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Prólogo

A comienzos de los años ochenta, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
publicó la primera edición de los Módulos de principios de epidemiología para el con-
trol de enfermedades (MOPECE) en los cuatro idiomas oficiales de la Organización: 
español, francés, inglés y portugués, con el objetivo de proporcionar a los profesionales 
que actúan en los servicios locales de salud el conocimiento y la aplicación práctica 
del enfoque epidemiológico en la investigación y resolución de los problemas de salud. 
Desde entonces, los MOPECE han sido el instrumento de capacitación básica de los 
equipos locales de salud en epidemiología aplicada para la prevención y el control de 
problemas de salud en toda la Región. En 2001, la OPS publicó la segunda edición 
de los MOPECE para incorporar los nuevos conceptos y avances. Esa edición se con-
virtió en la herramienta de capacitación para incrementar el nivel técnico básico de la 
epidemiología en el personal local de salud de la Región de las Américas, logrando 
capacitar a más de 20.000 profesionales con esta segunda edición.  

A casi dos décadas de la publicación de la segunda edición, me complace presentar 
la tercera edición de los MOPECE. Esta tercera edición cambia su enfoque educativo 
hacia la generación de competencias profesionales en epidemiología básica y consti-
tuye un instrumento útil para mejorar la gestión de los servicios locales de salud. 

Esta nueva edición incluye los seis módulos originales, que han sido actualizados, 
además de un séptimo módulo completamente nuevo que compila información de 
diversas fuentes técnicas y científicas a fin de proporcionar herramientas adicionales 
para reforzar las competencias profesionales aprendidas a través de los MOPECE. 
Además, los MOPECE tienen como objetivo fortalecer las capacidades de alerta y 
respuesta de los sistemas de salud ante emergencias epidémicas, de conformidad con 
el Reglamento Sanitario Internacional (2005). 

Esta versión actualizada de los MOPECE proporciona los elementos necesarios para 
desarrollar las habilidades fundamentales de la epidemiología básica para el personal 
de los servicios locales de salud. Estamos seguros de que su uso en talleres de capa-
citación presenciales ayudará a desarrollar y reforzar las capacidades analíticas y de 
resolución de problemas de la práctica epidemiológica en la gestión local de la salud. 
Aliento a nuestros Estados Miembros a utilizar esta herramienta para desarrollar las 
competencias profesionales de los trabajadores de salud.

Dra. Carissa F. Etienne
Directora
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INTRODUCCIÓN

En 1998, durante la Conferencia Mundial sobre la Educación Superior, la UNESCO 
expresó que es necesario propiciar el aprendizaje permanente y la construcción de 
competencias adecuadas para contribuir al desarrollo cultural, social y económico de 
la sociedad. Asimismo, señaló que las principales tareas de la educación superior han 
estado y seguirán estando ligadas a cuatro de sus funciones principales (UNESCO, 
1998):

•	Investigación: una generación con nuevos conocimientos; 
•	Educación: entrenamiento de personas altamente calificadas;  
•	Social: servicios a la sociedad, y
•	Ética: la crítica social

Las competencias (Benavides, 2006; Czabanowska, 2013) representan una com-
binación de atributos (con respecto al conocimiento y sus aplicaciones, aptitudes, 
destrezas y responsabilidades) que describen el nivel o grado de suficiencia con que 
una persona es capaz de desempeñarlos y se entienden como: conocer y comprender, 
saber cómo actuar y  saber cómo ser  (figura 1.1). 

Figura 1.1 Constructo cerebral
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Tomado: Organización Panamericana de la Salud, La Paz OPS/OMS, 2007
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Las competencias implican conocimientos y capacidades intelectuales, habilidades 
y destrezas transversales, y actitudes y valores.

Durante los últimos años ha habido avances muy importantes en la salud pública en 
la Región. La integración global de los países, el incremento en el tránsito de personas 
y el intercambio amplio de mercancías han propiciado la emergencia y reemergencia 
de padecimientos como el ébola, SARS y zika, entre otros, que constituyen serias 
amenazas epidemiológicas. Adicionalmente, han aparecido diversas tecnologías que 
hacen posible que la práctica de la epidemiología sea más ágil, incluso al grado de 
poder hacer vigilancia de algunos eventos de interés en salud pública en “tiempo real” 
mediante el uso de dispositivos electrónicos de uso común, como el teléfono celular y 
las redes sociales; también ha aumentado el interés de las naciones por el tema de la 
salud. Paralelamente se han desarrollado metodologías en el campo de la educación 
que orientan el trabajo de formación y capacitación del recurso humano hacia el 
desarrollo de competencias profesionales integradas en el área de la salud pública 
(Benavides, 2006).

Consecuentemente, es necesario realizar un cambio en el enfoque educativo de 
lo que el alumno aprende (input) es decir, cambios en el conjunto de conocimientos, 
habilidades y actitudes (denominados competencias y subcompetencias) que estén 
enfocados hacia la importancia de los resultados (output), en particular de la epide-
miología aplicada (Casas, 2008; Universidad de Granada, 2010).

Contexto institucional 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha realizado un esfuerzo insti-

tucional de coordinación interna de los Departamentos de Enfermedades Transmisibles 
y Análisis de Salud y de Familia Género y Curso de Vida, a través de sus respectivas 
Unidades de Información y Análisis de Salud, así como de Inmunización Integral de 
la Familia, ambos en asociación con el Programa Ampliado de Libros de Texto y Ma-
teriales de Instrucción (PALTEX), para poner a la disposición del personal de salud este 
material educativo, consistente con la evolución de la educación superior, los avances 
observados en la salud pública, las amenazas epidemiológicas actuales y los avances 
tecnológicos.

Así, en el 2015, la Unidad de Información y Análisis de Salud inició la revisión 
de la segunda edición de los MOPECE, tomando en consideración los comentarios y 
sugerencias emitidos por los participantes y facilitadores durante los talleres de capaci-
tación de los MOPECE que fueron realizados en toda la Región desde el lanzamiento 
de la segunda edición. Asimismo, llevó a cabo una reunión de expertos en México 
para revisar detalladamente cada uno de los módulos y recoger recomendaciones y 
sugerencias para enriquecer y actualizar el contenido de la tercera edición.

