferior = 21,1
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¢ Qué significan estas cifras y por qué es necesario calcular sus valores?

Significan que el administrador de los servicios de salud puede tener un 95% de
certeza de que la mortalidad infantil del condado de Ackit durante el lustro 1975-
1979 oscil6 entre 17,7 y 22,1 para la poblacién total, entre 13.3 y 18,5 para la po-
blacién blanca y entre 21,2 y 28,8 para la poblacion negra.

Las tasas correspondientes a la poblacion total y a la poblacién blanca son mu-
cho mds altas que las de la poblacién total de los Estados Unidos (que en 1978 eran
de 14 4 para la poblacidn total; de 12,5 para la poblacién blanca y de 24,1 para la
poblacién negra).! Mis aun, para 1990, el nivel esperado para los Estados Unidos
es de 9,0 para la poblacién total y de 12,0 para la poblacién negra.?

PROYECCION DE LA POBLACION DEL CONDADO
PARA EL ANO 1990

Como se dispone de proyecciones de la poblacién del Estado (pero no del con-
dado) para los afios 1985 y 1990, la manera mds ficil de proyectar las cifras de po-
blacién del condado es mediante el método de proporciones (véase capitulo 9). Si
se cuenta con proyecciones de poblacion del condado o de otras subzonas para

Tabla 11-2 Calculo de los indices de sexo y raza

Indice de sexo 1970 1975 1980
Hombres 77.118 + 25.317 67.037 + 28.432 59.418 + 28.517
= 102.435 = 95.505 = 87.935
Mujeres 79.230 + 28.985 70.120 + 33.185 63.112 + 34,512
= 108.215 = 103.305 = 97.624
Indice de sexo 102,345 _ g4 7 85505 _gog4 B7.935 _
N de hombres 1.082,15 ’ 1.033,05 ' 976,24 '
por cada 100 mujeres
Indice de Raza 1970 1975 1980
Blancos 77.118 +79.230 67.073 + 70.120 59.418 + 63.112
= 156.348 = 137.193 = 122.530
Negros 25.317 + 28.985 28.432 + 33.185 28.517 + 34.512
= 54.302 = 61.617 = 63.029
Indice de raza: 156.348 =288 137.193 = 122.530 = 194
N2 de blancos 543,02 616,17 630,29

por cada 100 negros
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Tabla 11-3 Cantidad de nifios fallecidos, cantidad de nifios nacidos
vivos y tasa de mortalidad infantil, 1975-1979

Nifios fallecidos Nacidos vivos Tasa de montalidad infantil”
Total 308 15.503 19,9
Blancos 141 8.837 15,9
Negros 167 6.666 25,0

* Fallecimientos por cada 1.000 nacidos vivos.

1985 y 1990, obviamente no es necesario calcularlas. Las proyecciones de natali-
dad (véase la siguiente seccidn) se realizan con otro método de proyeccion de po-
blacién (el método por cohortes) del cual resultan proyecciones especificas por
edades.

En la tabla 11-4 se muestran las proyecciones de la poblacion del condado de
Ackit. La primera parte (A) es simplemente la descripcién de la proporcién de la
poblacidn del Estado que corresponde al condado de Ackit y c6mo esta proporcion
se ha ido reduciendo, aunque con ritmo decreciente (o sea que se redujo mds entre
1970 y 1975 que entre 1975 y 1980). Esto parece indicar que la emigracién ha dis-
minuido y que probablemente siga disminuyendo.

En la parte siguiente (B) se proyecta dicha proporcién del condado a los aiios
1985 y 1990 como extrapolacién directa de las proporciones anteriores y se calcu-
la la poblacién del condado en base a la proyeccion de la poblacién del Estado. Co-
mo seria interesante conocer la distribucién por raza y sexo de estas proyecciones
para 1985 y 1990, en la parte C se analizan las tendencias de los indices de raza y
sexo, por razas. Estos valores luego se proyectaron (parte D) para 1985 y 1990,
también en este caso bajo el supuesto de que las tendencias se mantendrian. Estos
indices proyectados se utilizaron, junto con las proyecciones del condado de Ackit
de la parte B, para proyectar la poblacidn por raza y por sexo.

Las proyecciones indican que la poblacién total continuari decreciendo hasta
1985 pero que en 1990 volverd a alcanzar el nivel de 1980. Este también es el caso
de Ia poblacidn blanca, aunque en 1990 no llegard exactamente al nivel de 1980.
La poblacién negra continuard creciendo, posiblemente a causa de sus distintas ta-
sas de fertilidad y de emigracidn.

PROYECCION DE LOS NACIMIENTOS DEL CONDADO

Para que las proyecciones de los nacimientos tengan alguna validez, es necesa-
rio utilizar las tasas de fertilidad especificas por edades y no simplemente las tasas
crudas de natalidad, porque la distribucion etaria de las mujeres varfa a lo largo del
tiempo. Por lo tanto, el objetivo seria proyectar la poblacién femenina del grupo de
15 a 44 afios para 1985 y 1990. Esto se puede hacer utilizando un método por co-
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Tabla 11-4 Proyecciones de poblacién, raza y sexo del condado de Ackit

Método proporcional

A. Proporcién histérica de la poblacién del condado de Ackit con respecto al Estado

Afo Total del Estado Condado de Ackit Condado de Ackit como
proporcidn del Estado
1970 4.589.600 210.650 0,046
1975 4.970.500 198.810 0,040
1880 5.151.400 185.559 0,036
B. Proyeccion proporcional de la poblacion del condado de Ackit
Afio Prayeccidn Proporcion delcondado  Proyeccidn de la poblacicn
del Estado del condado de Ackit
1985 5.466.683 0,033 180.401
1980 5.781.968 0,032 185.023
C. Indices histdricos de raza y sexo del condado de Ackit
Afio Indice de raza Indices de sexo
Blancos Negros
1970 288 97,3 87,3
1975 223 85,8 84,9
1980 184 94,1 82,6
D. Proyeccion de la poblacidn del condado de Ackit por raza y edad
Afo Indice de raza ~ Poblacién Indice de sexo Poblacidn por
porrazas razay sexo
Blancos: 115,972 Blancos: 92,6 B.M.: 55.758
B.F.:60.214
1985 180 Negros: 64.429 Negros: 80,5 N.M.: 28.734
N.F.:35.695
Blancos: 117.000 Blancos: 91,2 B.M.:55.808
B.F.:61.182
1950 172 Negros: 68.023 Negros: 78,9 N.M.:30.000
N.F.:38.023

B.M.: Raza blanca, sexo masculino,
B.F.: Raza blanca, sexo femenino.
N.M.: Raza negra, sexo masculino.
N.F.: Raza negra, sexo femenino.
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hortes en el cual cada cohorte femenina de cinco afios se proyecta al escaldn supe-
rior. Esta proyeccidn debe ajustarse segiin el factor de crecimiento de ambos gru-
pos en un periodo previo para reflejar las diferencias por edades en los valores de
mortalidad y migracién.,

Por ejemplo, en 1980 la poblacién de mujeres blancas del grupo de 5-9 afios era
de 2.361. Sino hubiera mortalidad ni migracién, en 1985 la poblacién esperada de
esta cohorte (o sea, del grupo de 10-14 aiios) seria de 2.361. Sin embargo, esto ob-
viamente no sucederd porque algunas de estas mujeres fallecerdn entre 1980 y
1985, otras emigrardn, y otras inmigrardn. Se puede estimar la cantidad que se
agrega o se resta a la cohorte observando lo sucedido entre los afios 1975 y 1980.
Segiin la tabla 11-1 (supra) en 1975 la poblacién de mujeres blancas del grupo de
5 a9 aiios era de 4.256. Sin tener en cuenta la mortalidad ni la migracién, en 1980
hubiera habido la misma cantidad de mujeres blancas en el grupo de 10 a 14 afios;
sin embargo, la cifra registrada fue de sdlo 3.480, con una pérdida neta de 776 o un
crecimiento neto de —18,2 por ciento (es decir, 776/4.256). Cuando esta tasa de cre-
cimiento neta se aplica a la cohorte de mujeres blancas de 5 a 9 afios en 1980, se
puede estimar que este bloque perderd 430 ( es decir, 0,182 x 2.361) personas entre
1980 y 1985, suponiendo que se mantendrin los mismos valores de mortalidad y
migracion que entre 1975 y 1980.

En consecuencia, se puede hacer una proyeccidn de la poblacidn de mujeres
blancas de 10 a 14 aifios para el afio 1985 restando esta diferencia a la cantidad de
mujeres blancas del grupo de 5 a 9 afios de 1980. Por lo tanto, se puede concluir
que en 1985 habrd 1.931 (es decir, 2.361 —430) mujeres blancas entre 10 y 14 afios.
Este célculo se representa con la ecuacion:

Poblacién 1985  _ Pobl.1980 [Pob!. 1980
FB 10-14 FB5-9 FB5-9
i (Pobl.1980 10-14) — (Pobl. 1975 5-9)}

(Pobl. 1975 5-9)

2361 + [2.361 X M]
4256

2.361 + [2.361 x (-0,182)]
= 2.361 — 430 = 1.931

Esta proyeccion presupone los mismos valores de crecimiento para cada cohor-
te entre 1980 y 1985 que entre 1975 y 1980. Sin embargo, ignal que en la proyec-
cién por proporciones de la poblacién de Ackit, la emigracién parece estar decre-
ciendo.

Se realizan entonces dos nuevas proyecciones de la poblacién femenina de 15a
44 anos. Segiin la primera hipdtesis, se presupone que se mantiene la tasa de mi-
gracién del periodo 1980-1990. Segiin la segunda (y m4s probable) hipétesis, el
supuesto es que la emigracién se reducird a la mitad entre 1980 y 1985 y que este
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Cuadro 11-1 Proyeccién de la poblacién femenina de 15 a 44 afios

Hipétesis 1: Migracion constante

Gruposetarios Poblac. 1980 Tasude crecimiento Poblac. 1985  Tasade  Pobl. 1990
crecimiento
Mujeres 59 2361 3.480-4.256 _ 0.18 1.931 -0,01 1.912
blancas 4.256 '
10-14 3.480 5.467-5.524 0.01 3.444 +0,08 3.720
5.524 )
15-19 5.467 6.984 ~ 6.467 5.904 -0.178 4.853
—— = +0.08
6.467
20-24 6.984 5.869-7.138 _ 0.178 5.742 -0,238 4375
7.138 ’
159 w7 - o
25-29 5.869 5.024 - 6.597 - -0238 4.470 0,195 3.598
6.597
30-34 5.042 4.028-5001 _ 0.195 4.047 -0.076 3.739
5.001 '
- 2 =
35-39 4.028 1.869 - 4.189 _ -0,076 3.720
4,189
40-44
Mujeres 5-9 1.818 2036-2.609 0209 1.436 -0.066 1.341
negras 2.609 o
10-14 2.063 2.839-3.041 _ 0,066 1.926 +0.038 1.999
3.041
15-19 2.839 3.160-3.043 _ +0,038 2048 -0,017 2.898
3.043
20-24 3.160 2.660-2.707 0.017 3.105 +0.018 3.161
2.707 ’
25-29 2.660 2.549 — 2,503 2,709 -0.132 2.351
= = =+0018
2.503
30-34 2.549 2044 -2354 0.132 2213 -0.004 2.204
2354 nt
35- 2 963 - 1. 2.03
39 044 1.963 - 1.971 = 0,004 036
1.971
40-44

nivel se mantendrd hasta 1990, Los cuadros 11-1 y 11-2 muestran las proyecciones
de la poblacion femenina del grupo de 15-44 ailos segiin ambas hipétesis.

Ahora se pueden calcular los nacimientos utilizando estas proyecciones de po-
blacidn y las tasas de fertilidad especificas por edades (TFEE). Estas tasas se cal-
culan utilizando los datos de 1975-1980, que se presuponen constantes para el pe-
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riodo 1980-1990. En la tabla 11-5 se presentan los célculos de las TFEE y de la
proyeccién de la cantidad promedio de nacimientos por afio para los perfodos
1980-1985 y 1985-1990. Para las TFEE se deben usar las poblaciones medias de
estos dos periodos. Las proyecciones de poblacién especifica por edades se calcu-
lan en base a la segunda hipdtesis.

Esto también podria hacerse usando las proyecciones mds conservadoras de la
primera hipétesis, lo que resultaria en una cantidad mds reducida de nacimientos.
Se debe tener en cuenta que las proyecciones de cantidad de nacimientos se refie-
ren a nacimientos de hijos vivos porque sobre ellos se calculan las tasas de fertili-
dad especificas por edades.

También se puede calcular la tasa de fertilidad total (TFT). Este valor indica la
cantidad de hijos que tendria cada mujer a lo largo de su vida si las tasas de fertili-
dad especificas por edades permanecieran constantes. Tal como se vio en el capitu-
lo 9, el cilculo de la TFT se representa de la siguiente manera:

5> TFEE
1.000

TFT =

En el condado de Ackit. la TFT de las mujeres blancas es:

TFT = 3X2933 _ 43
1.000

y la de las mujeres negras:

TPT = 3X4889 _ 944
1.000

Esto significa que, si se mantuvieran las tasas de fertilidad del periodo 1975-
1980, cada mujer blanca del condado tendria 1,47 hijos y cada mujer negra 2,44 hi-
jos.

PROYECCION DE LOS YALORES DE MORTALIDAD INFANTIL

Enla tabla 11-6 se presentan los valores de mortalidad infantil registrados entre
1975 y 1980 segiin edad y raza de la madre. Las tasas por edad y raza son simple-
mente la cantidad de defunciones por cada 1.000 nacimientos de hijos vivos. Utili-
zando las proyecciones de la cantidad de nacimientos que se calcularon en el pun-
to previo, también es posible proyectar la cantidad de defunciones de nifios que se
podrian esperar si se mantuvieran las tasas por edad y raza.

En el condado de Ackit, Ia tasa de mortalidad infantil oscila entre un minimo de
10,3 para las madres blancas de 40 y 44 afios y un maximo de 33,3 para las madres
negras de menos de 20 afios. El reducido mimero de nacimientos y defunciones de
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Cuadro 11-2 Proyeccién de la poblacién femenina de 15 a 44 afios

Hipétesis 2: Disminucién de la emigracién

Gruposetarios Poblac. 1980 Tasadecrecimiento  Poblac. 1985  Tasade Pobl. 1990
crecimiento

Mujeres 5-9 2.361 -0,18/2 = -0,09

Blancas
10-14 3.480 -0,0122 = -0,005 2.149 -0,005 2138
15-19 5.467 +0,08/2 = +0,04 3.463 +0,04 3.602
20-24 6.984 -0,178/2 = - 0,089 5.686 -0,089 5.180
25-29 5.869 -0,2382 = -0,119 6.362 -0,119 5.605
30-34 5.024 -0,1952 = -0,0975 517 -0,0975 4,667
35-39 4.028 -0,076/2 = -0,038 4.534 -0,038 4362
40-44 3.875

Mujeres 59 1.818 -0,20912 = -0,1045

negras
10-14 2.063 -0,066/2 = —0,033 1.628 -0,033 1.574
15-19 2.839 +0,038/2 = +0,019 1.995 +0,019 2.033
20-24 3.160 -0,0172 = —0,0085 2.893 -0,0085 2.868
25-29 2.660 +0,018/2 = +0,009 3.133 +0,009 3.161
30-34 2.549 -0,13212 = - 0,066 1.381 -0,066 2.057
35-39 2.044 -0,04472 = - 0,022 2.381 -0,022 2.376
40-44 2.040

hijos de madres menores de 15 afios ha sido sumado a los valores del grupo de 15-
19 afios. Entre las madres blancas, la tasa es mds elevada en el grupo de 20-24
afios, seguida por el de 15-19 y luego el de 30-39. Todas estas tasas son inferiores
a las de las madres negras, cuyas tasas disminuyen con la edad y oscilan entre 33,3
para las adolescentes y 19,8 para el grupo de 35-39 arios.

