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

Contenido y objetivos

Esta Unidad presenta los elementos, enfoques y usos basicos de la vigilancia en sa-
lud publica como proceso sistematico de observacion de tendencias en salud, ana-
lisis y evaluacion continua de necesidades de salud en los niveles locales. Desarrolla
objetivos, tipos y actividades principales de los sistemas de vigilancia, su relaciéon
con los programas de control y la planificacién y evaluacién de los servicios de
salud. Destaca su rol de informacién para la accién y de organizador de respuestas
oportunas y efectivas ante situaciones de alerta epidemioldgica.

Los objetivos de la presente Unidad son:

» Reconocer la importancia de la vigilancia en la salud publica.

o Identificar los tipos de vigilancia y sus usos.

o Aplicar los principios de la vigilancia a problemas locales y regionales.

« Conocer los criterios basicos para la evaluacion de un sistema de vigilancia

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 5
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Introduccion

Los sistemas de salud se han visto en la obligacion y necesidad de establecer sistemas de
vigilancia con el objetivo de conocer el proceso de salud enfermedad en la poblacién. En
el Cuadro 4.1 se presentan algunos hitos en la historia de la vigilancia en salud.

La evolucion del concepto de salud de un enfoque de enfermedad a uno mas amplio de
determinantes de salud y los cambios en las condiciones de salud y enfermedad a través
del tiempo, han llevado a los sistemas de salud a ampliar la aplicacién de la vigilancia a
las enfermedades, no transmisibles, crénicas, factores de riesgo y de condiciones de
salud positivas, tales como nutricion, crecimiento y desarrollo, lactancia materna, salud
ocupacional y otros.

La vigilancia, que durante mucho tiempo fue considerada una rama de la epidemiologia,
se ha desarrollado en las ultimas décadas como una disciplina completa dentro de la
salud publica, con su propio cuerpo de conocimientos, objetivos, metodologia, fuentes
de datos y evaluacion de procedimientos (Declich y Carter, 1994).

6 Organizacién Panamericana de la Salud / OMS
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Cuadro 4.1 Hitos histéricos de la vigilancia aplicada al control de enfermedades

m Hitos histéricos

La Republica de Venecia asign6 a tres guardianes de la salud publica para detectar casos de
XIV peste y detener por cuarenta dias a los barcos con personas infectadas a bordo, con el fin de
evitar la diseminacion de la epidemia: se establece el concepto de “cuarentena”.

XVI Primeros registros de estadisticas de mortalidad, con uso exclusivamente censal.

Recuento y reporte sistematico de inhumaciones y causas de muerte, con el fin de obtener
informacion periddica sobre la frecuencia y distribucién de la peste en Londres, la cual se
publicaba en un “Boletin de Mortalidad” semanal que era utilizado para realizar acciones

XVII de control. Este primer sistema ilustra los principios basicos de la vigilancia reconocidos
actualmente: recolecciéon de datos, analisis e interpretacion y diseminacion de informacion para
la accién. John Graunt (1662) fue el primero en estimar la poblacién de Londres y en contar el
numero de muertes por causas especificas.

Se reconocid la vigilancia como parte integral de la provision de salud a la poblacion. Johann
Peter Frank (1766) propuso en Alemania la creacion de una “policia médica” para hacer cumplir
legalmente la politica de salud, dentro de la cual la vigilancia era parte integral; esta propuesta
tuvo gran impacto en los paises vecinos.

XVl

Se incorporan nuevas condiciones de salud para la vigilancia; en Inglaterra se estableci6 la
certificacion médica universal de defunciones y William Farr (1838) fundd las bases para un
XIX sistema moderno de vigilancia. En EUA, Lemuel Shattuck (1850) recomendo la ejecucién de un
censo decenal, la estandarizacion de la nomenclatura de enfermedades y causas de muerte y
la recoleccion de datos de salud por edad, sexo, ocupacién, localidad y nivel socioeconédmico.

Alexander Langmuir (1963) promovié el concepto moderno de vigilancia, con énfasis en el
monitoreo de las condiciones de salud en la poblacion. Karel Raska (1965) lo desarroll6 en
Checoslovaquia e internacionalmente. La Organizacion Mundial de la Salud establecié en
Ginebra la primera unidad de vigilancia epidemioldgica (1965). Se utilizé la vigilancia como

XX guia para los programas de erradicacion de la viruela (1980). Desde 1970 la OMS expandié la
vigilancia para incluir una gama mas amplia de problemas de salud publica. El Centro de Control
de Enfermedades (CDC) de EUA desarrolla el concepto amplio de vigilancia en salud publica
(1992). Al final del siglo se reconoce a la vigilancia en salud publica como una de las funciones
esenciales de la salud publica.