La nueva edición de los MOPECE está organizada en siete módulos, que contienen 
temas diferentes para fortalecer los conocimientos, habilidades, herramientas y actitu-



 MÓDULO 1: Presentación y marco conceptual    3

des del personal local del sistema de salud, con miras a que sean más competentes en 
el trabajo de epidemiología básica que realizan.

Los MOPECE constituyen una herramienta útil para el profesional de salud respon-
sable de la promoción, prevención y atención a enfermedades transmisibles y no trans-
misibles y otros eventos de importancia en salud pública en el nivel local. Más adelante 
se detalla el contenido temático del taller presencial mediante el cual se aplican los 
MOPECE, su metodología didáctica, duración, dinámica de ejecución y evaluación. 



4    Módulos de principios de epidemiología para el control de enfermedades (MOPECE), Tercera edición 

COMPETENCIAS Y SUBCOMPETENCIAS

El módulo 1 incluye: Presentación de los Módulos de Principios de Epidemiología para 
el Control de Enfermedades (MOPECE), tercera edición, y del Taller. Descripción del 
contexto que justifica la tercera edición y los objetivos y contenido temático del taller, 
su metodología didáctica, duración, dinámica de ejecución y evaluación. Presenta-
ción del modelo de determinantes de la salud, marco conceptual adoptado por los 
MOPECE, que delimita el alcance y utilidad de los principios, métodos e instrumentos 
básicos de la epidemiología incluidos en cada módulo, aplicados a la práctica coti-
diana de los equipos y servicios de salud del nivel local y orientados al fortalecimiento 
de la gestión de salud. 

Competencias:
•	 Identifica y formaliza el marco conceptual básico del taller de los MOPECE.
•	 Revisa y valora los determinantes sociales de la salud y su influencia en el proceso 

salud-enfermedad.
•	 Identifica el papel del personal de salud local participante en el taller para apoyar 

efectivamente su trabajo de epidemiología.
•	 Identifica la necesidad de evaluar sus competencias personales y de que se man-

tengan actualizados continuamente en cuanto a los conocimientos, habilidades, 
actitudes, instrumentos y tecnologías que son parte y que apoyan el desarrollo y 
aplicación de la epidemiología para la prevención y control de enfermedades y 
eventos de importancia en salud pública.

Subcompetencias:
›› Identifica y aplica el marco de los determinantes de salud y su influencia en el 

proceso salud-enfermedad.
›› Asume el papel de apoyo a las actividades de epidemiología a nivel local.
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ANTECEDENTES, CONTEXTO Y JUSTIFICACIÓN

Hace más de un siglo que los países de las Américas reconocieron la expansión de los 
riesgos, enfermedades y eventos de interés en salud pública, junto con la necesidad 
de actuar colectiva y coordinadamente en pro de la salud de las poblaciones. En el 
curso de este proceso, los países de la Región han ampliado el alcance de la acción 
epidemiológica y han logrado avanzar en la salud pública continental (tabla 1.1).

Tabla 1.1 Hitos de la salud pública panamericana y global durante los siglos XX y XXI

›› Creación de la Oficina Sanitaria Panamericana (1902)
›› Promulgación del Código Sanitario Panamericano (1924) 
›› Reglamento Sanitario Internacional (1969, actualizado en 2005) 
›› Adopción de la meta global de Salud para Todos (1977)
›› Aprobación de la estrategia de Atención Primaria de Salud (1978) 
›› Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, (1990)
›› Declaración de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000) 
›› Estrategia para el acceso universal y la cobertura universal de salud (2014)
›› Declaración de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (2015)

La visión de salud para todos en las Américas –especialmente en América Latina 
y el Caribe–, generó un renovado interés por la construcción de capacidades nacio-
nales que hicieran posible la aplicación sistemática del pensamiento y la práctica de 
la epidemiología en el ejercicio de la salud pública, así como  la implementación de 
políticas sanitarias de alcance poblacional. Es en este contexto que la Oficina Sanitaria 
Panamericana, como Secretaría de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
ha estimulado el desarrollo y ejecución de diversas estrategias para el fortalecimien-
to de la epidemiología en los servicios de salud, con base en cuatro prioridades de 
cooperación técnica:  

1.	 Formación de capital humano en epidemiología y salud pública
2.	 Fomento del uso de la epidemiología en la gestión de salud
3.	 Promoción de la investigación epidemiológica
4.	 Diseminación del conocimiento epidemiológico

Así, con el fin de avanzar en la formación de capacidades nacionales en salud 
pública y epidemiología surgieron las siguientes publicaciones: 

•	Módulos de Principios de Epidemiología para el Control de Enfermedades 
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(MOPECE), 1ra. edición (1980). 
•	Seminario sobre Usos y Perspectivas de la Epidemiología –conocida como la 

Reunión de Buenos Aires– (1983). 
•	El desafío de la epidemiología: problemas y lecturas seleccionadas (1998).
•	Boletín Epidemiológico de la OPS, publicado durante 25 años.
•	Folleto anual “Situación de Salud en las Américas: Indicadores Básicos”, publicado  

desde 1995 ininterrumpidamente. 
•	Informe de Salud en las Américas, publicado quinquenalmente.

Estas acciones han sido iniciativas panamericanas que, en forma relevante han dado 
respuesta a las cuatro prioridades mencionadas anteriormente.

Durante dos décadas, la primera edición de los MOPECE circuló amplia y 
sostenidamente en los países de las Américas de habla hispana, inglesa, portuguesa y 
francesa y constituyó un reconocido instrumento de capacitación básica para el personal 
de los equipos locales de salud en epidemiología aplicada para el control de enfermedades 
y eventos de salud.

Asimismo, los MOPECE contribuyeron a operacionalizar las actividades de la atención 
primaria de salud (APS), los sistemas locales de salud (SILOS), las redes locales de 
salud y otras estrategias de organización de la atención de salud en el marco de Salud 
para Todos. Su difusión estimuló a que una masa crítica de profesionales de la salud se 
interesara en la epidemiología y contribuyera a la salud pública.