Sin embargo, a causa del fenémeno del envejecimiento de la poblacidn, se pue-
de deducir que en el futuro habrd menos alumbramientos por mujeres jévenes y
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Tabla 11-6 Cantidad de nifios nacidos vivos y de nifios fallecidos,

1975-1990
Edad, raza 1975-1980
Nifos fallecidos Nifios nacidos vivos Tasa
Raza blanca
15-19 19 1.096 17,3
20-24 49 2.593 18,9
25-29 40 2.940 13,6
30-34 28 1.846 15,2
35-39 4 265 15,1
40-44 1 97 10,3
Total 141 8.837 15,9
Raza negra
15-19 40 1.200 33,3
20-24 70 2.799 25,0
25-29 39 1.800 21,7
30-34 16 733 218
35-39 2 101 19,8
40-44 0 33 —
Total 167 6.666 25,0
Total
15-19 59 2.296 25,7
20-24 119 5.392 22,1
25-29 79 4.740 16,7
30-34 44 2.578 17,1
35-39 6 366 16,4
40-44 1 130 7.7
Total 308 15.503 19,9
Edad, raza 1980-1985
Proyeccidn de nacim. Proyeccién de fallecim.
Raza blanca
15-19 840 15
20-24 2.370 45
25-29 2.825 38
30-34 1.875 29
35-39 275 4
40-44 80 1
Total 8.275 132
Raza negra
15-19 1.015 35
20-24 2.960 75

25-29 2.000 43
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Tabla 11-6 continuacion

Edad, raza 1980-1985
Proyeccién de nacim. Proyeccion de fallecim.
Raza negra
30-34 800 17
35-39 110 2
40-44 35 1
Total 6.920 173
Total
15-19 1.855 50
20-24 5.330 120
25-29 4.825 81
30-34 2.675 46
35-39 385 6
40-44 125 2
Total 15.195 305
Edad, raza 1985-1990
Proyeccién de nacim. Proyeccidn de fallecim,
Raza blanca
15-19 530 9
20-24 1.780 35
25-29 2.745 37
30-34 1.970 30
35-39 295 5
40-44 a5 1
Total 7.415 117
Raza negra
15-19 740 25
20-24 2.470 63
25-29 2125 47
30-34 865 19
35-39 125 3
40-44 35 1
Total 6.360 158
Total
15-19 1.270 34
20-24 4.250 o8
25-29 4.870 84
30-34 2.835 49
35-39 420 8
40-44 130 2
Total 13.775 275
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més por mujeres de mas edad. Si las tasas de fertilidad y de mortalidad infantil se
mantienen constantes, la proyeccion indica que habra una reduccidn del 40% en la
cantidad de nacimientos y defunciones de nifios de madres negras adolescentes y
una reduccién del 50% entre las adolescentes blancas.

En base a los valores de la tabla 11-6, aparentemente podemos afirmar que los
grupos de alto riesgo de mortalidad infantil —y por lo tanto los grupos a los que se
debe apuntar para reducir la mortalidad infantil en el condado de Ackit—, son las
mujeres jovenes blancas y negras y en especial las adolescentes. También se pue-
den identificar otros grupos de riesgo analizando el fallecimiento de nifios segtin
otras variables sociodemograficas y geogrificas.

Serfa interesante analizar la mortalidad infantil en relacion con factores tales
como el estilo de vida de la madre (consumo de tabaco, nutricién, estrés. ejercicio
fisico, consumo de alcohol y drogas, etc.) y variables ambientales (ocupacion,
vivienda, recreacion, etc.). Sin embargo. para esto se necesitarian encuestas espe-
ciales. En cambio, si se limita el andlisis a los datos a los que se puede acceder fi-
cilmente estudiando los certificados de nacimiento y de defuncién, los factores
pueden incluir educacion y estado civil de la madre, raza y educacién del padre,
atencién prenatal. peso al nacer, semanas de gestacion, resultado del tiltimo emba-
razo de la madre y drea geogrifica de residencia. Otros datos podrian incluir com-
plicaciones en el embarazo y causa del fallecimiento.

MORTALIDAD INFANTIL: ANALISIS RETROSPECTIVO

Las administraciones hospitalarias pueden realizar estudios como éste de mor-
talidad infantil siguiendo los principios de los estudios epidemiolégicos retrospec-
tivos (caso-control) que se presentan en el capitulo 1. Si se desea hacer el estudio
en base a datos simples obtenidos de los certificados de nacimiento y de defuncidn,
primero se debe seleccionar un grupo de control. En este caso el grupo de estudio
lo constituyen las 308 mujeres cuyos hijos fallecieron entre 1975 y 1980. El grupo
de control estd constituido por mujeres de similar edad, raza y educacion que du-
rante el mismo periodo tuvieron un hijo que no fallecid.

A estos dos grupos se los podria hacer coincidir en otras variables ademads de la
edad, laraza y la educacidn, pero estas tres probablemente sean suficientes paralos
fines buscados por la administracién del hospital. Sc puede seleccionar al grupo de
control revisando los registros de nacimientos ocurridos entre 1975 y 1980 enel
condado de Ackit. Hay un control por cada mujer del grupo de estudio. El andlisis
entonces consistiria en comparar los grupos de estudio y de control segtin las otras
variables. En cuanto a las variables utilizadas como puntos de coincidencia entre
los dos grupos, se compara al grupo de estudio con la poblacidn general de mujeres
que tuvieron un hijo entre 1975 y 1980.

En las tablas 11-7 a 11-12 se presentan los resultados de este estudio del conda-
do de Ackit. Los datos indican que hay una mayor proporcion de madres solteras
en el grupo de estudio que en el grupo de control (tabla 11-9). En cuanto a la infor-




Epidemiologia y marketing: andlisis de un caso 349

macidn sobre atencién prenatal que surge de los certificados de nacimiento (tablas
11-8 y 11-9), se observa que los grupos de estudio y de control no presentan gran-
des diferencias y que aparentemente las madres del grupo de estudio recibieron
atencidn prenatal precoz: el 58,8% la iniciaron en el primer trimestre contra el
63,7% de las mujeres del grupo de control.

Annque el grupo de estudio promedid sélo 7,6 consultas contra las 10,4 del con-
trol, esta diferencia posiblemente sélo refleje el hecho de que el 64,2% de los nifios
del grupo de estudio fueron prematuros (tabla 11-3), y esto redujo el periodo de po-
sibles consultas. En general Ia atencién prenatal de los grupos de estudio parece
adecuada en términos de cantidad y de precocidad.

Las causas mds evidentes de los casos de mortalidad infantil aparecen en los da-
1os sobre peso de nacimiento y semanas de gestacién del grupo de estudio (tablas
11-10 y 11-11}. Es bien conocida la relacién entre la duracién del embarazo y el
peso al nacer, como as{ también la relacidn entre el peso reducido del recién naci-
do y un gran aumento en el riesgo de mortalidad infantil, de malformaciones con-
génitas, y otras afecciones fisicas o neuroldgicas.»**¢ La media del peso de naci-
miento de los nifios del grupo de estudio era de 5,5 libras (2.500 gramos), lo que no
es sorprendente considerando el hecho de que dos tercios de los nifios del grupo de
estudio eran prematuros.

La informacién sobre el resultado del embarazo anterior de la madre (tabla
11-12} indica que las madres del grupo de estudio tendian a ser de alto riesgo por su
historia de partos prematuros y de abortos espontineos, especialmente si se las
compara con el grupo de control. Esto marca la necesidad de obtener una historia
completa de la mujer apenas se detecta el embarazo y de estar preparados para de-
rivarla a una institucién de alta complejidad en el momento del parto.

Ademds dc todas estas variables, se puede estudiar la distribucidn geogrifica de
los nacimientos y de las defunciones por zonas sanitarias. Se verd, por ejemplo (ta-
bla 11-13). que aunque sélo un 15% de los nacimientos de hijos vivos se produje-
ron en la zona 02, en ésta se produjeron el 36% de las defunciones.

IMPLICANCIAS PARA LA ACCION

Estos estudios demogrificos y epidemioldgicos nos permiten llegar a varias
conclusiones y recomendaciones sobre las medidas a tomar. La poblacién del con-
dado de Ackit estd envejeciendo, hay cada vez mds mujeres y cada vez mds pobla-
cién negra. Probablemente a causa de valores elevados de emigracidn (especial-
mente de poblacién blanca), 1a poblacién del condado se ha reducido, pero, segiin
las proyecciones, esta tendencia en algin momento se neutralizard y entre 1985 y
1990 la poblacidn crecerd nuevamente.

Las tasas de mortalidad infantil de la poblacién total y de la poblacién blanca
son significativamente superiores a las de los Estados Unidos. Aunque éste no es el
caso de las tasas de la poblacién negra, éstas también reflejan un grave problema.
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Tabla 11-7 Estado civil de la madre

Estado civil Grupo de estudio Grupo de control
(%) (%)

Casada 85,1" 89,9

Soltera 14,9 10,1

No se sabe (1,7) (1,8)

Totales 100,0 100,0

* Son porcentajes ajustados, o sea porcentajes calculados sin los “No se sabe”.

Tabla 11-8 Mes en que se inicid la atencidn prenatal

Mes de embarazo Grupo de estudio Grupo de control
(%) (%)
1 11,4 14,3
2 34,2 371
3 13,2 14,3
4 12,3 8,6
5 53 3,8
6 26 57
7 1,8 57
8 2.6 1,9
9 1,8 57
Sin atencién 3,5 57
No se sabe (1,7) (5.4)
Totales 100,0 100,0
Media 3,7 meses 3,0 meses

Tabla 11-@ Cantidad total de consultas

Cantidad de consultas Grupo de estudio Grupo de control
prenatales (%) (%
1-4 26,9 85
5-9 30,1 18,1
10-13 28,0 42,6
14-19 9,7 21,3
20 + 11 3.2
Ninguna 43 0,3
Totales 100,0 100,0

Media 76 10,4
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Tabla 11-10 Peso del recién nacido
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Peso de nacimiento Grupo de estudio Grupo de control

(libras) (%) (%)

Inferiora 1 9,2 00

1,0-1,9 25,7 0,0

20-29 16,5 0,0

3,0-39 28 0,0

4,0-49 7.3 1,8

50-59 6,5 10,9

6,0-6,9 12,0 30,0

70-79 8,2 33,7

B,0-89 73 21,0

90-99 3,7 2,7

10,0 o mas 0,8 0,0

No se sabe (6,0) (0,9)

Totales 100,0 100,0

Peso medio de nacimiento 58 7,2

Tabla11-11 Semanas de gestacion
Peso de nacimiento Grupo de estudio Grupo de control

{libras) (%) (%)

15-19 53 0,0

20-27 31,6 0,0

28-31 14,7 0,0

32-35 84 6,4

36 4,2 2,1

37-39 10,5 28,7

40 84 23,4

41-42 11,6 28,6

Mas de 42 6,3 10,6

No se sabe (18,1) (15,3)
Totales 100,0 100,0

Media 319 39,9

Tabla 11-12 Resultado del dltimo embarazo de la madre

Resultado Grupo de estudio Grupo de contral
(%) (%)
No hubo embarazo previo 15 25,3
Entérmino 57,6 67,5
Prematuro ) 13,6 24
Abaorto espontaneo 19,7 36
Aborto inducido 6,1 1,2
Fallecido, en término 1,5 0,0
No se sabe {43,1) (25,2)
Totales 100,0 100,0
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Tabla 11-13 Cantidad de nifios nacidos vivos y de nifios fallecidos

Porregiones geograficas

Zona sanitaria Nacidos vivos Fallecidos
(%) (%)
01 23 16
02 15 36
03 37 26
04 25 22
Totales 100 100

Como consecuencia del envejecimiento de Ia poblacién, se puede esperar una
disminucién en la cantidad de nacimientos durante la década del 90. Sin embargo,
esta declinacidn se relacionard principalmente con la poblacidn blanca.

Por medio de estos estudios se pueden identificar los grupos con alto riesgo dc
mortalidad infantil dentro del condado. La elevada proporcidn de madres negras,
adolescentes y solteras entre las que sufren el fallecimiento de sus hijos convierte a
estas mujeres en un grupo con alto riesgo de mortalidad infantil y en un objetivo 16-
gico para los programas de cuidado materno-infantil y programas preventivos de
educacién sanitaria y de asesoramiento.

La frecuencia de bebés de bajo peso y prematuros que se presenta en el grupo de
estudio, sumada a la conocida relacidn entre estas caracteristicas y las madres
adolescentes. negras y de bajo nivel educativo, indican la necesidad de interven-
cién para impedir la mortalidad infantil. Esta intervencién puede tomar diversas
formas:

» Programas de plancamiento familiar, con énfasis en el asesoramiento de
adolescentes sobre el uso de anticonceptivos, su seguimiento, y la posibili-
dad de acceder al aborto de embarazos no deseados. Este es un mercado muy
importante en el cual pueden incursionar Ias instituciones y los hospitales.
Ademads, cualquier esfuerzo en este campo estimularé las actividades pre-
ventivas. Por otra parte, es muy posible que las necesidades que surjan sean
satisfechas por el hospital. La presion ejercida por el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos para que se informara a los pa-
dres sobre el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes (que Iuego
fue prohibida por la Corte Suprema) dificulté mds la tarea en los niveles es-
taduales y municipales y aumentd las posibilidades de que Ias adolescentes
eludieran los servicios de planificacién familiar. Los resultados de las inves-
tigaciones revelan pocas evidencias de prevencion de un primer embarazo
no deseado, pero por otro lado sefialan la importancia del seguimiento cerca-
no del embarazo y de la administracién de tratamientos especiales y deriva-
cién a centros terciarios para el parto. A diferencia de esto, hay marcadas
evidencias de que se puede prevenir un segundo embarazo no deseado en las




Epidemiologia y marketing: andlisis de un caso 353

adolescentes, ya sea mediante el uso de anticonceptivos o mediante el
aborto.”

¢ Se debe iniciar una educacion sanitaria con énfasis en la educacidn sexual en
los primeros afios de la adolescencia (séptimo u octavo afio escolar), cuando
comienza la experimentacion sexual y antes de que se produzcan embarazos
no deseados. Los hospitales podrian desarrollar un mercado para estos servi-
cios a través de programas puntuales.

* La educacién de padres o adultos es un componente importante de la pre-
vencion de los embarazos en adolescentes, del bajo peso de nacimiento y de
la mortalidad infantil. Los padres deben contar con informacidn objetiva so-
bre los altos niveles de incidencia de embarazos en adolescentes. y especial-
mente de los factores de alto riesgo y sus consecuencias, por ejemplo, la
mortalidad infantil, de modo que cllos acepten —en lugar de oponerse— la
educacidn sexual en las escuelas y a través de programas de planificacién fa-
miliar. La prevencion de estos hechos es uno de los objetivos mds criticos
que se pueden proponer las instituciones hospitalarias.

» Los programas de atencién prenatal precoz deben ser de acceso ficil e inme-
diato para las adolescentes y en ellos se deben enfatizar sus problemas espe-
cificos. Estos programas deben ofrecer tratamientos y asesoramiento en ma-
teria de nutricién asi como sobre otros factores de hdbitos de vida o ambien-
tales tales como el cigarrillo y el alcohol, ademds de apoyo psicoldgico y
programas de educacidn matemno-infantil. El servicio minimo que deberian
prestar los hospitales —especialmente el Sunnyvale Civic— es un centro de
salud que se ocupe del crecimiento saludable de los bebés y de la salud de las
madres. Los administradores de servicios de salud pucden aplicar a esta po-
blacién el concepto de marketing y otros factores en una modalidad ambula-
toria.

La informacién sobre la atencidn prenatal recibida parece indicar que. en gene-
ral, las mujeres del grupo de estudio recibieron una atencion adecuada en cuanto a
su cantidad y su precocidad. Pero en vista de los datos sobre las semanas de gesta-
cién y sobre embarazos anteriores, los programas de atencion prenatal deben |
concentrarse en obtener historias completas. ofrecer programas para atencion de
embarazos de alto riesgo, y especialmente prever la derivacidn a centros especiali-
zados de los partos de riesgo o de las mujeres con antecedentes de problemas. Se
deberian iniciar programas de acercamiento a la comunidad y de atencién prenatal
que destaquen las caracteristicas de los embarazos de alto riesgo y la disponibili-
dad de apoyo especializado para estas mujeres.

RESUMEN
El Hospital Civico de Sunnyvale del condado de Ackit deberia realizar esfuer-

zos especiales para prevenir los embarazos en las adolescentes y para acercarse a la
poblacién negra y a las mujeres de la zona sanitaria 02 en general. Las proyeccio-
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nes de las cantidades de nacimientos y de defunciones pueden servir como base
concreta para pronosticar la dimensién futura del problema de la mortalidad infan-
til y destinar recursos para combatirlo y para crear centros de prevencién médica
que evalien y hagan el seguimiento de los logros obtenidos.

Por ejemplo, entre 1985 y 1990 el hospital puede esperar que se produzcan
13.775 nacimientos de hijos vivos mas 275 embarazos que, si las tasas permanecen
constantes, terminardn constituyendo casos de mortalidad infantil. Si se siguen
practicando 14 consultas prenatales por embarazo, se necesitardn 196.700 consul-
tas prenatales [(13.775 + 275) x 14]. De la misma manera se pueden planificar los
servicios de parto y post-parto, asi como los de planificacién familiar, de educa-
ci6én sexual y de embarazos de alto riesgo.

Por lo tanto, el Sunnyvale debe considerar sus necesidades futuras de servicios
de neonatologia de alta complejidad en conjuncién con los programas preventivos
antes mencionados, Queda claro que el hospital no necesita aumentar sus servicios
obstétricos porque la tasa de natalidad no experimentard incrementos. También en
este caso los servicios preventivos parecen ser la mejor estrategia de marketing.