Modificado de Declich y Carter, 1994.
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Conceptos y definiciones

En términos practicos, la vigilancia se entiende como la observacion sistematica y con-
tinuada de la frecuencia, la distribucion y los determinantes de los eventos de salud y
sus tendencias en la poblacion. Todo sistema de vigilancia debe estar amparado por un
marco legal propio del Estado que garantice la operacion eficiente de dicho sistema.

Este concepto tiene dos componentes practicos:

o La medicién sistemdtica de problemas prioritarios de salud en la poblacién, el
registro y la transmisién de datos.

o La comparacion e interpretacion de datos con el fin de detectar posibles cambios
en el estado de salud de la poblacién y su ambiente.

Esta definicion destaca tres caracteristicas de la vigilancia: i) es un proceso continuo
y sistematico, es decir, no es una actividad aislada en el tiempo, ni se puede ejecu-
tar sin métodos; ii) es un proceso de escrutinio de tendencias; y, iii) es un proceso de
comparacion, entre lo que se observa y lo que se espera, para detectar o anticipar cam-
bios en la frecuencia, distribucién o determinantes de la enfermedad en la poblacidn.

Vigilancia: es el andlisis, interpretacion y difusion sisteméatica de datos colectados,
generalmente usando métodos que se distinguen por ser practicos, uniformes y
rapidos, mas que por su exactitud o totalidad, que sirven para observar las tendencias
en tiempo, lugar y persona, con lo que pueden observarse o anticiparse cambios
para realizar las acciones oportunas, incluyendo la investigacion y/o la aplicacién de
medidas de control.

La vigilancia resulta esencial para las actividades de prevencion y control de enferme-
dades y es una herramienta en la asignacion de recursos del sistema de salud, asi como
en la evaluacion del impacto de programas y servicios de salud. El enfoque de la vigi-
lancia requiere equilibrio entre las necesidades de informacioén y las limitaciones para la
recoleccion de datos. El caracter pragmatico y dinamico de la vigilancia depende de la
cooperacion continua del personal de salud en los diferentes niveles de los servicios de
salud. La expectativa desmesurada sobre las actividades de vigilancia y la dificultad para
demostrar su utilidad pueden hacer inoperantes los sistemas de vigilancia y conducir al
uso ineficiente de los recursos. El anilisis e interpretacion de los datos de la vigilancia
debe someterse a los limites de la oportunidad, el tiempo, la cobertura geografica y nd-
mero de individuos requeridos para que estos sean ttiles (Berkelman y Buehler, 1990).

En aos recientes se ha ido consolidando el concepto de “vigilancia en salud publica” y,

con ello, se ha desplazado el de “vigilancia epidemioldgica” en la practica cotidiana. Es
importante reconocer que este problema de terminologia tuvo su origen en la discrepan-
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cia sobre tres aspectos fundamentales del alcance de la vigilancia como actividad de la
salud publica, que revisaremos brevemente a continuacion:

« Lavigilancia, ;debe o no incluir la investigacion?

El término “epidemioldgica” acompaiando al de “vigilancia” aparece alrededor de 1965,
asociado a la creacién de la “Unidad de Vigilancia Epidemiolégica” en la OMS y a la
definicion de “vigilancia’, propuesta por Raska, adoptada por la 21* Asamblea Mundial
de la Salud en 1968. Esta definicion incluia la practica epidemiolédgica general y, mas
concretamente, las actividades de investigacion epidemioldgica como parte de la vigilan-
cia en si. Langmuir, el promotor del concepto moderno de vigilancia desde 1950 como
funcién del entonces Centro de Enfermedades Transmisibles de Estados Unidos (hoy
CDC), consideré que, aunque la vigilancia pueda orientar la investigacion, ésta debe
verse como una funcién separada de aquella. Dicho de otro modo, el término “vigilancia
epidemiologica” podria ser erroneamente entendido como sindnimo de “epidemiologia”
en la practica de los servicios de salud.

« Lavigilancia, ;debe o no incluir el control?

El concepto de “vigilancia” de la Asamblea Mundial de la Salud también atribuia a la
vigilancia la responsabilidad por el seguimiento necesario hasta asegurar que se haya
tomado accién efectiva sobre el problema bajo vigilancia. Esta practica fue adoptada
por muchos de los llamados programas verticales, cada uno de los cuales estableci6 su
propio sistema de vigilancia que incluia la ejecucion de activas medidas de control; asi,
vigilancia fue sinénimo de contencion del problema en la poblacién, incluyendo cercos
epidemioldgicos, vacunacién masiva, rociamiento de insecticidas y quimioterapia a gran
escala, entre otras medidas de contencion. Nuevamente, Langmuir advirti6é que, aunque
el eslabon final de la cadena de vigilancia es la aplicacién de medidas de prevencién y
control, la decision y ejecucion efectivas de las operaciones de control deben recaer en la
autoridad sanitaria propiamente constituida y no en el epidemidlogo.