Las últimas tres décadas constituyen una época de acelerado desarrollo y madurez 
de la epidemiología como disciplina científica básica de la salud pública. Este desarrollo 
ha estado acompañado por un intenso esfuerzo de difusión del conocimiento mediante 
la producción de investigación epidemiológica y la disponibilidad de libros de texto 
sobre epidemiología, que se incrementan en cantidad, calidad y variedad. Todo ello ha 
apoyado el proceso de institucionalización y profesionalización de la epidemiología, tanto 
en las estructuras de decisión política gubernamentales, como en los campos académico 
y científico.

La redefinición de la estructura, las funciones y el papel de las unidades de epidemiología 
de los ministerios de salud pública en América Latina y el Caribe –que incluyen el análisis 
de la situación de salud, la operación de sistemas de vigilancia, la capacitación en 
servicio, y la definición de acciones en salud–, han adquirido mayor importancia dentro 
de los planes de fortalecimiento institucional, incluyendo mayor inversión.

En este contexto de expansión del enfoque epidemiológico que sucedió a la 
erradicación mundial de la viruela (1980), se han verificado logros relevantes en salud 
pública en las Américas, siendo algunos de los más reconocidos la erradicación de la 
poliomielitis, la eliminación de la rubéola, síndrome de rubéola congénita y sarampión, la 
disminución de la mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de vida. Es también en 
el transcurso de estos cuatro decenios que se intensifica la llamada transición demográfica, 
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como consecuencia de importantes cambios en la natalidad, mortalidad, fecundidad y 
crecimiento natural de las poblaciones, y que se reconocen los fenómenos de transición 
epidemiológica y la polarización epidemiológica (temas que se abordan en el módulo 2 
de los MOPECE) (Omran, 1971; Agyei-Mensah, 2010).

Asimismo, fenómenos como la migración, urbanización y envejecimiento de las 
poblaciones, así como los padecimientos crónico-degenerativos, discapacidad, violencia, 
conductas y estilos de vida, acceso a servicios de salud y redes de apoyo social, entre 
otros, adquieren una renovada importancia para la salud pública, y se convierten en 
objetos de análisis epidemiológico en las Américas. 

Adicionalmente, las enfermedades emergentes y reemergentes, como la infección 
por el virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH) (1981), cólera (1991 y 2011), 
influenza A H1N1 (2009), chikunguña (2013), ébola (2014) y zika (2015) constituyen 
una necesidad para el fortalecimiento de las capacidades epidemiológicas locales, 
nacionales y regionales en los últimos tiempos. 

La preocupación por los determinantes de la salud en las poblaciones, la necesidad 
de incorporar la medición y análisis de desigualdades en salud y la urgencia por orientar 
decisiones que promuevan la equidad en salud son los nuevos desafíos que enfrentan la 
epidemiología y la salud pública del siglo XXI.

En las Américas, la demanda para generar evidencia epidemiológica relevante para 
la gestión en salud es crítica y necesaria; asimismo, exige prioridad en el desarrollo 
de nuevas redes y sistemas de información en salud pública, el fortalecimiento de las 
competencias analíticas de la situación de salud y el uso de la epidemiología en la gestión 
sanitaria. 

Sobre la base de lo anterior, la OPS planteó la necesidad de revisar la vigencia de 
los contenidos de los MOPECE, a la luz de los cambios ocurridos en la teoría y práctica 
de la salud pública con el fin de satisfacer mucho mejor la continua demanda en los 
países de la Región.

La tercera edición de los MOPECE conserva la naturaleza y estructura de las ediciones 
anteriores, aunque ha sido enriquecida con estudios de caso recientes donde se aplican 
las herramientas epidemiológicas que permiten el análisis de los datos, la generación 
de información y su uso para la toma de decisiones. Sin embargo, a diferencia de las 
ediciones previas, en esta tercera edición se ha adoptado la tendencia mundial que se 
observa en la educación al introducir el enfoque basado en competencias. 

Los MOPECE son un instrumento de capacitación en epidemiología básica, dirigidos 
al personal que integra los equipos y redes locales de salud y orientados al uso de la 
epidemiología en la gestión de los servicios de salud. Además, facilitan la implementación 
de respuestas prácticas a la atención de los problemas de salud cotidianos de las 
comunidades.
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OBJETIVOS

•	Apoyar el desarrollo de competencias profesionales del personal que integra los 
equipos locales de salud para la aplicación sistemática de los conceptos, métodos, 
técnicas y enfoque básicos de la epidemiología para el control de enfermedades 
y eventos de salud en las poblaciones.

•	Proporcionar al personal de salud local el “lenguaje común” necesario para el 
desarrollo de redes de comunicación e información epidemiológica.

•	Fortalecer las competencias del personal de salud local y la importancia de su 
actuación en el desarrollo de los servicios locales de salud para participar en la 
organización y respuesta oportuna y eficiente ante situaciones de alerta y control 
epidemiológicos.

•	Motivar el desarrollo y fortalecimiento continuo de las capacidades analíticas y 
resolutivas del personal de salud para la práctica epidemiológica en la gestión 
local de salud.
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ORGANIZACIÓN

La organización de los MOPECE se presenta en siete módulos, con miras a que los 
participantes desarrollen competencias profesionales una vez finalizado el Taller, para 
aplicar correctamente el método epidemiológico y con ello lograr el mejoramiento de 
su desempeño laboral ante situaciones y eventos de interés en salud pública. A conti-
nuación se detalla un resumen del contenido de cada módulo:

Módulo 1: Presentación y marco conceptual. Describe el contexto panamericano en 
el que se aplican los MOPECE y justifica la presente revisión y actualización. Presenta 
el marco de referencia que ubica los contenidos y propuestas de los MOPECE en la 
perspectiva del modelo de determinantes de salud.

Módulo 2: Salud y enfermedad en la población. Describe las dimensiones temporal, 
geográfica y poblacional en la que se inscriben los conceptos, método y aplicaciones 
de la epidemiología como disciplina básica de la salud pública, en el contexto de la 
transición epidemiológica, la historia natural de la enfermedad, la cadena epidemio-
lógica, la emergencia-reemergencia de enfermedades, los principios de causalidad 
en epidemiología, y la dinámica de propagación de la enfermedad en la población.