El marketing de los servicios desde la perspectiva del hospital debe conjugar los
conceptos de la medicina preventiva con las necesidades de atencién y tratamiento.
El andlisis demogrifico, epidemioldgico y de utilizacién de servicios del condado
de Ackit refleja la necesidad imperiosa de que el Hospital Civico de Sunnyvale se
embarque en una politica significativamente diferente de marketing y de presta-
cién de servicios.

El condado esti experimentando cambios demogrificos, epidemioldgicos y en
la utilizacién de sus servicios y el hospital debe seguir el rumbo de dichos cambios.

Aunque éste es un ejemplo aislado, sus conceptos y estrategias son facilmente
aplicables a la mayoria de las zonas del pais.
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Capitulo 12

La epidemiologia
y el medio ambiente

LA INFLUENCIA DEL MEDIO AMBIENTE SOBRE LA SALUD

Como se ha senalado en el capitulo 2, desde hace mucho tiempo (por lo menos
desde Hipdcrates) se conoce la relacién entre el medio ambiente y la salud y enfer-
medad. Tanto el modelo epidemioldgico tradicional de causas de enfermedades
(agente-huésped-medio ambiente) como el concepto de campo de salud (biologia
humana, medio ambiente, estilo de vida y organizacién de la atencién de la salud)
reconocen esta influencia del medio ambiente sobre la salud. El presente capitulo
analiza el medio ambiente y su influencia sobre la salud, Ias contribuciones de la
epidemiologia a la salud ambiental y las implicancias que esto tiene para el perso-
nal médico y administrativo de los servicios de salud.

Dentro del modelo del campo de salud adoptado en este trabajo como contexto
epidemiolégico para la salud, el medio ambiente es uno de 1os cuatro grandes ele-
mentos que determinan las causas de enfermedad y salud. En este marco, podemos
decir en la definicién de medio ambiente que “incluye todos los aspectos relacio-
nados con la salud que son externos al cuerpo humano y sobre los cuales el indivi-
duo tiene muy poco o ningin control”.!

Es precisamente esta nocién de poco o ningtin control que separa a los factores
ambientales de los factores de estilo de vida. Por este motivo, habitos tales comoel
consumo de cigarrillos o alcohol o el uso de cinturones de seguridad fueron clasi-
ficados anteriormente (quizds arbitrariamente), como factores del estilo de vida
personal (capitulo 5). Sobre esta base, la cita de Lalonde que incluimos a continua-
ci6n brinda una buena nocidn de lo que se quiere significar al decir que los factores
ambientales afectan la salud y la enfermedad:

Los individuos, por si mismos, no pueden asegurarse que los alimentos,
drogas, cosméticos, dispositivas, agua, etc., sean seguros e incontamina-
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dos; que los riesgos que puede acarrear el aire, el agua y la contamina-
cién por ruidos sean controlados; que el contagio de enfermedades sea
prevenido, que se realice un eficiente tratamiento a los desperdicios y
sistemas cloacales y que el ambiente social, incluyendo los ripidos cam-
bios que tienen lugar en el mismo, no tengan efectos nocivos sobre la sa-
lud.?

A los efectos del presente trabajo, se hace una distincién entre ambiente fisico y
ambiente sociopsicoldgico. En ambos, diversos factores materiales y sociales pue-
den constituir riesgos para la salud ya sean fisicos, quimicos, bioldgicos o sociales.
El cuadro 12 incluye los diferentes componentes y riesgos para la salud.

Esta clasificacion es. si se quiere, arbitraria y la lista estd incompleta. Sin em-
bargo. brinda un contexto adecuado para estudiar las influencias del medio am-
biente sobre la salud y la enfermedad. Antes de hacerlo deberiamos sealar que
aunque la relacion entre los componentes y factores ambientales y 1a salud y la en-
fermedad se analizan independientemente. varias enfermedades inducidas por el
medio ambiente tales como el cdncer, las enfermedades cardiacas coronarias y la
enfermedad crénica obstructiva de pulmén tienen un origen multifactorial.? La in-
teraccion entre estos midltiples factores puede llevar a una amplia variedad de ma-
nifestaciones de la enfermedad.

EL AMBIENTE FISICO

Los primeros cuatro componentes del ambiente fisico (cuadro 12-1) pueden ser
considerados como sistemas de apoyo* esenciales para la vida humana. Los com-

Cuadro 12-1 Componentes ambientales y factores de riesgo para la salud

Componentes Factares de Riesgo
Fisicos: aire Fisicos: calor y frio

asua radiacidn

suelo rido

alimento

clima y tiempo Quimicos: metiles

nivel de ruido sustancias guimicas

nive] de radiacién

Biolgicos:  microorganismos

Sociales:  trabajo flora y fauna

transporte

enlretenimiento Sociales: cullura/hibitos

vivienda relaciones interpersonales

familia y comunidad estructura social y politica

vivienda
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ponentes fisicos del medio ambiente también incluyen al clima y al ruido y a los ni-
veles de radiacidn.

Los efectos nocivos de los sistemas de apoyo (aire, agua, suelo, alimentos) so-
bre la salud también pueden originarse en elementos quimicos o bioldgicos. Entre
los efectos pemiciosos del clima podriamos citar a la exposicién térmica (calor y
frio). La radiacién y el ruido también pueden constituir riesgos; estos tiltimos son
analizados en detalle en textos especializados.® %759

El aire

Normalmente una persona inhala aproximadamente 30 libras de aire por dia.
Este aire estd constituido por diversos gases, componentes quimicos y particulas.
Los contaminantes mas conocidos del aire son: el monéxido de carbono (CO), lue-
20 los éxidos del azufre (SO, , SO, ). los hidrocarburos, los 6xidos de nitrdgeno
(N,0O, NO, NO,. N,Oq) y las particulas (hollin, cenizas, emanaciones industria-
les y materias volcdnicas).

El monoéxido de carbono, producido principalmente por los vehiculos automo-
tores, representa aproximadamente la mitad del total de los contaminantes del aire
en Estados Unidos. Las emanaciones de los automotores se han reducido significa-
tivamente desde las reglamentaciones de 1975 que establecian que los nucvos au-
tomdviles debian estar equipados con convertidores cataliticos (que convierten el
monodxido de carbono en didxido de carbono, un gas menos nocivg). Las emana-
ciones de mondxido en tado el pais se redujeron de 81,3 millones de toneladas por
afio en 1973 a 69.7 millones de toneladas en 1979.° Los 6xidos de azufre represen-
tan el 15% de los contaminantes del aire y son producidos por la combustion de
carbon y petrdleo en plantas energéticas y fundiciones. Los hidrocarburos (tam-
bién 15%) son producidos por los motores. combustion de gas natural. destilerias y
plantas de solventes volitiles. Los 6xidos de nitrégeno (10% del peso de los conta-
minantes del aire) también son producidos por los motores y por algunas indus-
trias. Las particulas (13%) son producidas por las industrias. incineradores. cale-
faccion y motores.

Aungue estos contaminantcs muy a menudo estdn asociados con la incidencia
de las enfermedades. esto se debe bésicamente a que se han desarrollado métodos
para detectarlos.'! Otros gases inertcs o nocivos o residuos metilicos tales como
cadmio, plomo. arsénico. berilio, vanadio y fldor se acumulan en la atmdsfera pe-
ro sc conoce menos sobre ellos y sobre sus consecucncias para fa salud.

Es comprensible que sc asocic a la contaminacidn del aire con la mayoria de las
enfermedades del sistema respiratorio. Como sc pucde apreciar en Ia tabla 12-1, Ias
enfermedades de otros aparatos (circulatorio, digestivo y sensorial) asi como el
bienestar general y la mortalidad también estdn relacionadas con los contaminan-
tes ambientales. (Esta tabla se limita a la contaminacién del aire; mds adelante se
tratan los riesgos ocupacionales y domésticos asociados con el aire.)

Ya se ha demostrado claramente la relacién que existe entre el estancamiento de
aire y la contaminacién con los episodios de enfermedad pulmonar agravada.'? El
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Tabla 12-1 Efectos reales y posibles de la contaminacion ambiental

sobre la salud

Agente, contaminante o fuente

Efecto real Efecto posible

Diéxido de sulfuro (efectos 1.
de los 6xidos de sulfura

pueden ser causados 2.

par sulfuro, trioxido de
sulfuro, acido sulfirico 3.
o sales de sulfuro)

Oxidos de sulfuro y particulas 4.
de material de combustion
5.

6.

Particulas (no especificadas)
Oxidantes

1.

12.

Empeoramiento de asma
y bronquitis crénica.

Deterioro de la funcion
pulmonar.

Irritacion sensorial.

Incremento a corto plazo
de la mortalidad.
Incremento a corto plazo
de la morbilidad.
Empeoramiento de la
bronquitis y enfermedades
cardiovasculares.

. Factor de predisposicion

en la etiologia de bronquitis
cronica y enfisema.

. Factor de predisposicion

en las enfermedades
respiratorias infantiles.

9. Factor de predispasicidn
en |a etiolagia del
cancer de pulman,

10. Incrementa de las
enfermedades
respiratorias cronicas.

Empeoramiento de enfisema,
asma y bronquitis.

Deterioro de la funcidn
pulmonar en pacientes con
bronquitis-enfisema.

13. Irritacidn enla vista y el

sistema respiratorio y
deterioro en el rendimiento
de atletas estudiantiles.

14. Aumentoenla
probabilidad de
accidentes
automovilisticos.
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Tabla 12-1 continuacion
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Agente, contaminante o fuente

Efecto real

Efecto posible

Ozono

Monéxido de carbono

Didxido de nitrégeno

Plomo

Sulfuro

Mercaptanos

Asbestos

15. Deterioro de la funcién

pulmonar.

17. Deterioro de la tolerancia

al ejercicio fisico en
pacientes con
enfermedades
cardiovasculares.

23. Mayor almacenamiento

en el cuerpo.

25. Incremento en la mortalidad

derivada de las
exposiciones agudas.

28. Calcificacion pleural.
29. Mesotelioma maligno,

ashestosis.

16. Envejecimiento

acelerado,
posiblemente

debido a la
peroxidacion

de lipidos y procesos
relacionados.

18. Mayor mortalidad en

19

20

21

general y por
enfermedades
coronarias.

. Deteriora de la funcion

del sistema nervioso
central,

. Factor causal de

arterioesclerosis.

. Factor de enfisema

pulmonar.

22. Deterioro de |las defensas

24

26. Causal de irritacién sensorial.

27

pulmonares tales como
macrofagos y
mastocitos

o alteracién en la
funcidn pulmonar.

. Deterioro en la sintesis

de |la hemoglobina y la
porfirina,

. Cefalea, nausea, y

afecciones en los
senos nasales.
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Tabla 12-1 continuacién

Agente, contaminante o fuente Efecto real Efecto posible

30. Predispone a
enfermedades
pulmonares
cronicas (ashestosis y
cancer de pulmodn}).

Pesticidas organofosféricos  31. Intoxicacidn letal aguda.
32. Enfermedad aguda.
33. Deterioro de la actividad
de la colinesterasa.
Otros componentes odorantes 34, Cefaleas yafeccionesen
los senos nasales.
Berilio 35. Beriliosis con deterioro
pulmonar.
Micraorganismos aerdbicos 36, Infecciones aerébicas.

Fuente: Adaptacion de "Stalistics Needed for Determining the Effects of the Environment on Health®,
Vital and Health Stalistics, serle 4, nro. 20; EE.UU. Departamento de Salud, Educacion y Bienestar,
Servicio de Salud Publica, Administracion de Recursos Sanitarios (Publicacion DHEW Ne [HRA]77-1457)
{Washingten, D.C.; Imprenta Oficial del Gobierno de los Estados Unidos, julio de 1977).

incidente mds notable ocurrié en Londres en diciembre de 1952 cuando una inver-
sidn de la temperatura combinada con neblina y falta de movimiento en el aire cau-
s6 un alto nivel de didxido de azufre, hidrocarburo, mondxido de carbono y parti-
culas. Este fendmeno hizo que se incrementaran enormemente las complicaciones
pulmonares y provocé 4.000 muertes.” Las personas mds afectadas fucron las muy
jovenes y las muy viejas con enfermedad pulmonar crénica preexistente.

La relacion entre contaminacién ambiental e incidencia de enfermedad respira-
toria crénica no ha sido tan claramente demostrada, aunque varios estudios han
probado que la accion irritante de los contaminantes ambientales puede causar as-
ma, bronquitis crénica y enfisema pulmonar.'*'> Los grupos considerados particu-
larmente vulnerables son los Iactantes y nifios,'® y los fumadores."”

También se ha sefalado a Ia contaminacién del aire como un factor determinan-
te de enfermedades cardiacas y vasos sanguineos, irritaciones sensoriales, dolores
de cabeza, nduseas. intoxicacidn, etc. Se ha demostrado asimismo que aumenta la
susceptibilidad a los virus, incluyendo la gripe.™

Un estudio realizado en 1979 considera que una reduccién del 50% en los sulfa-
tos y particulas suspendidas en las dreas urbanas podria contribuir a producir por lo
menos una reduccion del 4,7% en la tasa total de mortalidad.' Esto a su vez podria
determinar un aumento en la expectativa de vida al nacimiento de aproximada-
mente ocho décimos de afio (casi diez meses).
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El agua y los alimentos

Se examinan conjuntamente los efectos del agua y los alimentos sobre la inci-
dencia de las enfermedades ya que las principales fuentes de contaminacién son
los mismos elementos quimicos y bioldgicos. (La influencia de la alimentacidn so-
bre la salud fue considerada como un factor del estilo de vida y se examind como
tal en el capitulo 5.)

La tabla 12-2 muestra los principales elementos contaminantes de los alimentos
y el agua y sus efectos sobre la salud. Los contaminantes bioldgicos incluyen las
bacterias, virus, protozoarios y metazoarios. La contaminacién del agua por dichos
microorganismos fue en un momento la fuente de un gran porcentaje de morbili-
dad y mortalidad (como en la epidemia de célera de Londres analizada en el capi-
tulo 7). Aunque este tipo de contaminacidn se ha reducido en gran medida gracias
a métodos como el filtrado y cloracién del agua. todavia ocurren episodios de con-
taminacién cuando se interrumpen los mecanismos de proteccién de los desagiies
cloacales y suministro de agua. Se estima que un 5% de la poblacidn se ve afecta-
do anualmente por las enfermedades relacionadas con la contaminacién de alimen-
tos por microorganismos.”

Tanto el agua como los alimentos pueden ser contaminados por sustancias qui-
micas incluyendo los efluentes industriales y agricolas que contienen sustancias
quimicas como pesticidas, arsénico, nitritos, cianuros, cobre, cadmio, plomo. mer-
curio, boratos, cromo, sulfatos, fosfatos y fliior. Todos estos aparecen asociados
con la incidencia de enfermedades.

Por ¢jemplo, el nivel de nitrito en el agua potable ha estado estrechamente rela-
cionado con la prevalencia de Ia hipertensidn y la mortalidad resultante® v lo mis-
mo pucde decirse del cadmio.* También hay una creciente preocupacion sobre la
mayor cantidad de residuos radioactivos presentes en los alimentos™ y el agua™
producidos por el uso de la energia atémica que pueden acarrear serias consecuen-
cias para la salud a largo plazo.

Un estudio sobre la exposicién al radio en Iowa e Illinois muestra una tasa de
mortalidad por cdncer éseo significativamente mds alta en un grupo expuesto que
en una poblacién de control.® La radioactividad del agua potable también ha sido
asociada con las enfermedades cardiovasculares y particularmente con las enfer-
medades que causan hipertension.” Se deberia sefialar también que cn el futuro au-
mentard la cantidad de desperdicios radioactivos que ingresan al agua y a la cade-
na alimentaria, para lo cual todavia no se han desarrollado métodos de degradacién
a largo plazo, pero sus potenciales efectos sobre la salud resultan aterradores.

A pesar de que no hay consenso al respecto, se considera que algunos métodos
de procesamiento de alimentos pueden constituir riesgos para la salud a largo
plazo. Diversos aditivos cuyos efectos son ain desconocidos, se utilizan con
frecuencia. El agregado de antibidticos a los alimentos para aves, cerdos y ganado
puede inducir el desarrollo de una cepa de micoorganismos resistentes. A menudo
se encuentran restos de antibidticos en la leche y éstos se pueden acumular en la
carne del ganado con efectos indeseados sobre la salud de los seres humanos.
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Tabla 12-2 Efectos reales y posibles de los contaminantes de los
alimentos y el agua sobre la salud

Agente, contaminante o fuente

Efecto real Electo posible

Bacterias 1.

Virus 3.

Protozoarios y metazoarios 5.

Metales 6.

Nitratos

Factor de "blandura” del agua

Sulfatos y/o fosfatos

Fidor

15.

16.