« Lavigilancia, jes o no una actividad de monitoreo?

En muchos servicios de salud los términos “vigilancia” y “monitoreo” se han usado en
forma indistinta aunque, como sefal6 Eylenbosh y Noah, son en realidad diferentes. Por
definicion, la vigilancia tiene que ver con la poblacién, mientras que el monitoreo se
aplica a grupos especificos o individuos. El término “monitoreo” debe ser confinado a la
evaluacion continua de una relacién entre intervencién y cambio: el monitoreo evalia
una accién e implica un ajuste constante del desempefio con relacién a los resultados.
Asi, el monitoreo es una importante herramienta para la gerencia en salud. Ambos pro-
cesos solo tienen en comun el hecho de ser rutinas continuas de medicién y recoleccion
de datos y de emplear métodos que tienden a ser rapidos y practicos.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 9
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En 1988 Thacker y Berkelman proponen formalmente el uso del término “vigilancia
en salud publica’, como alternativa al de “vigilancia epidemiologica’, a fin de “remover
cierta confusion que rodea la practica actual” derivada del problema de terminologia y
sobre todo, coincidiendo con Langmuir, destacar que la vigilancia no involucra la in-
vestigacion ni la provision de servicios por si misma. Esto se vio reflejado en la nueva
definicion del CDC en 1992:

[...] la vigilancia en salud publica es la recoleccién, analisis, interpretacién
y diseminacién continua y sistematica de datos sobre la salud [...] El con-
cepto de vigilancia en salud publica no incluye la administracién de pro-
gramas de prevencion y control, aunque si incluye un vinculo intencionado
con tales programas.

Conviene observar que la evolucién del concepto de “vigilancia” ha venido ocurriendo
dentro del proceso mayor de consolidacion de la epidemiologia moderna como disci-
plina bésica de la salud publica. Dichos cambios, por tanto, se han visto influenciados
en cierta medida por el cambio de paradigmas. En la practica, el objeto bajo vigilancia
se amplié de las enfermedades transmisibles a las no-transmisibles, a ciertos factores de
riesgo y a otras condiciones de interés para la salud publica. Asi, bajo el actual modelo
de determinantes de la salud, se considera que el término “vigilancia en salud publica”
refleja mas apropiadamente la vision integral necesaria para la puesta en practica de la
epidemiologia en los servicios locales de salud.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS



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

Objetivos y usos de la vigilancia en salud publica
En el Cuadro 4.2 se presenta un resumen de los objetivos de la vigilancia.

Cuadro 4.2 Obijetivos de la vigilancia

Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribucién de las enfermedades.

Identificar, cuantificar y monitorear las tendencias y patrones del proceso salud-enfermedad en las
poblaciones.

Observar los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y huéspedes para la presencia de
enfermedades.

Detectar cambios en las practicas de salud.
Investigar y controlar las enfermedades.
Planear los programas de salud.

Evaluar las medidas de prevencion y control.

Los usos de la vigilancia son de tres tipos, los de seguimiento de los eventos de salud, los
que estan vinculados con las acciones de salud publica y por ultimo otros usos.

El primer grupo de usos de la vigilancia describe los patrones de ocurrencia de las enfer-
medades e incluyen los siguientes:

1. Estimar la magnitud de los eventos (por ejemplo que tan frecuente es un padecimien-
to en una poblacién)

2. Detectar cambios agudos en la ocurrencia y distribuciéon de las enfermedades (por
ejemplo brotes, epidemias y la presencia de problemas emergentes)

3. Identificar, cuantificar y monitorear las tendencias y patrones del proceso salud-en-
fermedad en las poblaciones (por ejemplo incremento reciente de las enfermedades
de transmision sexual)

4. Observar los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y huéspedes para
la presencia de enfermedades (por ejemplo vigilancia de laboratorio del virus de la
influenza)

5. Detectar cambios en las practicas de salud (por ejemplo incremento de la tasa de
cesareas)

El segundo grupo tiene vinculos con la salud publica, usando los datos colectados para
facilitar la evaluacién e investigacion de las medidas de prevencién y control y son:

1. Investigar y controlar las enfermedades, los reportes de muchas de las enfermedades
sujetas a vigilancia estimulan la accién, la busqueda de la fuente de infecciéon, mas
alld cuando la fuente de infeccidn es detectada, la accion rapida, como el retirar al-
gun producto del mercado, cerrar un restaurante, dar la alerta al publico o identificar
personas expuestas.