Módulo 3: Medición de las condiciones de salud y enfermedad en la población. Descri-
be los elementos básicos del proceso de cuantificación para el análisis de los problemas 
de salud en la población. El módulo se orienta al desarrollo de destrezas mínimas para 
el tratamiento científico de la información numérica en salud. Se describen las medidas 
de resumen, de frecuencia y de asociación, así como la presentación tabular y gráfica 
de información, en función del tipo y naturaleza de datos y variables.

Módulo 4: Vigilancia en salud pública. Describe y actualiza elementos, enfoques y 
usos de la vigilancia como actividad básica de la salud pública, destacando su rol 
como un proceso sistemático de observación de tendencias en salud y comparación 
continua entre lo “observado” y lo “esperado” que, bajo el principio de “información 
para la acción”, le confiere capacidad de anticipar eventos de salud en la población.

Módulo 5: Investigación epidemiológica de campo. Aplicación al estudio de brotes. 
Describe los lineamientos de la investigación epidemiológica de campo y su utilidad 
en el estudio de brotes desde el punto de vista operativo y aplicado a los niveles lo-
cales de salud. Pone énfasis en los procedimientos básicos de generación de datos, 
información y conocimiento para la detección, caracterización, intervención y control 
oportuno de brotes y situaciones de alerta epidemiológica en la población. Presenta 
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un ejercicio integrador cuyo desarrollo, promueve la discusión e interacción grupales, 
pone de relieve la importancia de las actividades de investigación epidemiológica de 
campo en el contexto de la práctica cotidiana de los equipos locales de salud.

Módulo 6: Control de enfermedades en la población. Plantea cómo la medición, vi-
gilancia y análisis sistemáticos de las condiciones de salud en la población pueden 
conducir a la identificación, aplicación y evaluación de acciones de prevención y con-
trol efectivas y oportunas, y a la formulación y evaluación de políticas de salud en sus 
poblaciones. Así como otras intervenciones dirigidas a modificar los determinantes de 
salud y facilitar la planeación y organización de los servicios de salud en el nivel local.

Módulo 7: Herramientas tecnológicas e información complementaria de apoyo a la 
epidemiología básica aplicada al nivel local. Presenta información complementaria, 
ejercicios para resolver y lecturas que permiten al personal de salud fortalecer sus 
competencias sobre los principales temas tratados en los MOPECE durante el taller 
presencial. Adicionalmente, ofrece enlaces a páginas electrónicas donde se encuen-
tra información que le permite actualizar sus conocimientos sobre temas de interés y 
relevancia coyuntural relacionados a los análisis epidemiológicos. Este módulo está 
dirigido al participante que tomó el taller y está interesado en continuar con su proceso 
de consolidación en epidemiología básica. Recomendamos que continúe este proceso 
con la revisión periódica de la página Web de MOPECE.
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EL TALLER

Los MOPECE, como instrumento educativo, fueron diseñados para ser aplicados en 
el marco didáctico de un taller de capacitación y en su tercera edición conserva esta 
orientación fundamental; no son un libro de texto, sino una serie de materiales didác-
ticos que se aplican durante un taller presencial. 

Este taller debe ser entendido como una experiencia de capacitación colectiva y 
desarrollo de competencias profesionales integradas en epidemiología aplicada, de 
naturaleza presencial y carácter fundamentalmente participativo. Por otra parte, sus 
destinatarios principales son el personal que integra los equipos multidisciplinarios de 
salud, esencialmente los que constituyen las redes locales de salud. 
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METODOLOGÍA

La metodología didáctica del taller consiste fundamentalmente en la lectura y discusión 
colectiva, así como la solución razonada de casos-problema y ejercicios actualizados, 
revisados y adaptados de situaciones reales de la Región de las Américas para ser 
resueltos en equipos de trabajo, ejecutados en la secuencia propuesta y conducidos 
por facilitadores capacitados ex profeso que apoyan las actividades en cada grupo. 
De forma complementaria, se plantean sesiones-plenarias de presentación motivadora 
al inicio de cada módulo y otra de discusión general al final del taller. 

La dinámica de grupo tiene como propósito enfatizar la experiencia de los parti-
cipantes, y destacar sus conocimientos y prácticas en situaciones reales vividas en sus 
servicios y comunidades que contribuyen a la construcción de las soluciones razonadas. 
El beneficio educativo de este intercambio de experiencias de los participantes, no lo 
sustituye ningún libro de texto, ni curso por más elaborados que éstos pudieran ser. 
Por esta misma razón, la aplicación de los MOPECE no debe seguir un enfoque de 
autoenseñanza y, por el contrario, el facilitador de la dinámica grupal debe estimular 
de manera constante la interacción de los participantes para exponer sus vivencias, 
ejemplos, problemas y situaciones locales relevantes a los propósitos de la capacitación 
en cada uno de los temas. Los facilitadores acreditados tendrán acceso a materiales 
especiales para el manejo de técnicas para las respuestas a los ejercicios. 

La metodología didáctica de los MOPECE conlleva un efecto multiplicador de la 
capacitación mediante la ejecución de talleres que se replican en cascada hasta los 
niveles más apartados de las redes y equipos locales de salud.

En los seis primeros módulos se han incluido las definiciones más frecuentemente 
utilizadas en epidemiología y para su fácil identificación se presentan en recuadros 
destacados. Estas definiciones son una traducción libre del libro A Dictionary of Epi-
demiology (Porta, 2014).

En algunas de las referencias bibliográficas se incluyó el código alfanumérico 
Digital Object Identifier, (DOI por su sigla en inglés), el cual es un identificador único 
y permanente para las publicaciones electrónicas. Los libros mencionados no incluyen 
las páginas específicas citadas, ya que se considera que estos libros son un referente 
básico en epidemiología.
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DURACIÓN DEL TALLER

La ejecución del taller y revisión de los primeros seis módulos de los MOPECE requie-
re de 40 horas presenciales de dedicación exclusiva y continua. Para maximizar el 
aprovechamiento colectivo, se sugiere que el taller se desarrolle durante cinco días 
consecutivos, ocho horas diarias, con un número de 20 a 30 participantes por taller, 
distribuidos en dos a tres grupos de trabajo, integrados en forma multidisciplinaria.