Infecciones gastrointestinales
epidémicas y endémicas
(tifoidea, cdlera, shigelosis,
salmonelosis, leptospirosis,
etc.).
2. Interaccion secundaria
con la desnutricién y
con nitratos en agua.
Hepatitis epidémica y otras
infecciones virdsicas.
4. Inflamaciones en los cjos
y en |a piel a causa
de la natacion.

Amebiasis, esquistosomiasis,
hidatidosis y otras
infecciones parasitarias.

Intoxicacion con plomo.

. Intoxicacién con mercurio a

través de los alimentos.

. Intoxicacion con cadmio a

través de los alimentos.

. Intoxicacion con arsénico.
. Intoxicacion con plomo.

11. Nefropatia epidémica,
12. Enfermedad de blackfoot.

. Metemoglobinemia con

interaccion bacteriana.

14. Aumento de
enfermedades
cardiovasculares,

Hipermotilidad
gastrointestinal.

Fluoresis (cuando [a cantidad
de fldor es excesiva).

Fuente: Adaptacion de "Statistics Needed for Determining the Effects of tha Environment on Health”, Vi-
lal and Health Sratistics, serie 4, nro. 20; EE.UU, Departamento de Salud, Educacicn y Bienestar, Servicio
de Salud Publica, Administracion de Recursos Sanitarios {Publicacién DHEW N? [HRA]77-1457) (Was-
hington, D.C.; Imprenta Oficial del Gobierno de los Estados Unidos, julio de 1977).
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La “blandura” del agna (determinada principalmente por su contenido de cal-
cio) estd relacionada con las enfermedades cardiacas *+*** y con la mortalidad in-
fantil.®

El suelo

Se considera que el suelo es uno de los sistemas de apoyo necesarios y esencia-
les para la vida humana. La composicién geoquimica del suelo y su relacidn con la
ocurrencia de algunas enfermedades tiene cierta importancia; sin embargo, es pre-
cisamente en su papel de reservorio de contaminantes que puede resultar nocivo
para la salud.

Como ocurre con ¢l aire y el agua, los riesgos para la salud en el suelo pueden
ser de origen tanto bioldgico como fisicoquimico. La tabla 12-3 menciona los mi-
croorganismos patégenos de los excrementos humanos o animales, otros agentes
infecciosos que pueden proliferar debido a la forma de eliminacién y tratamiento
de residuos cloacales, elementos quimicos presentes en los desperdicios industria-
les y automovilisticos. desperdicios radioactivos y pesticidas.

Los elementos quimicos que naturalmente se encuentran en el suelo pueden
asociarse con la incidencia de algunas enfermedades. particularmente aquellas ori-

Tabla 12-3 Efectos reales y posibles de la contaminacion del suelo
sobre la salud

Agente, contaminante o fuente Efecto real Efecto posible
Excrementos humanos 1. Esquistosomiasis, teniasis,

anqguilostomiasis y otras

infecciones.

Cloacas 2. Tifus, plagas,
leptoespirosis y otras
enfermedades
infecciosas.

Residuos industriales 3. Almacenamiento y efectos

y radioactivos de metales toxicos a través

de la cadena alimentaria.
Pesticidas, plomo, arseniata 4. Mayor almacenamiento de
metales pesados en
fumadores de tabaco
cultivado en areas tratadas.

Fuente: Adaptacién de "Stalistics Needed for Determining the Effects of the Environment on Health®, Vi-
tal and Health Statistics, serie 4, nro. 20; EE.UU. Departamento de Salud, Educacién y Bienestar, Servicio
de Salud Pdblica, Administracion de Recursos Sanitarios (Publicacién DHEW N [HRA]77-1457) (Was-
hington, D.C.; imprenta Oficial del Gobiemo de los Estados Unidos, julio de 1977).
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ginadas en la hipertension y con algunos tipos de cdncer. Aunque las pruebas no re-
sultan decisivas, existe correlacién entre las caracteristicas del suelo y la inciden-
cia de enfermedades. Ha quedado demostrado que los cinceres de estémago y ma-
ma son mds frecuentes donde hay altos niveles de materia orgdnica. zinc, cobalto y
cromo y que el cdncer de es6éfago estd geogrificamente asociado con el tipo geold-
gico y con el agotamiento extremo del suelo.?! Las tasas generales de mortalidad
estdn asociadas con las rocas sedimentarias y volcdnicas®™ y con los bajos niveles
de muchos oligoelementos.” Los metales residuales en el suelo estin relacionados
con la proliferacién y diseminacion de agentes infecciosos.

Clima y tiempo

La biometeorologia patoldgica es la ciencia que estudia la influencia del tiempo
y el clima sobre los diversos fendmenos fisioldgicos y patoldgicos asociados con
las enfermedades hamanas, su periodo de brote, su intensidad y distribucion geo-
ardfica.” La literatura menciona varias relaciones entre el tipo de clima y ticmpo y
la salud debido a los obvios efectos de la exposicion térmica (calor y frio) v a las
intrigantes relaciones estacionales entre peso de nacimiento y tasas de nacimiento.

Lareaccion psicoldgica a los cambios en el tiempo y el clima depende del siste-
ma enddcrino, el hipotdlamo y en consecuencia la glindula pituitaria. Se ha de-
mostrado que los cstimulos meteoroldgicos afectan una gran variedad de procesos
fisiologicos.” incluyendo el nivel y produccién de hemoglobina, los leucocitos,
los trombacitos, las células eosindlilas, las proteinas séricas. etc. La presidn san-
suinea diastdlica es mas alta en invierno pero el metabolismo es significativamen-
te mds alto durante ese periodo.

Las enfermedades que se consideran asaciadas al tiempo y al clima reciben el
nombre de meteorotropicas y pueden clasificarse en cuatro grupos principales:™

1. las enfermedades resultantes de los desérdenes en los ritmos biolégicos na-
turales (a corto y largo plazo)

2. las enfermedades causadas por la fatiga térmica (que originan trastornos hi-
potalimicos)

3. las cnfermedades originadas en la radiacion solar ultravioleta

4. las enfermedadcs infecciosas.

La incidencia de las enfermedadces infecciosas muestra claras variaciones esta-
cionales causadas principalmente por la influencia de la temperatura y humedad y
la proliferacidn y propagacion de agentes infecciosos. La incidencia de diversos
cuadros respiratorios (asma., bronquitis. rinitis). de algunas enfermedades reumdti-
cas (particularmente artritis reumatoidea), de las enfermedades cardiacas (infarto
miocérdico y angina pectoris), y de los accidentes cerebrovasculares ha sido aso-
ciada con la fatiga térmica leve. La fatiga térmica excesiva puede causar golpe de
calor, edema. sincope, trastornos en las glindulas sudoriparas y congelamiento. La
tabla 12-4 muestra los efectos posibles y determinados de los diferentes tipos de
exposicidn térmica.
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Tabla 12-4 Efectos reales y posibles de la exposicion térmica

Fatiga térmica

Efeclos reales Efectos posibles

Frio humedo

Frio seca

Calor seco

Calor humedo

12

14,

15.

18.

Mortalidad excesiva por
enfermedades respiratorias y
exposiciones letales.
2. Predisposicion a mortalidad
y morbilidad excesiva por
otras causas.
Morbilidad excesiva por
enfermedades respiratorias y
causas relacionadas y morbilidad
causada por [a exposicion.
4. Reumatismo.
Mortalidad por congelamiento y
exposicidn.
6. Deterioro enla funcidn
pulmonar.
Morbilidad por congelamiento y
enfermedades respiratorias.
Mortalidad por ataques
cardiacos.
Mortalidad excesiva atribuida
a otras causas.
Morbilidad por ataques
cardiacos y otras causas.
Deterioro en la funcion:
agravamiento de enfermedades
renales y circulatorias.
Aumento de afecciones de piel.
13. Aumento en la prevalencia
de agentes infecciosos y
vectores.
Mortalidad causada por
agotamiento por calor.
Mortalidad excesiva por otras
causas.
Morbilidad relacionada con el
calor.

. Deterioro enel vigaryla

funcion circulatoria.
Empearamiento de las
enfermedades renales y circulatorias.

Fuente: Adaptacion de "Sialistics Needed for Determining the Effects of the Environment on Health®, Vi-
1al and Health Stalistics, serie 4, nro. 20; EE,UU. Departamento de Salud, Educacion y Bienestar, Servicio
de Salud Publica, Administracion de Recursos Sanitarios (Publicacion DHEW Ne [HRA]77-1457) {Was-
hington, D.C.; imprenta Oficial del Gobiemo de los Estados Unidos, julio de 1977).
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Un iltimo punto digno de mencionar es el surgimiento de la biometeorologia
farmacoldgica, o sea el estudio de la influencia del tiempo y el clima sobre los efec-
tos de las drogas. Se ha demostrado que las drogas tienen diversos efectos farma-
coldgicos porque el tiempo afecta la permeabilidad de las membranas y la veloci-
dad de absorcién a nivel celular.®

Nivel de ruido

Principalmente debido a la urbanizacidn, industrializacién, mayor densidad de-
mogrdfica y transporte, el ruido resulta un problema cada vez mayor y la contami-
nacidn ambiental puede ser considerada, legitimamente, como un riesgo ambiental
para la salud.

Las principales consecuencias nocivas para la salud pueden ser las siguien-
tes:* 1) puede dafiar el oido y causar pérdida de audicién y 2) puede afectar otras
funciones fisioldgicas. El dafio que ¢l ruido causa a la audicién depende principal-
mente de su intensidad y duracidn de la exposicién.*® Hay amplias variaciones en
la susceptibilidad a la pérdida de audicion a causa del ruido.*

El ruido puede provocar estrés y por lo tanto puede ser considerado causante de
una amplia gama de morbilidades inducidas por estrés. Mis especificamente, el
ruido parece determinar la liberacién de hormonas de la glindula pituitaria debido
a la estimulacion del sistema nervioso auténomo.* En estos casos, el patrén de
tiempo del ruido (continuo o por impulsos) es mds importante que su intensidad
—e¢l ruido interrumpido resulta mds dafiino debido a que tiene un efecto mds esti-
mulante sobre el sistema nervioso auténomo que cl ruido continuo. También se ha
informado que el ruido de alta intensidad (por ejemplo, el causado por los aviones)
podria agravar o aun provocar enfermedades mentales.™

La contaminacion provocada por ruidos prevalece en los ambientes industriales
o de trabajo y los dafios a la salud provocados por el ruido pueden estar asociados
con la ocupacién. Como se ha mencionado anteriormente, el trifico, los aviones,
los ferrocarriles, las construcciones, etc., también producen ruido casi constante-
mente. Diversos estudios indican que el ruido urbano puede causar una paulatina
disminucion de la audicién con el paso del tiempo (ademds de la pérdida de audi-
cién normal determinada por la edad).*

Nivel de radiacion

El dltimo componente del ambiente fisico que se analiza en el presente capitulo
es el nivel de radiacidn. Las fuentes de radiacién pueden ser naturales o artificiales.
El efecto de la radiacion sobre la salud depende de la duracién de la exposicidn, la
cantidad de absorcidn de la persona y el tipo o, mds especificamente, la longitud de
onda, Las emanaciones mds peligrosas son Ias que tienen corta longitud de onda
incluyendo la radiacion ionizante y la ultravioleta. Entre las radiaciones no ioni-
zantes podriamos mencionar a la luz visible, la infrarroja, las microondas y la fre-
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Tabla 12-5 Efectos reales y posibles de la radiacién sobre la salud

Fuente Efectos reales Efectos posibles
Luz solar natural 1. Letalidad por exposicién aguda.
2. Morbilidad por quemaduras.
3. Cancer de piel.
4. Interaccion condrogasen
individuos susceptibles.
5. Aumento de melanomas
malignos.
Rayos x para 6. Cancer de piel y otros cambios
diagndstico en la pisl.
7. Factores de predispasicion
a la leucemia.
8. Alteracion enlafecundidad
Radiacion 9. Cancer de piel.
terapéutica 10. Incremento en leucemia.

11. Aumento en otros canceres.

12, Envejecimiento acelerado.

13. Mutagenesis.

Uso industrial de 14. Muertes accidentales.

la radiacion y 15. Morbilidad por radiacién.
extraccion de 16. Nefritis por uranio.

metales 17. Cancer de pulmdn en mineros
radiactivos fumadores.

18. Aumento en la morbilidad y
mortalidad de la
comunidad adyacente.

Energia nuclsary 19. Aumentoenla

plantas de incidencia de cancer

reprocesamiento 20. Catéstrofes a nivel
comunitario,

21. Alteracién en el material
genético humano.

Microondas 22. Dario enlos tejidos.

Fuente; Adaptacion de “Statistics Needed for Determining the Effects of the Environment on Health*, Vi-
tal and Health Stalistics, serie 4, nro. 20; EE.UU. Departamento de Salud, Educacién y Bienestar, Servicio
de Salud Piblica, Adminisiracion de Recursos Sanitarios (Publicacion DHEW N2 [HRA]77-1457) (Was-
hington, D.C.; Imprenta Oficial del Gobierno de los Estados Unidos, julio da 1877).

cuencia de radio que como regla general son mucho menos peligrosas para la
salud.

Tanto las radiaciones ionizantes como las ultravioletas pueden ser naturales o
artificiales. Entre las fuentes naturales de radiaci6n ionizante se pueden mencionar
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la radiacidn terrestre, o sea, la que emana de elementos radioactivos como el torio,
uranio y radio y estdn presentes en ¢l suelo y en la corteza terrestre asi como en la
radiacion cosmica del espacio. Las radiaciones ionizantes artificiales son produci-
das por actividades como las explosiones nucleares (detonacion de dispositivos
nucleares), energia nuclear, radiografias médicas y dentales y exposicién ocupa-
cional. Las radiaciones ultravioletas pueden emanar del sol o ser artificiales, mu-
chas personas como los profesionales de la aviacién, obreros de la construccidn,
trabajadores de la industria alimenticia (especificamente los que realizan la tarea
de irradiacion), obreros de la fundicién, etc..* pueden recibir radiaciones de rayos
ultravioletas.

La tabla 12-5 menciona los efectos posibles y reales de las radiaciones. Los ra-
yos ultravioletas del sol afectan principalmente la piel y los ojos: ademas de las
quemaduras. estd comprobado que la luz solar causa céncer de picl. Desde 1980 se
han registrado mds de 300.000 casos anuales de cédncer de piel en Estados Unidos
y hay una creciente preocupacion de que el potencial agotamiento de la capa de
ozono de la atmdsfera que filtra parcialmente los rayos ultravioletas pueda causar
un aumento de las tasas de cdncer de piel.* Los rayos ultravioletas también afectan
la vista y pueden causar queratitis (inflamacién de la cérnea) y conjuntivitis.”’

Las radiaciones ionizantes tienen propiedades carcinégenas y se sabe que vir-
tualmente todos los tipos de cdncer pueden ser causados por la radiacion.*®* Ade-
mds. se considera que la radiacién ionizante tiene la posibilidad de causar daiios
genéticos al modificar la estructura cromosémica e incrementar la tasa de muta-
cién de genes.?

Aunque no sea éste ¢l dmbito donde se deban dirimir las controversias sobre ¢l
armamento nuclear y la energia nuclear, ambos pueden ser considerados sin duda
alguna como riesgos ambientales, Nadie puede cuestionar los efectos cancerigenos
y gendticos del uso y ensayos con armas nucleares. Con respecto a las plantas de
energia nuclear, aun las operaciones cotidianas pueden producir leves pérdidas dc
materiales radioactivos.

Aunque los estudios realizados sobre el efecto de esta contaminacién “planifi-
cada” sobre la salud no han arrojado resultados significativos, no se conoce nada
sobre el posible impacto de la acumulacidn gradual (y de rdpida expansion) de los
materiales radioactivos sobre el medio ambiente. Los escapes no planificados de
radioactividad que han ocurrido en diversas ocasiones podrian tener severos efec-
tos sobre la salud incluyendo la morbilidad relacionada con el estrés.

Un estudio sobre los costos en salud del accidente de Three-Mile Island conclu-
ye que el total fue de aproximadamente US$S 3.2 millones® para un periodo de diez
meses dentro de un drea de cinco millas. Esto no incluye consideracion alguna del
posible impacto a largo plazo sobre la morbilidad y la mortalidad.

EL AMBIENTE SOCIAL

Los componentes del ambiente social son: el trabajo, el transporte, el ocio y la
vivienda, la familia y la comunidad. Salvo en el caso de la familia y la comunidad
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en los cuales los riesgos son de naturaleza social, los efectos nocivos de estos
componentes sobre la salud se originan en fuentes fisicas, quimicas, biolGgicas o
sociales.