Organizacién Panamericana de la Salud / OMS 1
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2. Planear los programas de salud, el monitorear los cambios en la ocurrencia de las

enfermedades en tiempo, lugar y persona, permite a los servicios anticipar cuando y
donde pueden ser requeridos los recursos y por lo tanto elaborar un plan para asignar
los recursos adecuadamente para que sean efectivos.

Evaluar las medidas de prevencién y control (por ejemplo la modificacién a la poli-
tica de vacunacion contra el sarampion en México, donde después de la epidemia de
los 80 el esquema de vacunacién paso de una a dos dosis).

Los otros usos de la vigilancia son:

1. Probar hipdtesis, estas frecuentemente son generadas por el analisis de los datos de

vigilancia, la epidemia de SIDA fue detectada en 1981 en Estados Unidos con el ana-
lisis de un grupo de casos de una inmunodeficiencia adquirida, en homosexuales,
con sarcoma de Kaposi y neumonia por Pneumocystis carinii.

Archivos histdricos de la actividad de las enfermedades, la informacién de la vigilan-
cia se concentra afio con aflo en anuarios de informacion, que al paso del tiempo sir-
ven para desarrollar modelos estadisticos para predecir la factibilidad de las politicas
propuestas para la erradicacion de enfermedades.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS
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Eventos de salud bajo vigilancia

En general, los “objetos bajo vigilancia” son de cuatro tipos: enfermedades, sindromes,
factores de riesgo y otros eventos de salud publica. En el proceso de priorizaciéon de los
eventos sujetos a vigilancia deben considerarse:

a) Eventos” sujetos a vigilancia por el nuevo Reglamento Sanitario Internacional (RSI-
2005): viruela, poliomielitis por virus salvaje, influenza humana por nuevo serotipo y
sindrome respiratorio agudo severo (SARS).

b) Todo evento que pueda constituir una Potencial Emergencia de Salud Publica de Im-
portancia Internacional, incluyendo cdlera, peste neumonica, fiebre amarilla, fiebres
hemorragicas virales, fiebre del Nilo Occidental, otras enfermedades de importancia
nacional o regional especial y cualquier evento de potencial importancia en salud
publica internacional, incluso con causas o fuentes desconocidas, de acuerdo al algo-
ritmo de decision del Anexo 2 del RSI-2005.”

c) Enfermedades que ya han sido total o parcialmente erradicadas (poliomielitis, fiebre
amarilla urbana, viruela)

d) Enfermedades que se encuentran en fase de eliminacién (sarampién, rubéola, paro-
tiditis, tétanos del recién nacido, sifilis congénita, etc.)

e) Enfermedades transmisibles de corto periodo de incubacion y alta letalidad (cdlera,
infeccién por virus Ebola; etc.).

f) Enfermedades emergentes, reemergentes y desconocidas en el area geografica, de in-
terés nacional e internacional (dengue, malaria, tuberculosis, VIH/SIDA, infeccién
por hantavirus, encefalopatia espongiforme subaguda o enfermedad de las “vacas
locas” etc.).

g) Enfermedades no transmisibles de alta mortalidad prematura (cancer del cuello de
utero, infarto agudo de miocardio, accidentes, diabetes mellitus, etc.).

h) Darios a la salud provocados por sustancias toxicas ambientales (plomo, compuestos
organo-fosforados, arsénico, etc.).

i) Factores de riesgo de alta prevalencia (hipertension arterial, tabaquismo, estrés, alco-
holismo, malnutricién, etc.).

j) Condiciones saludables o eventos de salud positivos (lactancia materna, ejercicio fi-
sico regular, salud ocupacional, etc.).

k) Otros eventos de naturaleza social condicionantes o determinantes de problemas de
salud (violencia urbana y doméstica, abuso sexual, delincuencia, desplazamiento de
poblaciones, desempleo, desigualdades en salud, etc.).

* bajo el nuevo RSI-2005, “evento” se define como la manifestacion de una enfermedad o un suceso potencialmente
patdgeno.