A continuación se presenta una propuesta modelo de distribución del tiempo:

Bloques diarios Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5
Mañana 1° (2 horas) prueba

 + M1
M 2 M 3 M 4 M 5

2° (2 horas) M 1 M 3 M 3 M 5 M 6
Tarde 1° (2 horas) M 2 M 3 M 4 M 5 M 6

2° (2 horas) M 2 M 3 M 4 M 5 M 6 
+ 

prueba

Este cronograma se presenta como una guía o referencia, ya que el taller puede 
ser adaptado con flexibilidad para ajustar su distribución secuencial y dinámica de 
ejecución en función del ritmo de avance de los grupos de trabajo, así como las posi-
bilidades y necesidades específicas de los servicios locales de salud.
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DINÁMICA DE EJECUCIÓN

Los grupos de trabajo deben ser organizados en forma multidisciplinaria para 
distribuir entre sí las tareas que han de ejecutar. Una tarea principal del grupo es la 
lectura colectiva de los módulos; para ello, los integrantes deberán turnarse la lectura, 
que harán en voz alta, a intervalos regulares y breves, mientras que los otros integrantes 
del grupo siguen la lectura en silencio con sus propios materiales. Esta dinámica puede 
y debe ser interrumpida cada vez que un integrante del grupo desee plantear alguna 
pregunta, hacer un comentario o pedir una aclaración, así como cuando el facilitador 
lo estime conveniente para proporcionar información complementaria. Es importante 
que las discusiones, así generadas, faciliten la fijación de conceptos, guarden relación 
con el contexto práctico propio de los participantes y faciliten el desarrollo de las com-
petencias en cada uno de los módulos.

Se espera, por otra parte, que la mayor riqueza de la discusión colectiva provenga 
de la resolución de los ejercicios, los cuales se realizarán según indique la lectura y de 
acuerdo con alguna de las tres alternativas propuestas, señaladas por su correspon-
diente ícono de identificación:

	  Ejercicio de resolución individual

	  Ejercicio de resolución grupal

	 Ejercicio de resolución individual y contrastación grupal

En los ejercicios de resolución individual se considera importante que cada uno de 
los participantes desarrolle y argumente sus respuestas, las cuales pueden ser diferentes 
a las de otros participantes. En los ejercicios de resolución grupal, los participantes 
deberán organizarse, distribuir las tareas y resolver eficiente y colectivamente cada 
una de las tareas planteadas. Los ejercicios mixtos pretenden promover el debate y 
la generación de consenso en el grupo al comparar tanto las respuestas individuales 
como grupal. 
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Algunos ejercicios demandan la selección previa de una enfermedad, daño o evento 
de salud; se recomienda para ello consultar una lista priorizada de problemas locales 
de salud, sugerida por el coordinador local del taller, independientemente de la exis-
tencia de programas locales de control. Se recomienda mantener la atención de los 
mismos problemas seleccionados en los ejercicios subsiguientes, a fin de dar secuencia 
e integralidad a la discusión y propuestas grupales.

Para fines de referencia bibliográfica, se sugiere emplear la siguiente cita:

Organización Panamericana de la Salud. Módulos de Principios de Epidemiología 
para el Control de Enfermedades (MOPECE). Serie PALTEX para Técnicos Medios y 
Auxiliares No. 26.Tercera edición. Washington, D. C.: 2017.

La OPS ha puesto a su disposición un conjunto de materiales y opciones de capa-
citación. Sin embargo, si requiere mayor información o si desea hacer comentarios y 
sugerencias sobre los MOPECE, escriba a:

Organización Panamericana de la Salud
525 Twenty-third St., N.W.
Washington DC 20037-4649
U.S.A.
e-mail: MOPECE@paho.org
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MARCO CONCEPTUAL

El fundamento de la ciencia es la observación de la realidad constituida por hechos 
naturales (físicos, químicos y biológicos), así como por hechos sociales, económicos y 
políticos que orientan la organización racional de esas observaciones para describir, 
explicar, predecir, intervenir, controlar y modificar la realidad. 

Esta forma de percibir la realidad y, con ella, la generación de conocimiento, se ve 
necesariamente influenciada por las concepciones dominantes en cada tiempo y lugar, 
los llamados paradigmas. Estos paradigmas, con sus elementos objetivos y subjetivos, 
postulan modelos y valores que forman un marco teórico y proveen una estructura 
coherente para entender la realidad.

Al mismo tiempo, los paradigmas imponen límites implícitos a las preguntas, con-
ceptos y métodos que se consideran legítimos. Las observaciones que no encajan en 
el paradigma dominante a menudo se subestiman, se malinterpretan o se reinterpretan 
para que encajen en sus modelos o valores. Finalmente, la tensión generada entre lo 
establecido como tradicional y lo innovador da paso a un nuevo paradigma que, reem-
plazando rápidamente al anterior, se convierte en el nuevo paradigma dominante. Así, 
la secuencia de paradigmas en épocas sucesivas guía la evolución de una disciplina 
científica (Kuhn, 1996).

La epidemiología no ha estado ajena a este proceso de transformación y cambio 
de paradigmas. A lo largo del tiempo, han surgido nuevos modelos y valores y otros 
han caído en desuso, impulsados por la necesidad de subsanar brechas y limitaciones 
conceptuales, por la inclusión o exclusión de actores, por la extensión o restricción de 
niveles de análisis y por el desarrollo de la tecnología y de nuevos métodos de inves-
tigación de la frecuencia, distribución y determinantes de la salud en las poblaciones. 
En cada paradigma de la epidemiología ha habido siempre una concepción primordial 
implícita sobre la causalidad de los fenómenos de salud y enfermedad en la población.

Así en la historia de la epidemiología moderna se pueden distinguir tres grandes 
eras, cada una de ellas con su paradigma dominante (Susser y Susser, 1996): 

•	Era de la estadística sanitaria y el paradigma miasmático: la enfermedad en la po-
blación se atribuye a las emanaciones hediondas (miasma) de la materia orgánica 
en agua, aire y suelo; el control de la enfermedad en la población se concentra 
en el saneamiento y el drenaje.