El trabajo

Debido a que el trabajo ocupa una gran parte de la vida moderna, no resulta sor-
prendente que pueda tener una gran influencia sobre la salud de la poblacién. Se
puede definir la salud ocupacional como la rama de la salud piiblica o comunitaria
que se ocupa de todos los factores relacionados con las ocupaciones que potencial-
mente afectan la salud de los trabajadores (y en segundo lugar la de la comuni-
dad)?* Los riesgos para la salud en el ambiente del trabajo pueden ser materiales
(fisicos. quimicos, biolGgicos 0 mecidnicos) o psicosociales.

Como en el caso de otros problemas de salud ambiental, los riesgos ocupaciona-
les pueden ser agudos o cronicos (que se presentan en forma temporaria o conti-
nua) y sus efectos pueden ser inmediatos o demorados. Puede haber relaciones di-
rectas causa-efecto (lesiones fisicas como el caso del asbesto y las enfermedades
pulmonares) o relaciones indirectas (como el caso del aburrimiento o estrés que
conduce a alienacion o lesiones o las exposiciones a elementos toxicos que agra
van las condiciones de salud existentes).”

La salud ocupacional ha sido objeto de numerosas investigaciones y se ha con-
vertido en una disciplina tan especializada que escapa a las posibilidades de esie
trabajo analizar individualmente todo los riesgos que se ha demostrado 0 se consi-
dera que afectan la salud de los trabajadores. La figura 12-1 muestra los riesgos
ambientales que afectan la salud y el bienestar social y la tabla 12-6 incluye los
riesgos fisicos y quimicos del ambiente de trabajo, sus efectos sobre la salud y el ti-
po de trabajadores afectados.

Se han estudiado los riesgos fisicos y quimicos para la salud en detalle. Se esti-
ma que por lo menos un 10% de los cdnceres en hombres estdn relacionados con
este tipo de riesgos ocupacionales* y ésta es una estimacién conservadora basada
solamente sobre evidencias directas. Un investigador de la International Agency
for Cancer Research [Centro mundial para investigacién sobre cdncer] de la Or-
sanizacién Mundial de la Salud sefiala que “hay suficiente evidencia de que del 80
al 90% de todos los cinceres dependen, directa o indirectamente de factores am-
bientales... y que por lo menos 90% de estos factores son quimicos por naturale-
za” >

Debido a que en gran medida la exposicion a elementos carcinégenos quimicos
y fisicos ocurre en los lugares de trabajo y debido a que podria haber una accion si-
nérgica entre los diferentes agentes ocupacionales y otros tipos de agentes ambien-
tales > la proporcién de cdncer que podria resultar directa o indirectamente de las
exposiciones en los sitios de trabajo probablemente es mucho mayor que el 10%.
Los riesgos ocupacionales quimicos también contribuyen significativamentc a la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (especialmente bronquitis y enfisema
pulmonar).*
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Figura 12-1 Riesgos del ambiente de trabajo que afectan la salud y el
bienestar social

LUGAR DE TRABAJO/CUADROS DE ENFERMEDAD

« lluminacién

« Sonido (nivel y
tipo)

+ Temperatura,
humedad y
ventilacién

« Movilidad/
Actividad basica

- ete.

DISENO DE
PROCESOY
EQUIPAMIENTO
(funcional y
seguridad)

TAREAS
FUNCIONES
{persona -
adecuacion al
trabajo)

Aceleracidnlineal y
angular

Electricidad
Magnetismo

RADIACION NO

IONIZANTE

« Luz {visible, ultravio-

leta e infrarroja)
- Convenclonal
- Coherente (laser)

« Microondas y radio

RADIACION

IONIZANTE

Rayos x y radiacion
gama

Sustancias
radioactivas

y particulas emitidas

FISICAS
Mecénicas/ Fisicas Quimicas Bioldgicas
bilomecdnicas ’

DISENO DEL PROPIEDADES Elementos y Fuentes de infeccidn,
LUGARDE CINETICAS compuestos infectacidn y
TRABAJO MOLECULARES (indrganicos y ciertas alergias

organicos)

Aspectos Presién barométrica * Plantas
fundamentales del - + Gas « Organismos
confort, la * Témica - Liquidos - Materiales (polvos,
productividad y la [+ Vibracidn mecanica |. Sglidos atc.)
seguridad: Vibracian del aire » Polvos « Animales

= Layoutyflujpde '| (ruido, ultrasonidoe |+ Humos « Organismos
trafico infrasonido) » Vapares « Micro (bacterias,

virus, etc.)
« Visible
- Trauma
Infestaciones
» Materiales
« Toxinas
= Venenos, etc.
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LUGAR DE TRABAJO/CUADROS DE ENFERMEDAD

PSICOSOCIAL

Naturaleza de la ocupacion'

Naturaleza de la organizacién®

« Conocimiento y Técnica

» Posicion ocupacional (tipo
de destreza)

« Flexibilidad

- Responsabilidad societaria

« Aislamiento social

« Autopercepcion del status

Estructura sacial? Cohesidn social
Identificaciénde las CARACTERISTICAS DEL CARACTERISTICAS DEL
caracteristicas: TRABAJO TRABAJO

« Nivel del trabajo

« Disefio del trabajo

« Persona-puesto/
adecuacion para el cargo

+ Complejidad del trabajo

+ Habilidades necesarias

« Cargade trabajo

- Ambigtedad delrol

« Conlflicto potencial de roles

« Responsabilidad porel
trabajo de otros

CARACTERISTICAS DE LA
ORGANIZACION

- Grado de jerarquia

- Diseno organizacional

« Formalfinformal

« Grado de pertinencia

- Conlflicto de autoridad

» Mecanismos previstos
para:
- Promocién y movilidad
- Capacitacién y educacion
- Promocién de la salud
-etc.

« Estilo de administracién

+ Armonia de grupo

+ Compromiso con el trabajo

« Participaciénen latoma
de decisiones

« Satlsfaccién con el trabajo

« Seguridad en el trabajo

« Disponibilidad de recursos
{mano de obra, materiales)

CONDICIONES ENEL
TRABAJO

« Relacionadas conel
trabajo

« Salarios y beneficios

- Contenido y contexto del
trabajo

« Estética y mantenimiento

« Condiciones asociadas

+ Estacionamiento, cafeteria

+ Recreacidn/clubes
saciales, programas, etc.

- Actividades familiares

« Grupos de autoayuda, etc.

- Estos factores determinan:

1. Naturaleza de la ocupacion

del trabajo.

1. condiciones de rendimiento en el trabajo {confort, producti-

vidad y satisfaccion)

2. condiciones potencialmente peligrosas para la salud y la
adaptacian social que surgen del trabajo

:elementos ocupacionales definidos incorporades al mundo

2, Naturaleza de la organizacion: disposicidn del trabajo organizado para la productividad.
3. Estructura social: modelos de relaciones laborales.
4. Coheslén social: integracién de los vinculos saciales.

Fuenle; Occupational Health in Canada - Curren! Status, con permiso del Departamenio de Salud y Ble-
nestar Social, Otlawa, Ontario, Canada, junio 1977.
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Los agentes bioldgicos como los virus, bacterias y pardsitos pueden representar
un importante factor de riesgo para la salud de trabajadores rurales, veterinarios,
carniceros, etc. Los empleados de hospitales a menudo estdn expuestos a este tipo
de agentes que producen infecciones respiratorias, de piel u otras.

Los riesgos mecdnicos incluyen todas las disposiciones fisicas que puedan re-
presentar riesgos de accidentes. Este es el dominio de lo que se conoce como segu-
ridad ocupacional o industrial y tradicionalmente ha sido la parte m4s conocida de
la salud ocupacional, quiza porque es en la que las relaciones directas causa-efecto
resultan mas evidentes. En 1977 los costos directos e indirectos de los accidentes
ocupacionales en Estados Unidos se estimaron en mds de USS 20.000 millones.*”

Existe una menor comprension del efecto de los factores ocupacionales psico-
sociales sobre la salud de los trabajadores. Las tasas de huelgas, accidentes y au-
sentismo estdn sustancialmente influenciadas por el clima moral psicosocial en el
ambiente de trabajo.* Las condiciones psicosociales de trabajo pueden conducir a
conductas nocivas (por ejemplo, un aumento en el consumo de alcohol, drogas o
tranquilizantes) y excesivo estrés, que indirectamente causa tlcera péptica, enfer-
medades mentales, enfermedad cardiaca coronaria, etc.”

Entre otros factores psicosociales podriamos mencionar los trabajos por turnos.
Los trabajadores que deben rotar turnos padecen mds problemas para conciliar el
suefio y consumen mayor cantidad de somniferos, sufren mds de dolores de esté-
mago y tienen mayor incidencia de dlceras que aquellos que trabajan en turnos re-
gulares.” El nivel de actividad fisica que el trabajo demanda, también puede cons-
tituir un riesgo para la salud. Los trabajadores administrativos cuyos trabajos no in-
cluyen actividad fisica estdn mas expuestos al riesgo de enfermedad coronaria.

El desempleo también puede constituir un gran riesgo para la salud. Existe gran
cantidad de evidencia de que los desempleados experimentan una mayor inciden-
cia de problemas de salud debido al estrés asociado con la pérdida del trabajo y su-
mado a la sensacién de incapacidad.' % 5.

El transporte

El transporte es un elemento del ambiente social que directa o indirectamente
puede afectar el estado de salud y por lo tanto debe considerarse como una preocu-
pacion de la salud ambiental. Como se sefiald en el capitulo 11, los accidentes au-
tomovilisticos representan una importante causa de muerte y en realidad son la
causa principal de letalidad en los individuos menores de 30 afios.

En Estados Unidos, los accidentes automovilisticos causan aproximadamente
50.000 muertes por afio, 150.000 casos de discapacidad permanente y mas de 4,5
millones de heridos. Tanto las tasas de muerte como las de heridos son mayores pa-
ra los hombres que para las mujeres y son mds altas en las dreas rurales que en las
zonas urbanas. También son mds altas entre las personas solteras, divorciadas y se-
paradas que entre los individuos casados. Cuarenta y cinco por ciento de todos los
accidentes automovilisticos fatales ocurren entre por lo menos dos vehiculos, 34%
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un solo vehiculo y 17,6% involucra a peatones.® Los motociclistas tienen siete ve-
ces mas probabilidades por milla recorrida de morir en un choque que los ocupan-
tes de un automdvil o camidn.

También se ha sefialado que aproximadamente la mitad de los conductores de
automdviles fatalmente heridos y, lo que quizi resulte mds sorprendente, de los
peatones, estdn intoxicados con alcohol.S Contrariamente a la creencia popular,
los conductores intoxicados son en general bebedores problema o alcohélicos més
que bebedores sociales.

El segundo factor de riesgo en los accidentes automovilisticos es la juventud.
La proporcién de accidentes y la tasa de accidentes fatales es 75% mas alta entre
conductores de menos de 25 aiios que entre la poblaciodn total de conductores. En-
tre las razones que determinan esta situacion se podria mencionar el fuerte consu-
mo de alcohol y de otras drogas. Las tasas de accidentes y de accidentes fatales
también son mds altas entre la poblacién de mayor edad debido a la disminucién de
la visidn, de la audicion, de la movilidad y a la alta prevalencia de problemas de sa-
lud como las enfermedades cardiovasculares, diabetes, etc.® Los conductores de
mayor edad que gozan de buena salud tienen las mismas tasas de accidentes que
otros adultos (30-59).%

Entre un 5 y un 13% de todos los accidentes son causados por factores asocia-
dos con los vehiculos, 35% de los cuales son determinados por llantas y ruedas,
21% por el sistema de comunicacidn (luces, visién) y 28% por los frenos.” No se
conoce la proporcién de accidentes causados por el disefio de los vehiculos y por
caracteristicas de las rutas (superficie, iluminacion, curvas, declives, etc.).

Con respecto a las medidas de prevencidn, se ha demostrado en diversas oportu-
nidades que el uso obligatorio de cinturones de seguridad puede reducir la tasa de
mortalidad por accidentes automovilisticos. En Estados Unidos, esta tasa bajé no-
tablemente y de forma inmediata cuando se redujo el limite miximo de velocidad
en 1973. No cabe duda de que si se pudieran mantener a los conductores intoxica-
dos fuera de la ruta, la tasa de accidentes se reduciria notablemente. Otras medidas
recomendables son mejorar el sistema de iluminacidén piblica de noche™ y educar
sobre cémo conducir en forma defensiva.

Los aviones vy trenes son mucho mas seguros que las rutas por milla recorrida.
En Estados Unidos ocurren aproximadamente dos muertes de ocupantes de auto-
maviles por cada i00 millones de millas recorridas en comparacién con el 0,3 enel
transporte aéreo certificado. Sin embargo. otras formas de viajes aéreos (aviacion
general) resultan mucho mds peligrosas, con 18 muertes por cada 100 millones de
millas.

La tasa de mortalidad por milla recorrida puede no resultar una manera 6ptima
de comparar los riesgos relativos de los diferentes métodos de transporte: medido
de esta forma, caminar es el método més peligroso, con casi 50 muertes por cada
100 millones de millas recorridas. Es importante sefialar que el alcohol también es
un importante factor en los accidentes de aviacion pero no en los accidentes de
transporte aéreo certificado. Los estudios han demostrado que el 24% de los acci-
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dentes aéreos estdn relacionados con el alcohol, con un 13% de pilotos bajo un al-
to grado de intoxicacign.”

Los ferrocarriles resultan aun mds seguros que los aviones.™ Dos tercios de los
accidentes ocurren en los pasos a nivel y el alcohol representa un factor de gran im-
portancia; 30% de los conductores y un 64% de los peatones de 15 afios 0 mis que
fallecieron como consecuencia de accidentes ferroviarios estaban intoxicados.™
No se disponen de estadisticas sobre el consumo de alcohol por parte de los con-
ductores de ferrocarriles.

El transporte también afecta indirectamente el estado de salud de Ia poblacién a
causa de la contaminacién ambiental. Los automdviles son los principales conta-
minantes y los principales productores de ruidos. Los aviones también representan
una fuente de contaminacién por ruidos y los aviones supersénicos afectan la capa
de ozono de la atmdsfera que, como se ha sefialado anteriormente, protege a la Tie-
rra de los rayos ultravioletas. Los viajes en avién también han contribuido a la di-
seminacién de enfermedades infecciosas.”

Tiempo libre

El tiempo de ocio, que puede considerarse como un tercer componente del en-
torno social, comprende a aquellas actividades que las personas realizan después
de haber cumplido o de haberse liberado de sus obligaciones familiares, ocupacio-
nales y sociales. El ocio puede tener efectos positivos o negativos sobre la salud.

Por el lado positivo, puede aumentar la capacidad individual de manejar el es-
trés y los hechos que producen estrés permitiendo la creacién de redes sociales que
permiten el encuentro de personas que tienen intereses comunes. Hay cada vez mds
evidencia de que el apoyo cotidiano que este tipo de redes pueden brindar asi como
el apoyo para sobreponerse a las crisis afecta la salud positivamente. Esto a su vez
puede contribuir a reducir la incidencia de problemas de salud relacionados con el
estrés como las enfermedades coronarias, dlceras pépticas, problemas mentales,
etc. En Estados Unidos gran parte de las actividades de recreacién comprenden
ejercicio fisico, lo que también puede tener un efecto positivo al promover conduc-
tas saludables que contribuyen a lograr un mejor estado fisico.

En cuanto a los efectos negativos, el ocio puede llevar a conductas perniciosas
que a su vez provoquen accidentes. También puede tener efectos nocivos sobre la
salud cuando se opta por actividades que provocan inactividad fisica como mirar
television en exceso o consumir alcohol con todas sus consecuencias para la salud.
Es comiin que ocurran accidentes durante la prictica de ciclismo, natacién, esqui,
remo, fiitbol, hockey, etc.; afortunadamente la mayoria de estos accidentes no re-
sultan serios.

La vivienda

La vivienda puede ser uno de los elementos mas complejos del medio ambien-
te en lo que respecta a surelacién con Ia salud. El lugar donde la gente vive est4 tan
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Tabla 12-7 Efectos realesy posibles delos riesgosdel hogar sobre la salud

Agente, cantaminante Efecto real Efecto posible
o fuente
Calefaccion, coclnay 1. Letalidad aguda causada por
refrigeracion mongéxido de carbono, fuegos
y explosiones y refrigeradores
desechados.

2. Incremento en el nimero
de enfermedades del
aparato respiratorio
en nifos.

Gases emanadas 3. Cuadros agudos por
y polvo emanaciones.

4. Empeoramiento del asma.

5. Aumentode
enfermedades
respiratoriascrénicas.

Hacinamiento 6. Propagacion de enfermedades
agudas y contribucion a la
morbilidad y mortalidad por
enfermedades cronicas.

Letalidad accidental.
(incluyendo cableado Lesiones accidentales.
eléctrico, cocinas y Morbilidad y mortalidad por falta
paredes delgadas) de proteccion del calor o frio.

10. Morbilidad y mortalidad causadas
por explosiones o fuego.

Pinturas y solventes 11. Intoxicacién por plomo en nifios,

trastornos mentales asociados
y anemia.