** el algoritmo de decision (Anexo 2) del RSI-2005 establece que todo evento con respuesta afirmativa a 2 de las
siguientes 4 preguntas constituye una potencial emergencia de salud publica de importancia internacional y, por
tanto, debe ser notificado a la OMS: 1) ;tiene el evento una repercusion de salud publica grave?; 2) jse trata de un
evento inusitado o imprevisto?; 3) ;existe un riesgo significativo de propagacion internacional?; y, 4) ;existe un riesgo
significativo de restricciones a los viajes o al comercio internacionales?
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El contexto de actuacion de la vigilancia

El contexto en el que funciona un sistema de vigilancia, en términos practicos, esta for-
mado por tres dmbitos: la poblacidn, la red de servicios de atencion de salud y la auto-
ridad de salud publica. El proceso se inicia en la poblacién donde ocurre la enfermedad
y termina en la poblacién donde se ejecutan las medidas de control de la enfermedad.

Debe reconocerse el papel que juega la red de servicios de atencion de salud en este con-
texto: es la red de servicios de salud la que detecta, notifica y confirma los eventos de sa-
lud bajo vigilancia y es a través de ella que los programas de control ejecutan muchas de
sus acciones. En consecuencia, la operacion eficiente del sistema de vigilancia depende
en gran medida del nivel de organizacion, infraestructura, capacitacién y compromiso
de las redes de servicios de atencion de salud locales.

Un aspecto relacionado con el funcionamiento de los sistemas de vigilancia en el terreno
es la seleccion racional de los eventos de salud a ser vigilados. Dentro de la priorizacion
de los eventos a vigilar, se debe considerar que es importante que estos sean especificos,
medibles, y vulnerables a la intervencion. Concretamente, la seleccion de las enfermeda-
des o condiciones a vigilar deberia guiarse por los siguientes principios

« Elevento de salud a vigilar debe tener clara importancia en salud publica.
o Deben existir acciones especificas en salud publica que puedan ser tomadas.
» Los datos relevantes para la vigilancia deben estar facilmente disponibles.

Para cumplir con ello, el sistema de vigilancia debe ser realista, oportuno y contar con
una infraestructura minima.

La practica de la salud publica en el nivel local no depende solamente de la eficiencia de
los sistemas de vigilancia, sino también de la ejecucion de actividades de investigacion
epidemioldgica y la coordinacién con los programas de control. Las normas nacionales
de vigilancia y control de enfermedades prioritarias deben servir de guia para el funcio-
namiento entre los sistemas de vigilancia, los programas de control y la poblacién en
general.
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Etapas basicas de los sistemas de vigilancia

Las etapas basicas de la vigilancia son cuatro y cada una tiene actividades y responsables
especificos dentro del sistema (Cuadro 4.3) una parte importante antes de llevar a cabo
las etapas de la vigilancia es la definicion del problema a vigilar, para lo cual la autoridad
nacional definira, de acuerdo a la normativa vigente y las condiciones particulares de
la zona geogrifica, el evento de salud sujeto a vigilancia. Esta definicién debe quedar
claramente registrada en documentos que se difundiran ampliamente, lo que permitira
unificar criterios en la operacion del sistema de vigilancia. Es de importancia que en este
documento se incluyan las fuentes de notificacion y recoleccion de datos, las definicio-
nes de caso, la periodicidad de notificacion.

Cuadro 4.3 Etapas y actividades basicas del sistema de vigilancia

ETAPAS ACTIVIDADES RESPONSABLE

] Y - Autoridades locales de salud
— Operacionalizacion de las

gufas normativas 7 Equipo desalud

— Deteccion de casos - Equipo de salud
Recoleccion de datos — Autoridades de salud locales,

- Notificacion . - .
intermedias y nacionales

— Clasificacion de casos :
e, — Autoridades de salud locales,
— Validacion de los datos . . .
intermedias y nacionales

— Autoridades de salud locales,
intermedias y nacionales

— Autoridades de salud locales,
intermedias y nacionales

— Consolidacién de datos
Analisis de la informacion — Analisis de variables
epidemioldgicas basicas

— Comparacion con datos

o revios e inclusion de q
Interpretacion de la pre — Autoridades de salud locales,
variables locales no

informacion ; intermedias y nacionales
consideradas en la
recoleccién de datos
— Elaboracion de materiales de ]
3 5a . . Iy L . — Autoridades de salud locales,
Difusion de la informacion difusion para distintos niveles

de decision intermedias y nacionales

1. Recoleccion de datos

La calidad de un sistema de vigilancia se mide a menudo por la calidad de los datos reco-
lectados. Ademads, se precisa contar con datos de poblacion para usar como denomina-
dores en el sistema de vigilancia. La recoleccion de datos es el componente mas costoso

y dificil de un sistema de vigilancia.