•	Era de la epidemiología de enfermedades infecciosas y el paradigma microbiano: 
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los postulados de Koch plantean que la enfermedad en la población se atribuye a 
un agente microbiano, único y específico por enfermedad y reproducible y aislable 
en condiciones experimentales; el control de la enfermedad en la población se 
enfoca a la interrupción de la transmisión o propagación del agente.

•	Era de la epidemiología de enfermedades crónicas y el paradigma de los factores 
de riesgo: la enfermedad en la población se atribuye a la interacción producida 
por la exposición y susceptibilidad de los individuos a múltiples factores de ries-
go; el control de la enfermedad en la población se enfoca a la reducción de los 
riesgos individuales y colectivos de enfermar a través de intervenciones sobre los 
estilos de vida.

Es importante destacar que, en cada era, el paradigma epidemiológico dominante 
ha tenido implicaciones cruciales para la práctica de la salud pública, no solamente al 
redefinir el concepto de salud prevalente en un lugar y tiempo dados, sino fundamental-
mente al fijar las premisas y normas de lo que, en su momento, se ha calificado como 
práctica racional de la salud pública. Así, la transición de paradigmas epidemiológicos 
se acompaña de cambios en la definición de políticas de salud, prioridades de investi-
gación en salud, necesidades de capacitación de recursos humanos, organización de 
los sistemas de salud y operación de los servicios de salud, entre muchos otros cambios 
(Berkman, 2000; Auerbach, 2001; Bonita, 2008).

En el siglo XX la epidemiología se desarrolló como una disciplina básica aplicada 
de la salud pública. En ese contexto surgió la definición amplia de salud propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como “el estado de completo bien-
estar físico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades” y 
se plantearon nuevas perspectivas epidemiológicas sobre la salud poblacional. Una 
de las más innovadoras y trascendentales fue la perspectiva canadiense de Lalonde 
(1978),  por  su carácter integrador y repercusión internacional en las políticas de salud 
pública, que definió un marco conceptual comprensivo para el análisis de la situación 
de salud y la gestión sanitaria. Bajo el modelo de Lalonde, los factores condicionantes 
de la salud en la población se ubican en cuatro grandes dimensiones de la realidad, 
denominadas “campos de la salud”:

•	La biología humana, que comprende la herencia genética, el funcionamiento de 
los sistemas internos complejos y los procesos de maduración y envejecimiento.

•	El ambiente, que comprende los medios físico, psicológico y social.
•	Los estilos de vida, que comprende la participación laboral, en actividades recrea-

tivas y los patrones de consumo.
•	La organización de los sistemas de salud, que comprende los aspectos preventivos, 

curativos y recuperativos.
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El modelo de los campos de la salud puso de manifiesto, en el plano político y 
académico, la importancia de considerar una visión más holística o integral de la 
salud pública. Los postulados centrales en la propuesta de Lalonde son que la forma 
como se organizan o se dejan de organizar los sistemas de salud es, en sí misma, un 
elemento clave para la presencia o ausencia de enfermedad en la población; que la 
prestación de servicios de atención de salud y la inversión en tecnología y tratamiento 
médicos no son suficientes para mejorar las condiciones de salud en la población, y 
que los múltiples factores que determinan el estado de salud y la enfermedad en la 
población trascienden la esfera individual y se proyectan al colectivo social (Evans, 
1994; Dever, 1991).

A partir de las reflexiones de Lalonde, se han observado importantes avances de la 
epidemiología en la búsqueda de las causas de la enfermedad, además del individuo, 
en la comunidad y el sistema sociopolítico; se han ampliado los métodos de investiga-
ción a fin de incluir procedimientos cualitativos y participativos para integrar el cono-
cimiento científico con el conocimiento empírico, a fin de tomar en cuenta la riqueza 
y complejidad de la vida comunitaria (Declaración de Leeds, 1993). Simultáneamente 
a la expansión del enfoque individual hacia el poblacional, se verifica la necesidad 
de adoptar un enfoque de riesgos poblacionales más dinámico, así como de pasar 
del escenario explicativo o diagnóstico a un escenario predictivo de las consecuencias 
que los cambios ambientales y sociales de gran escala habrán de tener en el futuro en 
la salud (Institute of Medicine, 1988; Gordis, 2014).

En la tarea por integrar las dimensiones biológica, socioeconómica y política al 
enfoque epidemiológico, se empieza a reconocer entonces el surgimiento de un nuevo 
paradigma: la ecoepidemiología (Susser y Susser, 1996), que pone énfasis en la inter-
dependencia de los individuos con el contexto biológico, físico, social, económico e 
histórico en el que viven y, por lo tanto, establece la necesidad de examinar múltiples 
niveles de organización, tanto en el individuo como fuera de él, para la exploración 
de la causalidad en epidemiología (Diez-Roux, 1998; Porta, 2014).

Bajo este paradigma, los factores determinantes de salud y enfermedad en la 
población ocurren en todos los niveles de organización, desde el microcelular hasta 
el macroambiental, y no únicamente en el nivel individual. Además, los determinantes 
pueden ser diferentes en cada nivel y, al mismo tiempo, los distintos niveles están interre-
lacionados e influencian mutuamente la acción de los factores causales en cada nivel. 
Por ejemplo, el riesgo de infección de un individuo está conectado a la prevalencia de 
dicha infección en los grupos humanos que lo rodean; la prevalencia de drogadicción 
en un barrio también influencia el riesgo que tiene un vecino de usar drogas. Así, la 
enfermedad en la población, bajo el paradigma ecoepidemiológico, se atribuye a la 
compleja interacción multinivel de los determinantes de la salud.
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LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los determinantes sociales de la salud son todos aquellos factores que ejercen influen-
cia sobre la salud de las personas y, al actuar e interactuar en diferentes niveles de 
organización, determinan el estado de salud de la población. Los determinantes de la 
salud conforman un modelo que reconoce el concepto de que el riesgo epidemiológico 
está determinado individualmente tanto histórica, como socialmente. La relación entre 
los determinantes de la salud y el estado de salud es compleja e involucra a muchos 
niveles de la sociedad que abarcan desde el nivel microcelular hasta el macroambiental 
(Dahlgren, 1991).