12. Toxicidad renal y hepatica.

13. Letalidad.

Artefactos y productos  14. Letalidad y lesiones causadas
domésticos par el fuego.

15. Morbilidad y lesiones causadas
por el fuego.

16. Letalidad porintoxicacion.

17. Morbilidad por intoxicacion.

Factores estructurales

oo

Juguetes, bolitas 18. Mortalidad y morbilidad.
y objetos pintados
Disefio urbano 19. Aumento de riesgos de
accidente.

20. Mayorincidencia de
enfermedades
mentales.

Baquelita como 21. lIrritacién de la vista y tracto
material aislante respiratorio.

Fuente: Adaptacion de "Statistics Needed for Determining the Effects of the Environment on Health*, Vi-
1al and Health Stalistics, serie 4, nro. 20, Departamanto de Salud, Educacién y Bienestar de los Estados
Unidos, Servicio de Salud Publica, Administracién de Recursos de Salud, DHEW Publicacion N2 (HRA)
77-1457 (Washington, D.C.; Imprenta Oficial del Goblerno de los Estados Unidos, jullo de 1977).
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intrincadamente relacionado con la economia, condiciones sociales, educacidn,
hibitos y tradiciones, que es dificil determinar su influencia sobre la salud en for-
ma precisa. La vivienda se puede combinar de forma sinérgica con otros factores y
producir serias consecuencias para la salud como enfermedades mentales.

Se sabe desde hace mucho tiempo que el hacinamiento aumenta la incidencia de
enfermedades infecciosas como la fiebre reumdtica, nefritis y tuberculosis o el
contagio de pediculosis, pulgas, chinches y sarna.” Muchas de las caracteristicas
fisicas de la vivienda afectan la salud. E1 Reglamento sobre mantenimiento y ocu-
pacion de viviendas de la Asociacién americana de salud pdblica [American Pu-
blic Health Association’s Recommended Housing Maintenance and Occupancy
Ordinance]" incluye factores como ubicacidn (a cierta distancia de pantanos o te-
rrenos rellenados, por ejemplo). estructura, proteccidn contra incendios, equipa-
miento bdsico (piletas, refrigeradores, cocinas, baiios, etc.), normas de ilumina-
cidn, ventilacion, calefaccidn, plomeria y proteccién contra moscas, mosquitos,
otros insectos y roedores.

La tabla 12-7 informa acerca de algunos de estos riesgos de la vivienda y sobre
sus efectos sobre la salud. Es importante mencionar que los accidentes domésticos,
incluyendo las caidas. intoxicaciones, quemaduras y asfixias son comunes y cau-
san aproximadamente 3.6 millones de lesiones discapacitantes y 24.000 muertes
por aito en Estados Unidos.™

La familia y la comunidad

El dltimo elemento que se incluye dentro del ambiente social es la familia y la
comunidad. No cabe duda de que el medio ambiente social en el que viven los in-
dividuos puede afectar su estado de salud. Sin embargo, serfa una tarea de gran en-
vergadura tratar de descifrar los efectos especiticos de la familia y [a comunidad
sobre la salud de la poblacién. Resulta evidente que factores tales como el estado
civil y el nimero de hijos estdn relacionados con la necesidad de atencién médica.
La vida sexual también ejerce su influencia sobre la salud, directamente por la in-
cidencia de enfermedades venéreas y algunos tipos de cincer (mama, dtero) e indi-
rectamente por la satisfaccidn y realizacidn personal. Los factores familiares afec-
tan el desarrollo cognitivo y afectivo de los nifios y pueden tener consecuencias fi-
sicas directas en los casos de maltrato a conyuges y nifios.

La comunidad a la que pertenecen los individuos puede afectar la salud, no sola-
mente a través de sus redes sociales y apoyo social sino también a través de su cul-
tura, tradiciones y religidn, todos los cuales estin asociados con el estado fisico y
mental y con la utilizacién de los servicios de atencién médica. La violencia y las
lesiones que resultan de ella, pueden ser un factor importante en la vida comuni-
taria.

Este andlisis de los diferentes elementos del medio ambiente y su relacidn con
la salud demuestra que aunque los efectos de algunos factores de riesgo ambiental
estdn bien documentados, a menudo resulta dificil aislar los efectos de factores es-
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pecificos. Muchas de las enfermedades asociadas con los componentes ambienta-
les tienen en realidad un origen multifactorial. Los factores ambientales pueden
predisponer a los individuos a los efectos nocivos de otros determinantes de la sa-
lud o bien estimular dichas causas.

El presente trabajo dista mucho de ser exhaustivo, especialmente en lo que res-
pecta a la salud ocupacional y otros componentes del ambiente social, Sin embar-
go, resulta suficiente demostrar la importancia del medio ambiente y la amplia va-
riedad de factores que deberian ser considerados como parte de la salud ambiental.

CONTRIBUCIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia contribuye a la salud ambiental en cuatro aspectos:” descu-
brir los nuevaos factores etioldgicos, controlar los cambios y tendencias en el efec-
to de los factores etioldgicos conocidos, administrar programas y servir como base
de los programas de salud ambiental y comunicar sus conocimientos a otros cien-
tificos no epidemidlogos.

Identificacion de factores etiol6gicos

En primer lugar la epidemiologia contribuye con la salud ambiental en la identi-
ficacion de los nuevos factores etioldgicos conjuntamente con técnicas de labora-
torio. Todos los métodos epidemiolégicos pueden y han sido utilizados a tal efec-
to." Las encuestas, los estudios descriptivos simples y el control de casos han con-
tribuido a la identificacién de riesgos ambientales para la salud. Sin embargo, su
aplicacidn a la identificacion de factores ambientales presenta serias dificultades.™

Las mediciones inadecuadas del nivel de contaminantes t6xicos, las variables
relaciones dosis-respuesta, la susceptibilidad individual, la multiplicidad de expo-
siciones, los origenes multifactoriales de muchas enfermedades relacionadas con
el medio ambiente y la dificultad en definir en forma precisa el numerador (niime-
ro de casos de la enfermedad que estuvieron expuestos al factor ambiental) y el de-
nominador (poblacidn de riesgo) se combinan para hacer que la demostracién epi-
demioldgica de relaciones causa-efecto resulte especialmente dificil.

Se ha sefialado que una mejor recopilacion de datos sobre las exposiciones am-
bientales, el perfeccionamiento del estudio de exposiciones combinadas y una me-
jor integracidén de evidencia experimental y epidemioldgica podrian contribuir al
descubrimiento de nuevos riesgos ambientales.* Se podria agregar que resultaria
muy beneficioso que la epidemiologia amplie su objeto para incluir investigacio-
nes sobre el efecto de otros riesgos ambientales sobre la salud (especialmente de
los riesgos sociales).

Control de tendencias y cambios

La segunda contribucién de la epidemiologia es el control de tendencias y cam-
bios en el efecto que ciertos riesgos ambientales tienen sobre la salud. Como ya se
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ha mencionado en la primera parte del presente capitulo, se sabe que dichos facto-
res estdn asociados con el estado de salud y con la incidencia de problemas especi-
ficos y por lo tanto serfa aconsejable realizar un andlisis sistematico mas que un
analisis epidemiolGgico descriptivo ocasional de la mortalidad y la incidencia de
problemas de salud en relacién con dichos factores.

Programas de administracion

La epidemiologfa puede ser aplicada a la administracién de programas de salud
ambiental de la misma manera que a la administracion de servicios de salud en ge-
neral (capitulo 3). La aplicacién mds importante de la epidemiologia en cste cam-
po es la planificacién de los programas de salud ambiental para determinar priori-
dades entre diferentes problemas. seleccionar entre programas alternativos y eva-
luar el efecto de los programas sobre la salud.” Esta aplicacion de la epidemiologia
no puede quedar restringida a los gobiernos y organismos publicos, toda organiza-
ci6n debe controlar Ia salud de sus empleados y su exposicion a los riesgos conoci-
dos y tomar medidas en consecuencia.

Comunicacion de la informacién

La cuarta contribucién de la epidemiologia es la comunicacién de conocimien-
tos sobre riesgos ambientales a los no epidemi6logos. Los cpidemidlogos deben
comunicarse con otros cientificos para evitar la superficialidad y los equivocos™ y
para profundizar el papel que sus datos pueden jugar en la explicacion de la etiolo-
gia de las enfermedades. Los epidemidlogos también deben comunicarse con el
piiblico en general para contribuir al desarrollo de una opinién sélida e informada
sobre los riesgos ambientales para la salud. Los epidemidlogos no deben olvidar
que sélo las presiones del piblico en general pueden hacer cambiar las politicas
oficiales, especialmente cuando hay grandes intereses econémicos en juego como
ocurre con los grandes temas ambientales.

Prevencion primaria: el comin denominador

El comtin denominador u objetivo comn de los cuatro tipos de contribuciones
de la epidemiologia es la prevencién primaria,*” o sea, Ia eliminacién o control de
los riesgos ambientales. Debido a que en teoria los factores ambientales pueden ser
manipulados, esta prevenci6n primaria a través de la salud ambiental puede ser una
de las estrategias mds efectivas para mejorar el estado de salud de la pablacién.

CONSECUENCIAS PARA EL PERSONAL DE ATENCION
DE LA SALUD Y LAS ORGANIZACIONES

En este punto deberfa resultar claro que el ambiente puede afectar lasaludde la
poblacién de diversas maneras. Consecuentemente, la prestacién de servicios de
salud a todo nivel debe hacerse con conciencia y comprensién de los factores am-
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bientales, esto le concierne tanto a los grandes hospitales como a los profesionales
individuales. Aunque el andlisis que realizamos a continuacidn esti dirigido a los
hospitales, puede servir a todas las organizaciones y profesionales de la salud.

La discusion comprende cuatro aspectos en los cuales los hospitales pueden
participar en la salud ambiental asi como el papel que cumple la epidemiologia en
cada una de ellos. Los hospitales tienen en este campo cuatro roles muy definidos
como: 1) responsable de su distrito; 2) prestador de servicios de salud: 3) responsa-
ble de la seguridad de los pacientes y 4) empleador.

Como responsable de su distrito

Ademis del aspecto de la propia responsabilidad sobre la salud, un tema recu-
rrente en este trabajo es 1a responsabilidad que debe asumir el hospital (al igual que
todos los profesionales de la salud) sobre el estado de salud de su distrito, incluyen-
do Ia salud ambiental. Esto se puede materializar a través de diferentes acciones.

El hospital y sus administradores especificamente deben comprometerse en pri-
mer lugar a una evaluacién de la salud ambiental y de los riesgos especificos a los
que estd expuesta su poblacion. Esto se puede lograr en forma relativamente senci-
lla utilizando la primera parte del presente capitulo como gufa: jexiste alguna
fuente inusual de contaminacién de aire, agua o ruido? ¢Qué clase de industrias po-
drian presentar problemas especiales? ;C6mo se eliminan los desperdicios? ;Cuil
es la situacidn de la vivienda?

El andlisis de los problemas (capitulo 4) y de Ia utilizacién de los servicios de
salud (capitulo 8) deberia incorporar una consideracién de los riesgos ambientales
para la salud. ;Estin relacionados los problemas de salud identificados con los fac-
tores ambientales? ; Varfan la mortalidad y la incidencia de problemas de salud es-
pecificos segiin la ubicacidn, vivienda, ocupacidn, etc.?

De la misma manera se puede analizar la utilizacién de los servicios de salud se-
gun la exposicion a riesgos ambientales (particularmente ocupacionales). El des-
cubrimiento de la existencia de varios casos de enfermedad o lesiones en un sub-
grupo del distrito deberia dar lugar a una encuesta ambiental detallada para luego
realizar las derivaciones y consultas correspondientes con organismos especializa-
dos como el departamento de estado de salud piblica, organismos de proteccién
ambiental, centros de salud ocupacional, etc.

El hospital podria ofrecer sus servicios a industrias dentro del distrito para la
identificacion y control de los riesgos ocupacionales o para establecer programas
de salud ambiental. De esta manera se pueden analizar y controlar las lesiones y
enfermedades de los empleados.

Todo esto comprende la aplicacién de principios y métodos epidemioldgicos.
Ademds de su participacidn en ese tipo de actividades debido a la gran importancia
del medio ambiente sobre la salud, los hospitales pueden comprender que ésta es
una buena manera de hacer relaciones piiblicas y marketing de sus otros servicios.
Podria resultar muy efectivo para un hospital ofrecer sus servicios a industrias aun-
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que sea para s6lo alcanzar el punto de equilibrio ya que de esta manera aumenta el
perfil del hospital en su distrito y podria hacer aumentar su clientela.

El hospital como prestador de servicios de salud

La segunda consecuencia para el hospital es que como prestador de servicios de
salud debe considerar el posible efecto de los factores ambientales sobre sus pa-
cientes. En otras palabras. una atencién integral de la salud debe incluir un andlisis
de los riesgos ambientales.

El hospital puede organizar cursos de capacitacién para el personal (médicos.
enfermeras, coordinadores de programas, etc.) dirigidos al reconocimiento de le-
siones y enfermedades que tengan una etiologia ambiental posible. La institucién
también podria determinar como politica oficial que cada historia clinica incluya
una historia ocupacional. Los problemas recurrentes (especialmente las lesiones)
podrian ser evaluados para determinar posibles factores ambientales y ocupaciona-
les. Es posible ademads llevar a cabo campaiias de salud publica y educacionales y
en los casos de pacientes con problemas determinados por factores ambientales,
brindar asesoramiento y educacién para impedir la recurrencia.

Seguridad de los pacientes

Los hospitales tienen la obligacién legal y ética de ocuparse de la seguridad de
los pacientes. Esta responsabilidad, que es mucho mis conocida y reconocida que
las dos anteriores incluye al saneamiento y proteccidn contra heridas. Para la habi-
litacién de los hospitales se exige la minima seguridad funcional y normas de sa-
neamiento. Estas normas han sido publicadas en forma de autoevaluacién.® Tam-
bién se han publicado diversas guias précticas.” " * Resulta suficiente sefialar
aqui que la mayoria de las heridas de los pacientes son causadas por caidas cuyas
causas principales son las explosiones y los shocks eléctricos.

Uno de los temas que en general no se analiza en los textos sobre seguridad es el
de las infecciones transmitidas en los nosocomios, por ejemplo las infecciones de-
sarrolladas durante la estadia en un hospital o causadas por microorganismos alli
adquiridos.” Este tipo de infecciones siempre han constituido un problema en los
hospitales y sin duda han sido una de las principales causas de muerte durante el si-
glo diecinueve.” Ain hoy se estima que de un 3 a un 14% de los pacientes contraen
infecciones durante la internacién.? % %%

Varias son las razones atribuidas a la alta incidencia de infecciones hospitala-
rias:?*%" la concentracion de microorganismos, la baja de defensa de los pacientes,
el uso de corticoesteroides y terapias inmunosupresoras y también los procedi-
mientos terapéuticos y diagndsticos como los catéteres, la inhalacion y la cirugia.
Se ha demostrado repetidamente que este tipo de infecciones aumentan significati-
vamente el costo de los tratamientos. La mayoria de los estudios han atribuido los
mayores costos a una estadia mas prolongada.”* Pero también se ha citado como
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posible causa a la insuficiencia de los servicios profesionales, especialmente del
servicio de enfermeria.'®

Una vez mds el uso de principios y métodos epidemiolégicos resulta esencial
para la identificacién de problemas de seguridad de los pacientes (por medio del
andlisis de la incidencia).

El hospital como empleador

El cuarto aspecto en el que la salud ambiental resulta de importancia para los
hospitales es el relacionado con los empleados. La prestacién de servicios de salud
requiere gran cantidad de personal y a menudo los hospitales son los mayores em-
pleadores dentro de la ciudad o condado.

En Estados Unidos se espera que los hospitales cumplan con las normas genera-
les del Occupational Safety and Health Act-OSHA [Ley sobre seguridad y salud
ocupacional].” La mayoria de los accidentes ocupacionales en los hospitales son
causados por caidas o levantamiento de objetos pesados (incluyendo a los pacien-
tes). Otros son causados par la electricidad. movimiento de maquinarias y mal uso
de herramientas y equipos o el manipuleo de gas explosivo y materiales inflama-
bles. Los cortes, hematomas y pinchaduras causadas por elementos cortantes, agu-
jasy vidrios rotos ocurren cominmente y pueden causar enfermedades como la he-
patitis virdsica (tipo B).

Muchos riesgos ambientales son también propios de los hospitales o por lo me-
nos ocurren mds frecuentemente en ellos.'® Los agentes quimicos también son co-
munes, especialmente en las dreas de atencidn de pacientes. laboratorios, farma-
cias. quirdfanos. etc. Muchas enfermedades de la piel pueden originarse en el con-
tacto con drogas, detergentes y antisépticos. El dxido de etileno, un esterilizante
comiinmenie utilizado. tiene un alto grado de toxicidad.'™ El hexaclorofeno esti
asociado con una mayor incidencia de defectos de nacimientos en los hijos de en-
fermeras que se han lavado las manos repetidamente con detergentes que contie-
nen esta sustancia. La formalina. utilizada para esterilizacion en las unidades de
didlisis renal ha causado asma a las enfermeras a cargo de esa tarea.