Las actividades de recoleccion de datos son la deteccion, la notificacién y la confirma-
cion de los datos del evento de salud bajo vigilancia:
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o Parala deteccion de casos se requiere aplicar una definicion de caso estandariza-
da, asi como definir los datos minimos a recolectar y ubicar las fuentes de dichos
datos.

« Parala notificacion de casos se requiere identificar la red local de unidades notifi-
cadoras y el personal notificador, asi como elaborar y difundir los procedimientos
de notificacion, incluidos los formularios y registros, la periodicidad de la notifi-
cacion y el tipo de vigilancia que se pone en marcha.

o Para la clasificacion de casos (sospechoso, probable y confirmado) se requiere
contar con un procedimiento basico de seguimiento de los casos.

o Para la validacion de los datos, debe existir un protocolo basico de control de
calidad de los datos, incluyendo la integridad, consistencia, uniformidad y confia-
bilidad de los datos de vigilancia.

Actividades de apoyo fundamentales en este proceso son la capacitacion y supervision de
todos los recursos humanos involucrados, asi como la provisién de los recursos mini-
mos necesarios y la difusiéon de un manual de normas y procedimientos estandares. El
estimulo y la motivacion del personal se reflejara en la oportunidad y calidad con la que
se recolecten los datos.

Definicion de caso

La definicion de caso es fundamental en el desarrollo de un sistema de vigilancia; debe
ser simple y aceptable. Es importante aclarar que la definicién de caso para fines de vigi-
lancia, no es exactamente igual a la definicion clinica del evento. Cuando la definicion de
caso incluye estudios de laboratorio, estos deben estar accesibles. La definicién de caso
debe ser lo suficientemente sensible para captar los casos verdaderos de forma sencilla y
rapida y lo suficientemente especifica para evitar que el numero de casos falsos positivos
sea excesivo.

Ademas de la claridad y simplicidad, otras dos caracteristicas de una definicién de caso
son su estabilidad y su validacién en el terreno. La estabilidad de la definicion se refiere
a que no sufra modificaciones en el tiempo (consistencia temporal), a fin de permitir
comparaciones validas durante el analisis de las tendencias del evento bajo vigilancia.
Toda definicidon de caso que se adopte en el nivel local debe haber sido probada en el
campo, precisamente para verificar que funciona satisfactoriamente en el contexto local.

Para los propésitos de la vigilancia, las enfermedades con periodo de latencia largo o de

evolucion crdnica, es importante que en la definicidon de caso se establezca la fase mas
apropiada sea ésta en el periodo preclinico, clinico, de discapacidad o muerte.
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Con fines epidemiologicos, el diagnéstico de un caso depende de la evidencia disponi-
ble, por lo cual la definicién de caso debe distinguir niveles con criterios especificos a
distintos grados de certeza diagnostica como, por ejemplo, los siguientes:

Caso sospechoso:  signos y sintomas compatibles con la enfermedad, sin evidencia
alguna de laboratorio (ausente, pendiente o negativa).

Caso probable: signos y sintomas compatibles con la enfermedad, sin evidencia
definitiva de laboratorio.

Caso confirmado:  evidencia definitiva de laboratorio, con o sin signos y/o sintomas
compatibles con la enfermedad.

La definicién de caso es el instrumento bdsico para las actividades de recolecciéon de da-
tos de vigilancia: de ella depende la deteccion, la notificacién y la clasificacién de casos.

Seleccion de datos para la vigilancia

Cada evento de salud bajo vigilancia, ademas de la definicién de caso, tiene que estar
apropiadamente identificado en funcién de un conjunto minimo de datos sobre variables
relacionadas al tiempo, lugar y persona, no solamente para los fines del analisis, sino
fundamentalmente para facilitar la identificacién de grupos de poblacion objetivo de las
medidas de control e intervenciones en salud publica que se emprenderan. Debe evitarse
en todo momento la recoleccién de datos superfluos; es decir, sdlo debera recolectarse
datos para los cuales se ha previsto una utilizacién especifica y relevante para los propd-
sitos de la vigilancia, no de una investigacion exhaustiva