Un considerable número de modelos ha sido propuesto para explicar la relación 
entre los determinantes de la salud y el estado de salud de la población y todos han 
reconocido en forma consistente la necesidad de adoptar un enfoque social o pobla-
cional de la salud. Con fines didácticos, el modelo de los determinantes de la salud se 
esquematiza en la figura 1.2.

Figura 1.2 Los determinantes de la salud
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Traducido y modificado de: Dahlgren & Whitehead, 1991
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Como queda ilustrado, existe un amplio rango de determinantes de la salud, desde 
los determinantes proximales o microdeterminantes, asociados a características del 
nivel individual, hasta los determinantes distales o macrodeterminantes, asociados a 
variables de los niveles de grupo y sociedad, es decir, poblacionales.

Ambos extremos del modelo de determinantes de la salud se encuentran en franca 
expansión. Por el lado de los determinantes proximales, el Proyecto Genoma Humano 
está estimulando el progreso de la epidemiología genética y molecular en la identi-
ficación de relaciones causales entre los genes y la presencia de enfermedad en los 
individuos (Collins, 1999). Por el lado de los determinantes distales, el no menos impre-
sionante desarrollo de la investigación sobre el impacto de las desigualdades socioe-
conómicas, de género, etnia y otros factores culturales en la salud, está estimulando el 
progreso de la epidemiología social en la identificación de los sistemas causales que 
generan patrones de enfermedad en la población (Rose, 1988; Rose, 1994; Schwartz, 
1999; Krieger, 2000; Graham, 2004; Marmot, 2005; Exworthy, 2008).

Determinantes de salud: Factor o conjunto de factores de riesgo individual o colectivo 
que está causalmente relacionado a una condición de salud, resultado u otra caracterís-
tica definida. El concepto es probabilístico y por lo tanto el término no implica determi-
nismo desde el punto de vista filosófico de salud. 

Determinantes de salud distales: Factores de riesgo que son remotos o distantes en esca-
la, nivel, posición o tiempo en relación con el resultado o evento en estudio, haciendo 
más difícil discernir o trazar que otros factores causales del resultado se encuentran más 
cercanos.

Determinantes de salud proximales: Factores de riesgo que son cercanos en escala, 
nivel, posición o tiempo en relación con el resultado o evento en estudio.

A continuación se describen brevemente las características en cada uno de los 
niveles considerados en el modelo de determinantes de la salud (figura 1.2).

•	Factores biológicos y caudal genético. La diversidad genética, la diferencia bio-
lógica de género, la nutrición y la dieta, el funcionamiento de los sistemas orgá-
nicos internos y los procesos de maduración y envejecimiento son determinantes 
fundamentales de la salud sobre los cuales es posible intervenir positivamente para 
promover y recuperar la salud. Un número creciente de factores genéticos están 
siendo implicados en la producción de diversos problemas de salud, infecciosos, 
cardiovasculares, metabólicos, neoplásicos, mentales, cognitivos y conductuales. 

•	Factores individuales y preferencias en estilos de vida. La conducta del individuo, 
sus creencias, valores, bagaje histórico y percepción del mundo, su actitud frente 
al riesgo y la visión de su salud futura, su capacidad de comunicación, de manejo 
del estrés y de adaptación y control sobre las circunstancias de su vida determinan 
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sus preferencias y estilo de vivir. No obstante, lejos de ser un exclusivo asunto de 
preferencia individual libre, las conductas y estilos de vida están condicionados 
por los contextos sociales que los moldean, las regulan y restringen. De esta forma, 
problemas de salud como el tabaquismo, la desnutrición, el alcoholismo, la expo-
sición a agentes infecciosos y tóxicos, la violencia y los accidentes, aunque tienen 
sus determinantes proximales en los estilos de vida y las preferencias individuales, 
tienen también sus macrodeterminantes en el nivel de acceso a servicios básicos, 
educación, empleo, vivienda e información, en la equidad de la distribución del 
ingreso económico y en la manera como la sociedad tolera, respeta y celebra la 
diversidad de raza, género, etnia, culto y opinión (Braveman, 2006).

•	Influencias comunitarias y soporte social. La presión de grupo, la inmunidad de 
masa, la cohesión y la confianza sociales, las redes de soporte social y otras va-
riables asociadas al nivel de integración social e inversión en el capital social son 
ejemplos de determinantes de la salud propios de este nivel de agregación. Está 
claramente reconocido que el nivel de participación de las personas en actividades 
sociales, membresía a clubes, integración familiar y redes de amistades ejercen un 
papel determinante favorable en la solución de problemas de salud tan disímiles 
como, por ejemplo, el reinfarto de miocardio, las complicaciones del embarazo, 
la obesidad y sobrepeso, la diabetes, el suicidio y el consumo de estupefacientes. 

•	Acceso a servicios de atención de salud. Diversos servicios médicos son efectivos 
para mejorar el estado de salud de la población en su conjunto y otros tienen inne-
gable valor para la salud individual. La provisión de servicios de inmunización y de 
planificación familiar, así como los programas de prevención y control de enferme-
dades prioritarias, contribuyen notoriamente al mejoramiento de la expectativa y la 
calidad de vida de las poblaciones. La forma en que se organiza la atención de la 
salud en una población son determinantes del estado de salud en dicha población. 
En particular, el acceso económico, geográfico y cultural a los servicios de salud, la 
cobertura, calidad y oportunidad de la atención de salud, incluyendo la seguridad 
de los pacientes y el alcance de las actividades de proyección comunitaria son 
ejemplos de determinantes de la salud en este nivel de agregación. 