Los gases anestésicos pueden causar anomalias congénitas. abortos espontd-
neos, enfermedades hepaticas. enfermedad renal, dafo en el sistema nervioso cen-
tral y cdncer.'™-'% Las anestesistas mujeres. el personal del quiréfano y las esposas
de los anestesistas tienen una incidencia muy alta de abortos espontineos.' Las
infecciones causadas por residuos hospitalarios pueden resultar un problema muy
serio. La radiacién ionizante podria causar dafios para la salud a largo plazo. El
abuso de drogas en los empleados con libre acceso a los medicamentos es mucho
mayor que en la poblacién general. Finalmente, muchos empleados de hospitales
trabajan en turnos rotativos, lo que puede ocasionar distintos tipos de daiios a la sa-
Tud.'”

Los hospitales también pueden utilizar métodos epidemioldgicos para analizar
las historias clinicas de los empleados e identificar la alta incidencia de problemas
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de salud. Esta funci6n puede ser delegada al servicio de salud para los empleados
donde personal capacitado en métodos epidemiolégicos bdsicos y salud ocupacio-
nal pueden establecer, en la medida de lo necesario, sistemas de control y progra-
mas de bienestar para los empleados.'® Un programa efectivo de salud ocupacio-
nal puede permitir mejores relaciones administracién-empleados, reducir el ausen-
tismo, mejorar la moral y lograr una fuerza de trabajo mds sana y mds productiva.

RESUMEN

El presente capitulo analiza en primer lugar los componentes del medio am-
biente y sus posibles efectos sobre la salud; luego, las contribuciones de la epide-
miologfa a la salud ambiental y los aspectos en los que los hospitales y los profe-
sionales de los servicios de salud estin involucrados respecto de los temas de salud
ambiental.

Hay muchos riesgos de salud ambiental que no son plenamente comprendidos.
Sin embargo, no hay duda de que el medio ambiente es un importante factor deter-
minante del estado de salud de la poblacién. Es una obligacién de los administra-
dores de los servicios de salud utilizar los principios y métodos epidemioldgicos
para promover la salud ambiental e impedir las enfermedades y lesiones provoca-
das por elementos del medio ambiente.
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Capitulo 13

Perspectivas de la epidemiologia
en la administracion de salud

ADMINISTRACION Y PRESTACION DE SALUD

Sin duda alguna el sistema de atencidn de salud en América seri tema de dis-
cusidn y preocupacion en los proximos aiios. Si bien no es propdsito de este libro
discutir las opciones posibles para las futuras politicas sanitarias, es un hecho que
el incremento en los costos de la prestacion de salud producird inevitablemente
cambios. Ya sea inspirados en filosofias que propugnan la intervencidn del Estado
o del mercado, el efecto de los cambios habri de reflejarse en la administracion
—instituciones y profesionales— de la atencién de salud.

En este dltimo capitulo nos referiremos al papel que le cabe a la administracién
de los servicios en la atencidn y prestacion de salud, para luego resumir el aporte
de la epidemiologia a los principales problemas, tendencias y soluciones que el sis-
tema debe encarar actualmente.

La hipétesis y razon de ser de este libro es que muchos de los problemas que el
sistena de atencidn de la salud enfrenta tanto en los Estados Unidos de Norteamé-
rica como en Canadd y la mayor parte de los otros paises pueden atenuarse median-
te una mejor y mds efectiva administracion.

Obviamente, la evaluacion de la administracién en la prictica es una tarea difi-
cil considerando que la ponderacién de su resultado se basa en la mejoria experi-
mentada en el nivel general de salud de la poblacién. Varios han sido los criterios
propuestos para determinar indicadores representativos (indirectos) que sirvan pa-
ra medir la eficiencia de los servicios de salud.' De Ia literatura existente sobre el
tema, se han extraido una serie de caracteristicas que describen lo que se entiende
porun “buen” sistema de atencion de salud y, en consecuencia, una buena adminis-
tracién. Las mismas senalan que para que una administracién sca considerada bue-
na debe:

« Serintegral.
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= No permitir la existencia de barrera alguna en la atencién.

« Promover la continuidad de 1a atencién individual y familiar.

» Proveer una atencién apropiada y efectiva.

» Procurar una atencion eficiente (por ¢jemplo, usar los recursos adecuadamente
y utilizar personal y tecnologia apropiada).

o QOcuparse de la poblacién en su totalidad, es decir, que la atencién comprenda
no solo a los enfermos sino también a aquellos individuos que puedan ser
vulnerables a la enfermedad o que estén expuestos al riesgo.

= Lograr que la atencidn sea preocupacidn y responsabilidad de la comunidad.

= Utilizar tanto las nuevas ideas y pricticas terapéuticas como las tradicionales.

« Estar ubicada junto a otros sistemas de desarrollo prioritario en la comunidad.

 Producir informacién iitil y exacta sin dejar de respetar la confidencialidad.

= Tener mecanismos propios de evaluacién y posibilidades de cambio.

= Promover la educacidn en lo que respecta a salud y prevencion y cura de las
enfermedades.

Por el contrario, una mala administracién es la que:

» Aisla la salud de otros aspectos de desarrollo nacional.

» Carece de prioridades légicas y claras.

= No involucra a la comunidad.

= No ofrece capacitacion adecuada para el personal de la salud.

= No dispone de recursos apropiados o los utiliza mal.

¢ Aumenta constantemente sus costos.

= Limita la utilizacién de los trabajadores afectados a la salud primaria.

« No tiene capacidad de planificacién.

« Esabordada desde el punto de vista de la cura sin tener en cuenta 10s nuevos
enfoques ecoldgicos.

« Estd demasiado centralizada y tiene falencias técnicas.

El éxito de la administracién de los servicios de salud debe medirse segiin la ac-
cesibilidad, continuidad y calidad de la atencién. Los servicios provistos deben
responder a las necesidades y los deseos de la poblacion; la atencién debe integrar
a la poblacién y ser compatible con sus caracteristicas (incluyendo la cultura); de-
be ser integral (incluyendo desde la prevencion hasta la super-especializacién); y
debe basarse en el enfoque holistico y ecoldgico y sus determinantes. En otras pa-
labras, es necesario un enfoque epidemioldgico de la administracion.

En una investigacién acerca de “los nuevos métodos que responden mds efi-
cientemente a las amplias cuestiones planteadas por salud para los afios 807, en to-
do el mundo, Evans sefiala claramente la necesidad del enfoque epidemiolégico de
la administracién de los servicios de salud:

El problema mds urgente en el cada vez mas amplio campo de 1a salud,
ya sea en los paises industrializados como en los pafses en desarrollo, es
lograr una efectiva administracién de los servicios de salud en todos los
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niveles. En este contexto, la administracién incluye la evaluacién de los
recursos y Ia elaboracién de programas en funcién de una organizacién
de servicios humanos.?

La accién que los administradores de los servicios de salud pueden desarrollar
para solucionar los principales problemas que el sistemna enfrenta esta limitada
fundamentalmente por dos factores.* Primero, los administradores dltimamente
han puesto ¢l énfasis (pues han sido preparados para eso) en la institucién y no en
las necesidades sanitarias de la poblacién. Segundo, han concentrado toda Ia aten-
cién en la funcién de apoyo o de hoteleria de la institucién y se han mostrado re-
nuentes a intervenir en las funciones especificas del servicio de salud donde es po-
sible hacer importantes ahorros.

La renuencia a intervenir no cs por falta de conciencia de los problemas
que existen sino debido al conflicto entre los intereses de la salud y los de
la institucion y el temor a la reaccién de aquellos que puedan resultar
mds afectados, particularmente, el personal médico. La conviccién de
que los métodos epidemiolégicos y el enfoque critico son herramientas
muy valiosas para la revisién y racionalizacién de la administracidn y la
comunicacién objetiva con los profesionales de la salud es cada vez ma-
yor.}

Elimportante papel que deben asumir los administradores para resolver los pro-
blemas de salud y de atencion sanitaria se verd facilitado por la adopcidn de la epi-
demiologia como;

= herramienta para adaptar los recursos y servicios a las necesidades de salud
de la poblacidn;

» referencia para una comprensién mds global (holistica y ecoldgica) de la sa-
lud y sus determinantes;

« wuia para el desarrollo y prestacién de servicios mds integrales;

+ base para una comunicacion objetiva entre los administradores y los profe-
sionales de la salud;

+ método para conciliar los intereses de la organizacion (incluyendo aquellas
sin fines de lucro) con los de la poblacidn.

LA EPIDEMIOLOGIA Y LA ATENCION DE LA SALUD
TENDENCIAS Y SOLUCIONES

Las contribuciones de la epidemiologia a la administracién de los servicios pue-
den resumirse examinando algunas de las tendencias prevalecientes en el sistema
de atencion de salud y las soluciones que proponen. Algunas de estas tendencias
son especificas de la atencién sanitaria en tanto otras son tendencias globales que
afectan la totalidad de la socicdad norteamericana. En ambos casos, tendrdn gran
influencia en la prestacién de salud en los préximos afios por lo que los administra-
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dores de los servicios de salud deben darles su lugar ahora. Como dice Naisbitt,
“las tendencias, como los caballos, son mds ficiles de manejar cuando se los deja
en la direccidn que ya han tomado. Cuando se toma una decisién compatible con la
tendencia dominante, la tendencia ayuda a andar”?

Evolucion en los patrones de enfermedad

Como se sefialé en el capftulo 1, los patrones de enfermedad han reflejado un
cambio bien definido: de enfermedades infecciosas a crénicas. A comienzos del si-
glo xx, las enfermedades infecciosas eran una de las mayores causas de muertes;
entonces, el efecto del sistema de salud se hizo sentir en las condiciones sanitarias
(agua, redes cloacales, etc.): se mejord la vivienda, la alimentacidn; se efectuaron
inmunizaciones y hubo mejoras socioecondmicas en general. Las enfermedades
crénicas, fundamentalmente las cardiovasculares y las cerebrovasculares, y el cdn-
cer pasaron a ser el mayor problema. El sistema de salud se reorientd hacia el diag-
ndstico y el cuidado y atencidn de esas enfermedades, y las intervenciones se basa-
ron en su mayor parte en la tecnologia de la cual dependian.

La incidencia de las enfermedades crénicas en los Estados Unidos de Nortea-
mérica mostrd patrones bien definidos.® La expectativa de vida al nacer aumentd
para los hombres de 67.1 afios en 1970 a 69.5 en 1978. y en el caso de las mujeres
de 74.7 a 77.2. Las tasas de mortalidad infantil mostraron un marcado declive de
20 por cada mil nacidos vivosen 1970 a 13 en 1979. Las tasas de defuncién ajusta-
das por edad (para todas las causas) disminuyeron de 714,3 defunciones por cada
100.000 habitantes en 1970 a 588.8 en 1979. La mayor parte de estos resultados se
debe a la enorme disminucién de la mortalidad por apoplejia y enfermedades car-
diacas (de 66,3 245,3 y de 253.6 a 207.7 respectivamente).

Las tasas globales de defuncidn por cincer se elevaron un poco debido al au-
mento de cincer de pulmadn (particularmente en las mujeres) y a una mayor morta-
lidad por cdncer en los individuos mayores de 50 afios. Sin embargo, Ia tasa global
de mortalidad por cincer disminuy6 para los menores de 50 al disminuir las defun-
ciones debidas a ciertos tipos especificos de céncer, entre ellos los de dtero y del
sistema digestivo. Las tasas de defuncidn por influenza y neumonia también dismi-
nuyeron entre 1970 y 1978 (de 22.1 a 15.4). de tuberculosis (de 2,2 a 1,0), cirrosis
hepdtica (de 14.7 a 12.5), y diabetes (de 14.1 a 10.4).

Una estadistica interesante es que las tasas de defuncion se elevo entre gente jo-
ven hacia fines de la década de 1970, fundamentalmente debido a un aumento de
las defunciones por accidentes entre 1975 y 1978. La tasa de defuncidén por acci-
dente automovilistico descendié entre 1970 y 1975 (de 27,4 a21,3), y luego subid
{a23.4). Las tasas de defuncién por suicidio aumentaron levemente en tanto las ta-
sas de homicidio ascendieron de 6,2 en 1965 a 9,6 en 1978.

Es dificil hacer un prondstico acerca de si estas tendencias habrin de continuar
a través de los afios ochenta y noventa. No obstante, Ia variacién entre sexos, razas
y dreas geograificas es todavia tan amplia (véanse capitulos 5 y 6) que las tasas glo-
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bales de defuncién habrén de continuar disminuyendo si se realizan esfuerzos que
abarquen estos grupos de alta incidencia y alto riesgo.

Por ejemplo, las tasas de mortalidad infantil son todavia dos veces mis altas en
la poblacién negra que en la blanca. En 1978 esa tasa para blancos varid entre una
minima de 10,4 en Maine a una mdxima de 14,4 en Colorado, y para negros (don-
de la cantidad es suficientemente grande como para que las estimaciones sean con-
fiables) las tasas variaron entre 18,4 en Arizona a 29,5 en el Distrito de Columbia
y 30,5 en Rhode Island.

Estos son tan sélo unos pocos ejemplos de Ias amplias variaciones que se obser-
van en los patrones de enfermedades, También hay grandes variaciones entre Esta-
dos y entre dreas menores. S6lo la utilizacidn de los métodos epidemiolégicos pa-
ra enfocar los servicios de salud segtin las necesidades de la poblacidn puede lograr
mayores mejoras en este sentido.

Debe quedar en claro que el enfoque epidemioldgico requiere de una alta flexi-
bilidad en la asignacidn de recursos. Las asignaciones deben realizarse localmente
en los lugares donde existen los problemas. Gran parte de las finanzas destinadasa
salud puiblica todavia se planifican en base a programas amplios que no tienen en
cuenta las variaciones locales de los patrones de enfermedad, lo cual conduce inde-
fectiblemente a programas irrelevantes e inefectivos.

También son importantes otras tendencias en los patrones de enfermedad. Co-
mo se seiiald en los capitulos anteriores, la cantidad de habitantes de mayor edad
crece ripidamente, Sicontindan las tendencias de una mayor expectativa de vida y
de una disminucidn en las tasas de defuncidn, pronto habra una gran poblacion de
individuos mayores ancianos con miiltiples problemas cronicos de salud y deterio-
ro en el funcionamiento. Serd necesario entonces poner el énfasis en mejorar la ca-
lidad de vida de estos individuos mds que en agregar afios de vida. Se deberi entre-
nar al personal afectado a la atencidn de salud en disciplinas tales como la geriatria

gerontologia. Serd necesario proveer camas para enfermos crénicos y desarrollar
oampliar determinados servicios de apoyo como, por ejemplo, hospitales diurnos,
servicios de comida a domicilio y servicios de acompaiiantes,

En general, el sistema de atencién de salud deberd ocuparse més de la identifi-
cacion y tratamiento de los casos de patologia ambiental y social. Como sefiala
Evans,” tal vez ya se esté desarrollando una tercera etapa en la evolucidn de los pa-
trones de enfermedad (a continuacién del de enfermedades infecciosas y el de en-
fermedades crénicas) en los paises industrializados: la exposicién ambiental y los
cambios en las condiciones sociales (familia, comunidad, lugar de trabajo) pueden
representar los mayores riesgos de salud en el futuro.

Una concepcién amplia de salud
Una segunda tendencia importante, estrechamente relacionada con la anterior,

es la que se refleja en la creciente amplitud del concepto de salud y sus determinan-
tes. Como se observé en el capitulo 1, ha habido un cambio progresivo pero defini-
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do en la comprension de la salud pasando de una teoria de la enfermedad segin
germen (0 agente) causa-simple, efecto-simple a un modelo multifactorial que
concibe la salud como el resultado de la influencia de cuatro campos: la biologia
humana, ¢l medio ambiente, el estilo de vida y la organizacién de la atencidn de sa-
Iud.

Este nuevo concepto de la salud tiene profundas implicancias para la prestacidn
de los servicios en los afios 1980 y 1990. Como se sefiald, es preciso prestar mayor
atencion a los determinantes sociales y del medio ambiente de la salud, incluyendo
los factores ocupacionales. Los individuos que prestan servicios de salud deberdn
considerar los problemas de una manera mas amplia, es decir, incluyendo los de-
terminantes sociales y ambientales. Los sistemas de informacién sanitaria que
mantienen las entidades piblicas, como por ejemplo los andlisis epidemiolégicos
realizados por las organizaciones de atencidn de salud, deberian incluir datos de la
poblacién expuesta a los peligros del medio ambiente. Se deben tener en cuenta los
factores de estilo de vida y recopilar mayores datos sobre las conductas que se re-
lacionan con la salud tales como el hibito de fumar, la obesidad, el consumo de al-
cohol y drogas.®

Elestilode vida ha pasado a ser una de las principales preocupaciones o tenden-
cias de la sociedad, con el consecuente interés por la dieta alimenticia, el estado fi-
sico, y la nocion de bienestar general expandiéndose entre toda la poblacién. Pre-
venir la enfermedad y promover la salud pueden ser una promisoria oportunidad de
desarrollo para la industria de la atencidn de la salud.