En general, los datos elementales que suelen acompanar a cada caso definido son edad
y sexo, asi como el lugar geografico de residencia y atencion y la fecha de inicio de en-
fermedad. Estas variables tienen que tener una definicién operacional estandarizada,
generalmente en el manual de normas y procedimientos de vigilancia. Por ejemplo, para
la vigilancia del cdlera la fecha de inicio de enfermedad puede ser definida como la fe-
cha en la que apareci6 la primera diarrea, y el lugar geografico y de residencia puede ser
definido como el nombre del barrio o del distrito donde vive el caso detectado y el de
atencién, donde el paciente fue atendido. En la medida de lo posible debe evitarse que
sea Unicamente el sentido comun de cada observador el criterio que defina cada dato;
de ahi la importancia del manual de normas y procedimientos. En el nivel local suele ser
necesario consignar el domicilio del caso, tanto para facilitar las actividades de busqueda
activa de contactos y casos secundarios como para facilitar la ejecucion de las medidas
de control poblacional que estén indicadas. Debe tenerse especial cuidado en proteger
la identidad personal de cada caso. En este sentido, el sistema de vigilancia debe definir
con anticipacion qué tipo de informacion sobre cada caso deberia ser transmitida a los
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niveles superiores del sistema (provincial, estatal, nacional, internacional). Con frecuen-
cia, la informacién desagregada de cada caso solo es util en el nivel local, donde se ejecu-
tan las acciones de prevencion y control. Por tanto, la proteccion de la privacidad de las
personas es una responsabilidad eminentemente del nivel local.

La necesidad de tener datos mas detallados para vigilar un evento de salud dependera de
los objetivos especificos del sistema de vigilancia. Por ejemplo, consignar la ocupacion,
la raza o etnia o el nivel socioeconémico de cada caso sélo tendria sentido si existe una
prioridad explicita al respecto y, sobre todo, si esa informacion tiene utilidad prevista
para la ejecucién de intervenciones en salud especificas. Un aspecto importante es que
cada variable adicional impone una carga extra a todo el sistema. La cantidad de datos
que vayan a ser utilizados para la vigilancia debe guardar relacién con la capacidad de
analisis y de respuesta de los servicios de salud.

Fuentes de datos para la vigilancia

Un variado nimero de fuentes de datos puede ser usado para la vigilancia en salud pu-
blica. En general, los datos pueden ser obtenidos a partir de reportes de registro rutina-
rio, por esfuerzos especiales de investigacion o a partir de bases de datos recolectados
con otro proposito. Las fuentes de datos varian de lugar a lugar, dependiendo del nivel
de desarrollo de los servicios de salud y otras instituciones, la calidad y cobertura de
laboratorio, la disponibilidad de computadoras, redes informaticas y otros recursos y las
caracteristicas locales de las enfermedades (Declich y Carter, 1994).

Es importante reconocer que la recoleccién de datos para la vigilancia en salud publica
no siempre se basa unica o exclusivamente en la notificacién rutinaria de casos atendi-
dos en la consulta de todos los servicios de salud de una jurisdiccion sanitaria, que sigue
siendo el modelo mas aplicado por las unidades de epidemiologia y los programas de
control de enfermedades. En realidad, la vigilancia puede y debe proporcionar infor-
macion relevante para la accion en salud a partir de la recoleccion de datos de distintas
fuentes. Ello tiene un doble propdsito: hacer mas eficiente el proceso de recoleccion de
datos y controlar la calidad de los datos.

Las fuentes de datos mas comunes para vigilancia en salud publica son:

a) Notificacion de casos: es el procedimiento medular de la vigilancia por medio del
cual los servicios de salud informan rutinaria y obligatoriamente a la autoridad
sanitaria sobre la atencion de eventos sujetos a vigilancia.

b) Registros: son sistemas permanentes de consignacion de eventos ejecutados por

instituciones publicas o privadas donde se consigna regularmente la ocurrencia
de ciertos eventos (nacimientos, defunciones, hospitalizaciones, inmunizaciones,
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accidentes de transito, contaminacién ambiental, asistencia escolar y laboral, etc.).
Los mas comunes son:

Registro civil (nacimientos, defunciones, matrimonios, etc.)

Censos y anuarios estadisticos

Informes de laboratorio

Historias clinicas hospitalarias

Informes de consulta externa y servicios de urgencia (publicos y privados)
Registro de enfermedades de declaracion obligatoria

Registro de cancer y de otras enfermedades cronicas

Certificados médicos de defuncién

Protocolos de necropsia hospitalarios y forenses

Monitoreo ambiental y climatico

registros policiales de denuncias de hechos violentos

Registros de asistencia y ausentismo escolar y laboral

Registros veterinarios de reservorios animales

Registros de venta y utilizaciéon de medicamentos y productos bioldgicos

Investigacion de casos y brotes: es el procedimiento estandarizado de busqueda
activa y exhaustiva de informacién complementaria sobre uno o mas casos aso-
ciados a determinado evento, usualmente como respuesta organizada ante la sos-
pecha de epidemia, sea originada por rumores, vigilancia o analisis de registros.