•	Condiciones de vida y de trabajo. La vivienda, el empleo y la educación adecua-
dos son prerrequisitos básicos para la salud de las poblaciones. En el caso de la 
vivienda, ello va más allá de asegurar un ambiente físico apropiado e incluye la 
composición, estructura, dinámica familiar y vecinal y los patrones de segregación 
social. En cuanto al empleo, el acceso a trabajo apropiadamente remunerado, la 
calidad del ambiente de trabajo, la seguridad física, mental y social en la actividad 
laboral, incluso la capacidad de control sobre las demandas y presiones de trabajo 
son determinantes importantes de la salud. El acceso a oportunidades educaciona-
les equitativas y la calidad de la educación recibida son también factores de gran 
trascendencia sobre las condiciones de vida y el estado de salud de la población. 
En gran medida, los factores causales que pertenecen a este nivel de agregación 
son también determinantes del acceso a los servicios de salud, del grado de soporte 
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social e influencia comunitaria y de las preferencias individuales y estilos de vida 
prevalentes entre los individuos y los grupos poblacionales.

•	Condiciones generales socioeconómicas, culturales y ambientales. En este nivel 
operan los grandes macrodeterminantes de la salud, que están asociados a las 
características estructurales de la sociedad, la economía y el medio ambiente y, 
por lo tanto, ligados con las prioridades políticas y las decisiones de gobierno, así 
como también a su referente histórico. El concepto de población se transforma del 
conjunto de individuos al conjunto de interacciones entre individuos y sus contextos, 
un concepto dinámico y sistémico. A este nivel, la salud se entiende como un com-
ponente esencial del desarrollo humano. Las desigualdades en salud y la necesidad 
de modificar la distribución de los factores socioeconómicos de la población en 
busca de la equidad, es un aspecto de relevancia para la aplicación del enfoque 
epidemiológico y la práctica de la salud pública.

El marco conceptual que delimita el modelo de determinantes de la salud impone 
la necesidad de desarrollar y aplicar conceptos, métodos e instrumentos epidemioló-
gicos de complejidad creciente a fin de comprender mejor y modificar positivamente 
la situación de salud de la población (Terris, 1985; Winkelstein, 2000; Fine, 2013). 
No obstante, todo ello descansa en el dominio de los principios de la epidemiología 
moderna para el control de enfermedades. Simultáneamente, la globalización de las 
enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes impone, con la misma urgencia, 
la necesidad de fortalecer las capacidades de alerta y respuesta epidemiológicas desde 
los servicios locales de salud para construir un marco de seguridad sanitaria global 
(Friel, 2011) en el contexto del Reglamento Sanitario Internacional (2005). 

El aumento del movimiento poblacional, sea por turismo, migración o como resul-
tado de desastres, el crecimiento del comercio internacional de alimentos y productos 
biológicos, los cambios sociales y ambientales ligados a la urbanización, deforestación 
y alteración del clima, los cambios en los métodos de procesamiento y distribución de 
alimentos y en los hábitos de consumo, la amenaza de brotes como resultado de la li-
beración accidental o intencional de agentes biológicos y las repercusiones económicas 
de las situaciones epidémicas reafirman la necesidad de capacitación en epidemiología 
básica y aplicada a la realidad cotidiana de los servicios de salud (Shapiro, 1991; 
Spasoff, 1999; Wallerstein, 2011).

Lo anterior sirve de referencia para enmarcar algunos de los aspectos donde la 
epidemiología contribuye, entre ellos a:

•	Vigilar las tendencias de mortalidad, morbilidad y riesgo, así como monitorear la 
efectividad de los servicios de salud.

•	Identificar determinantes, factores y grupos de riesgo en la población.
•	Priorizar problemas de salud en la población.
•	Proporcionar evidencia para la selección racional de políticas, intervenciones y 

servicios de salud, así como para la asignación eficiente de recursos.
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•	Evaluar acciones de prevención, control e intervenciones sanitarias, y
•	Proveer elementos para apoyar la planificación del sistema de salud.

En este contexto se aprobó la “Estrategia de acceso y cobertura universal en salud” 
como el mandato vigente de los gobiernos de la Región expresado por los ministros 
de salud de la Región de las Américas, quienes en la 53a. Reunión del Consejo Direc-
tivo de la Organización Panamericana de la Salud suscribieron la Resolución 53/5 
(CD53/5, Rev. 2, 2 de octubre del 2014 Original: español) en la que, entre otros 
acápites, se expresa que:

Los países de la Región han utilizado distintos abordajes y formas de organización 
de sus sistemas de salud para responder a este reto. Estas experiencias, y la evidencia 
disponible, permiten identificar elementos orientadores para el avance progresivo hacia el 
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, los cuales se plasman en esta 
Estrategia. Sin embargo, cada país debe definir, tomando en cuenta su contexto nacional, 
histórico, económico y social, la manera más eficiente de organizar su sistema de salud 
y utilizar sus recursos para asegurar que todas las personas tengan acceso a servicios 
integrales de salud cuando los necesitan. 

La cobertura de salud se define como la capacidad del sistema de salud para respon-
der a las necesidades de la población, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, 
recursos humanos, tecnologías de la salud (incluyendo medicamentos) y financiamiento. La 
cobertura universal de salud implica que los mecanismos de organización y financiación 
son suficientes para cubrir a toda la población. La cobertura universal no es suficiente por 
si sola para asegurar la salud, el bienestar y, la equidad en salud, pero sienta los funda-
mentos necesarios. 

El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud implican que todas las 
personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminación alguna, a servicios integrales 
de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo 
con las necesidades, así como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles. 
Asimismo, se asegura que el uso de esos servicios no expone a los usuarios a dificultades 
financieras, en particular los grupos en situación de vulnerabilidad. El acceso universal a la 
salud y la cobertura universal de salud requieren la definición e implementación de políticas 
y acciones con un enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de la 
salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar. 

Así, los MOPECE constituyen un instrumento de importancia para contribuir a la im-
plementación de las decisiones adoptadas por los gobiernos en la búsqueda del acceso 
y de la cobertura universal de salud, a fin de garantizar las acciones de prevención y 
control. Estas acciones contribuyen a satisfacer las necesidades de salud evidenciadas 
a través del análisis competente mediante la aplicación de métodos, técnicas y enfoque 
básicos de la epidemiología para el control de las enfermedades, problemas y eventos 
de salud identificados en las poblaciones. 
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