Un indicador claro de esa tendencia es el hecho de que en 1981, por primera
vez, Hospitals, larevista de la American Hospital Association (AHA), incluy6 una
seccion dedicada a la promocién de la salud en su “informe administrativo”
anual.® La AHA ademads creé el Center for Health Promotion [Centro para la pro-
mocién de la salud] que provee asistencia a los hospital€es para desarrollar e instru-
mentar tales programas. Por tltimo, un andlisis realizado en 1980 sobre el cambio
producido en el papel que cumplen los hospitales y las futuras opciones que pue-
den tener, destaca la importancia de la promocién de la salud:

Promover la salud va mds alla del bienestar. En las comunidades, ya sean
pequeiias o grandes, ;quién dispone de los mejores recursos para desa-
rrollar un programa de promocién de salud o bienestar?, ;donde estdn las
instalaciones apropiadas?, ;ddnde si no en los hospitales estd la fuerza
de trabajo necesaria para instrumentar un programa? Las entidades que
se ocupan del sistema de salud podrian hacerlo, y los departamentos de
salud de los condados también, pero, basicamente, los hospitales dispo-
nen de mejores recursos para hacer que los programas funcionen. La
conduccién de la promocidn de la salud y el bienestar en la comunidad
estd en el mismo lugar que la atencién de la enfermedad: los hospitales.”

Es evidente que la industria de la atencién de la salud se estd transformando en
promocion de la salud y el bienestar y esto se debe, al menos en parte, a razones de
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interés propio." Existe el peligro de que los servicios de prevenci6n de la enferme-
dad y promocién de la salud puedan simplemente agregarse al arsenal de servicios
de atenci6n de salud y se transformen en servicios médicos profesionales sin afec-
tar en realidad a los otros servicios tradicionales.

La importancia del nuevo concepto de salud es que los problemas son consi-
derados dentro de un contexto mds abarcador como el resultado de una amplia
variedad de factores que incluye el estilo de vida y el medio ambiente. La preven-
cién de la enfermedad y la promocién de la salud deberian estar incluidos en todos
los niveles y tipos de servicios de salud en vez de ser agregadas como entidades se-
paradas.

De la ayuda institucional a la autoayuda

Naisbitt sefiala, en su libro'? dedicado a las diez “megatendencias™ que estdn
transformando a la sociedad americana, que se nota una clara propensién en los in-
dividuos a confiar m4s en si mismos para todo. ya sea en cuestiones que se refieren
alaalimentacién y la vivienda hasta cuestiones referentes a la educacién y la aten-
cion de la salud. Segiin Naisbitt, después de la Gran Depresién, la gente comenzé
a confiar cada vez mds en las instituciones para que les resuelvan sus necesidades
basicas. En los afios 1960, no obstante. al sentirse defraudados por las institucio-
nes. se dieron cuenta de que sélo podian confiar en si mismos. Durante la década
de 1970. Ia gente se hizo mds autosuficicnte a la vez que comenzaron a ayudarse
unos a otros. Naisbitt describe la autoayuda como sigue:

La autoayuda siempre ha formado parte de la vida americana. En la
década de 1970 sc convirtié en un movimicnto que penetrd en las di-
versas instituciones. disciplinas, dreas geograficas e ideologias politicas.
La autoayuda incluye la formacién de grupos comunitarios que actian
para prevenir el crimen, cuidar el vecindario, proveer comida a los ancia-
nos, reconstruir hogares, sin, 0 al menos con poca, asistencia guberna-
mental.

En cuestiones referentes a la medicina. la autoayuda implica respetar los
hibitos sanitarios, el medio ambiente y el estilo de vida y exigir que la
persona sea tratada de una manera holistica, es decir, que los profesiona-
les de la medicina traten a la persona como un ser integral compuesto por
cuerpo, mente y emociones.

Se trata de gente que reclama de los establecimientos médicos el derecho
de la persona a controlar o decidir por si misma sobre los misterios de la
vida y de la muerte. Constituyen movimientos que promueven el estable-
cimiento de hospicios para carenciados, que estén a favor de los partos
naturales y alumbramientos en el hogar o en centros de maternidad que
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permitan la participacién de toda la familia en la experiencia del parto en
un entorno hogarefio de baja tecnologia.

La autoayuda es el florecimiento del movimiento empresarial en Améri-
ca que estd a favor del trabajo independiente y la pequefia industria en
contra de las grandes corporaciones."

Esta tendencia a la autoayuda estd impulsada por lo que Naisbitt describe como
la transformacidn de la tecnologia forzada en tecnologia de alta sofisticacion. El
exceso de tecnologia médica ha llevado a los pacientes a buscar y adoptar alterna-
tivas mds humanas y controlables. Este rechazo a la tecnologia ha dado lugar, por
ejemplo, a la creacién de centros de nacimientos y otras formas alternativas de
alumbramientos y de hogares para la atencion de los enfermaos terminales.

Esta tendencia también ha llevado a desarrollar un creciente nimero de grupos
comunitarios de autoayuda para asistir a individuos con problemas por situaciones
de retiro o jubilacién, viudez, alcoholismo, drogadiccidn, control de peso, enfer-
medades mentales, mujeres y nifios golpeados, divorcios, etc." El desarrollo de es-
te tipo de actividades es interesante puesto que gran parte de lo que se ha escrito so-
bre el tema parecc indicar que las redes de trabajo social estarian positivamente
asociadas con el concepto de estado de salud al que nos referimos anteriormente.
Estos grupos de autoayuda pueden llenar el vacio provocado por la desaparicion
del nicleo familiar.'

Aumento de participacion y descentralizacion

Una cuarta tendencia que se observa en [a atencidn de la salud es la descentrali-
zacion de la toma de decisiones en el nivel local. Esto es claramente evidente en
politica donde cada vez mds se transfiere el poder del nivel nacional a los gobier-
nos estaduales y de los condados. Esto puede ser una consecuencia de una tenden-
cia aun mds importante y que se refiere a la creciente participacién del piiblico en
la toma de decisiones, La “ética de participacion™ se basa cn el principio de que las
personas cuyas vidas se ven afcctadas por una decisidn deben tomar parte en cl
proceso de decision.'s

Estas dos tendencias forman parte de las megatendencias a que alude Naisbitt.
Naisbitt sostiene que la descentralizacidén del poder politico no es el resultado de la
decision del gobierno federal de delegar poder en el nivel local sino de “las inicia-
tivas tomadas por ¢l gobierno estadual o vecinal en ausencia de una solucidn verti-
cal efectiva™.'” La descentralizacidn es una tendencia claramente localista. dificil
de modificar por un simple cambio de politica del gobierno federal.'®

El enfoque epidemioldgico de la administracion de los servicios de salud se ba-
sa esencialmente en la descentralizacién. Este enfoque requiere que los servicios
estén en funcidn de las necesidades locales y que la toma de decisiones no esté cen-
tralizada a la vez que promueve la participacidn en la direccién. La opinién de los
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consumidores en el proceso de identificacién facilita la determinacidn de las nece-
sidades locales. Como se sefial6 en el capitulo 10, el piiblico también espera una
imagen de organizacién capaz de llevar a cabo una administracion efectiva.

Muchas organizaciones, incluyendo los hospitales, pueden sentir cierto temor
frente a un enfoque participativo. No obstante, la fuerza de esta tendencia puede
llegar a dejarles pocas posibilidades de eleccidn. El no incluir a los consumidores
en el proceso corporativo de toma de decisién puede llevar a una “nueva y virulen-
ta acci6n de respuesta por parte de los consumidores™." La participacion de los
consumidores puede también aumentar la efectividad organizacional para conse-
guir sus objetivos. Al respecto, dice Naisbitt:

En realidad, los productores deberian estar ansiosos [...] por comprome-
ter a los consumidores lo antes posible en el proceso de produccion.
Pienso que no es simplificar demasiado decir que el éxito de los produc-
tores sélo depende de lo bien que puedan satisfacer las demandas del
consumidor. [...] Quizds el temor de las corporaciones se deba solamente
a que no entienden que democracia participativa no significa que los
consumidores tomardn decisiones en el nivel empresarial, Es neccsario
recordar que tomar parte en el proceso no implica controlar su resul-
tado.™

Expansion en el uso de los sistemas de informacion

La sociedad industrial se estd transformando en una sociedad de informitica.
Alrededor del 13% de la fuerza de trabajo estd absorbida por la industria manufac-
turera y mds del 60% por ocupaciones relacionadas con la informatica.* La impor-
tancia de las computadoras es indiscutible y cada vez serd mayor.

Aunque los hospitales y otras organizaciones relacionadas con la atencidn de
salud se mostraron mds renuentes que otras industrias a utilizar los sistemas de in-
formacién computarizados, desde que los adoptaron los utilizan no sélo para cues-
tiones administrativas sino en beneficio de Ia atencién de sus pacientes.”* Como di-
ce el director del National Center for Health Services Research en un informe so-
bre la aplicacidn de los sistemas computarizados en la atencidn de la salud:

Sabemos que la aplicacién de las computadoras en el campo de la salud
puede ser beneficiosa y que pronto serdn adoptadas para las dreas mis
conspicuas en el nivel institucional. los sistemas de informacidn hospita-
laria y los sistemas de registro médicos de pacientes ambulatorios. Lo
que queda por hacer es extender y expandir este experimento en dos di-
recciones. Una direccién es explorar en la informacidn que nos brinda la
computadora en el nivel institucional para ponerla a disposicién del ni-
vel de planificacidn y asignacidn de recursos. La otra es utilizar los ban-
cos de datos clinicos de los que se dispone como resultado de la compu-
tarizacion para mejorar el proceso de atencién médica.”
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Los administradores de los servicios de salud verin que los sistemas de infor-
macién integral son elementales para el enfoque epidemiolégico, dada la posibili-
dad de contar con informacién diaria sobre la utilizacién de los servicios y la mor-
bilidad. La suma de informacidn en los niveles regionales mds el andlisis de las ne-
cesidades de salud y utilizacién de los servicios por distrito puede llegar a ser una
operacion de rutina.

Es necesario destacar dos puntos. Primero, la mayor disponibilidad de informa-
cién deberd conducir obviamente a una mejor utilizacién. Muchos hospitales y
otras organizaciones dedicadas a la atencién de la salud ya tienen servicios de in-
formacion computarizados (fundamentalmente en lo que se refiere a internaciones
y altas) pero le dan muy poco uso a esa informacién, Segundo. es preciso que los
administradores de los servicios de salud diseiien programas de informaci6n que
incluyan datos integrales. El enfoque epidemioldgico. basado cn el modelo de
campo de salud. requiere que los datos sociales, ambientales y de estilo de vida
sean incluidos en los informes como rutina.

Coémo alcanzar el equilibrio entre costos y objetivos

Los gastos de salud en los Estados Unidos han ido en continuo aumento hasta
que cn 1981 alcanzd ¢l 9,8% del producto bruto intcrno (PBI). Desde 1965. el au-
mento en los precios (inflacién) representé el 58% del incremento de los gastos en
salud.® Un tercio del aumento centre 1965 y 1981 se debié al mayor consumo de
atencion de salud. el 9% restante al aumento de la poblacién. Durante las décadas
del ochenta y del noventa, el cambio esperado en la distribucién claria de la pobla-
cién podria provocar un aumento de los gastos de salud dado que la utilizacién per
capita de los servicios de atencién individual es mucho mds elevada cn la vejez.

Sc ha hecho mucho para contener los costos en los tltimos afios y se ha de se-
auir presionando a los administradores de los servicios de salud para que reduzcan
los gastos. Es esencial que tomen conciencia de que la contencién de costos no es
un objetivo en sf mismo sino un limite dentro del cual se debe tratar de lograr los
objetivos.” El objetivo de cualquicr sistema de salud debe ser la prestacion de ser-
vicios accesibles. continuos, integrales y de alta calidad equitativamente a todos
los seamentos de la poblacién. La contencién de costos es sélo una de las restric-
ciones (incluyendo los intereses profesionales, gubernamentales y empresarios)
que afectan el logro de ese objetivo.

Como se ha podido apreciar en todo este texto. atin existen desigualdades en la
prestacion de los servicios de salud en los Estados Unidos.* La epidemiologia pue-
de ayudar a reducir esas injusticias al permitir que los administradores de salud
asignen recursos escasos (es decir, dentro de un contexto de contencion de costos)
donde los problemas de salud son mayores.

Otra cuestion referente al aumento en los costos de atenci6n de salud es la utili-
zacién que se hace de la tecnologia médica. Evaluar hasta qué punto el aumento de
los gastos se debe a un abuso de tecnologia®*** es un asunto muy delicado. No
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obstante, no hay dudas de que es cada vez mds urgente hacer una buena evaluacién
y manejo de las innovaciones tecnoldgicas.?® Ademds de proveer métodos forma-
les de capacitacion en las nuevas tecnologias, la epidemiologia puede ser de ayuda
a los administradores de los servicios de salud a fin de evaluar si una innovacién
dada es apropiada para las necesidades del distrito que le corresponde a la organi-
zacion, teniendo en cuenta las prioridades de los problemas de salud y la disponibi-
lidad de esa tecnologia en otros establecimientos.

Otras soluciones son la desregulacién, el aumento de competencia, y los esque-
mas multiinstitucionales. Todas estas posibilidades han sido propuestas. conjunta
o separadamente, como solucidn para el continuo aumento de los gastos de aten-
cion de salud, y parece ser que éstas son tendencias que han de continuar en los
préximos afios.

Una vez mis, la epidemiologia puede ayudar a los administradores de los servi-
cios de salud para adaptarse a estas tendencizs. La desregulacion y el aumento de la
compelencia exigen una actitud con orientacion de mercado que (como se vioenel
capitulo 10) es coherente con la adopcidn del enfoque epidemiolégico. La epide-
miologia representa una herramienta cfectiva cuando se trata de adaptarse a un au-
mento de competencia. Los esquemas multiinstitucionales representan una buena
oportunidad para la aplicacién de la epidemiologia. Como dijo el presidente de una
corporacion que supervisa cinco hospitales y varias organizaciones relacionadas:

La planificacion, que. pienso, cs un aspecto que el administrador de hos-
pitales generalmente descuida. puede ser abordada de manera més efec-
tiva [en un esquema corporativo o multiinstitucional]. En lugar de ir de
crisis en crisis. se puede comenzar por hacer una planificacidn estratégi-
ca de largo alcance examinando las necesidades del mercado al que se
debe atender.”!

Aunque los costos de salud representen un problema real de preocupacion para
los administradores de los servicios de salud, no deben permitir que les haga des-
cuidar la consecucidn de los objetivos y metas del sistema de atencidn de salud. Su
cfecto puede en parte ser atenuado utilizando los principios y métodos epidemiold-
gicos, dado que la cpidemiologia pucde contribuir a mejorar la administracién,
fundamentalmente como gufa para asignar recursos a aquellas dreas donde las ne-
cesidades son mayores.

RESUMEN

Aunque es dificil evaluar la prictica de la administracion de los servicios de sa-
lud y convenir ¢l significado de una buena administracién, no hay dudas de que un
componente es la orientacién epidemioldgica.

Como herramicnta para efectuar una mejor distribucion de recursos escasos de
acuerdo a las necesidades sanitarias de Ia poblacidn, como encuadre para una com-
prensidn global del concepto de salud y sus determinantes, como guia para ¢l desa-
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rrollo y prestacidn de servicios integrales, como base de comunicaci6n entre la ad-
ministracién y los profesionales de la salud, y como método para conciliar los inte-
reses organizacionales con los de la poblacién, la epidemiologia es una necesidad
para una moderna administracién de servicios de salud.

Esta situacion se va a pronunciar cada vez mds en los préximos aiios en que las
tendencias que promueven la autoayuda, el concepto intcgral de salud, la participa-
cidn y descentralizacidn, y la contencidn de los gastos, ejercen cada vez mayor pre-
sidn sobre los administradores de los servicios de salud al tiempo que exigen una
mcjor y mis efectiva administracion.

La mejor manera de pronosticar el futuro es entender el presente.™ Esta es la
mayor contribucién que la epidemiologia puede brindar a la administracién de los
servicios de salud. Con la ayuda de la epidemiologia, la llamada crisis de la presta-
cién de salud puede transformarse en una oportunidad para alcanzar los objetivos
organizacionales y profesionales del sistema de salud.
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