Encuestas: son procedimientos de recoleccién de informacion por los cuales se
obtiene informacion en un punto especifico de tiempo sobre determinadas ca-
racteristicas de interés, generalmente no disponibles en otras fuentes de datos.
Las encuestas mas frecuentes son las seroldgicas, entomoldgicas, de morbilidad,
socio-econdmicas, etnograficas y las llamadas encuestas de demografia y salud.

Rumores: son opiniones espontaneas y no confirmadas originadas en la comu-
nidad y divulgadas por sus lideres y/o a través de los medios de comunicacion de
masas, asociadas al incremento de casos o muertes por una determinada causa.

Actualmente muchas fuentes de datos, en especial los registros y las encuestas, alcan-
zan un alto nivel de automatizacion a partir de sistemas computacionales avanzados.
El enlace computarizado de distintos registros y la mayor accesibilidad via Internet son
también dos caracteristicas actuales a tomar en consideracién. Por otra parte, e indepen-
dientemente de la eventual disponibilidad de tales sistemas computarizados en los servi-
cios locales de salud, el personal de salud debe tener presente que la utilidad de aquellos
depende bésicamente de la calidad de los datos recolectados en el campo.
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Tipos de vigilancia

Los métodos para la recoleccién de datos que se han revisado se aplican universalmente
para la vigilancia en salud publica. Sin embargo, las distintas necesidades, enfermedades
y fuentes de datos requieren diferentes procedimientos generales de recoleccién. Los
tipos fundamentales de vigilancia que se pueden realizar en los servicios de salud son:

« Vigilancia pasiva. En este tipo de vigilancia, cada nivel de salud envia informa-
cién en forma rutinaria y periodica sobre los eventos sujetos de vigilancia al nivel
inmediato superior.

 Vigilancia activa. En este tipo de vigilancia, el equipo de salud acude a la fuente
de informacioén para realizar una busqueda intencional de casos del evento sujeto
de vigilancia. El personal de salud busca directamente los datos objeto de vigilan-
cia, incluso revisando los registros rutinarios del servicio de salud y los registros
diarios de atencidn a las personas.

 Vigilancia centinela. Se basa en la informacién proporcionada por un grupo se-
leccionado de fuentes de notificacion del sistema de servicios de salud (“unidades
centinelas”) que se comprometen a estudiar una muestra preconcebida (“muestra
centinela”) de individuos de un grupo poblacional especifico en quienes se evalia
la presencia de un evento de interés para la vigilancia (“condicién centinela”). Las
repeticiones espaciadas de este método permiten estudiar las tendencias de cier-
tos eventos de interés. Por extension, el término “vigilancia centinela” se aplica a
una forma de vigilancia selectiva de tipo comunitario que, por periodos cortos,
recolecta datos de una poblacién especifica y geograficamente definida (“sitio
centinela”) de especial interés.

La vigilancia activa tiene la ventaja de garantizar mayor integridad al sistema, esto es, de
reducir significativamente la probabilidad de no detectar casos que efectivamente estén
ocurriendo (que es la desventaja de la vigilancia pasiva). Por su parte, la vigilancia pasiva
tiene la ventaja de ser facil, de bajo costo y, por lo tanto, es mas sostenible en el tiempo
(que es la desventaja de la vigilancia activa). En general, la vigilancia activa esta particu-
larmente indicada en aquellas situaciones donde la integridad es lo mas importante: en-
fermedades en fase de erradicacion y eliminacion (poliomielitis, sarampion, etc.), danos
de alta prioridad sanitaria (mortalidad infantil, mortalidad materna, etc.), luego de una
exposicion ambiental de la comunidad (desechos téxicos, contaminacién del sistema de
abastecimiento de agua, etc.) o durante e inmediatamente después de una epidemia. La
vigilancia centinela suele utilizar el formato de la vigilancia activa; una de sus aplicacio-
nes es para la vigilancia de las enfermedades emergentes o reemergentes, o en aquellos
lugares en los cuales las condiciones socioecondémicas no permiten tener una sistema de
vigilancia pasiva con representatividad nacional.
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En situaciones de alerta epidemiologica, el sistema requiere implementar de manera
rapida un conjunto de instrumentos que le permitan obtener en forma oportuna in-
formacién de los casos y los contactos para realizar intervenciones eficaces. Ante esta
situacion, la periodicidad de la notificacion o la definicién de caso habitual puede ser
modificada durante el periodo de emergencia. Otras areas de aplicacion de la vigilancia
son la ambiental, hospitalaria, de desastres, farmacovigilancia y otras.

Notificacion de casos

Como ha sido mencionado, la notificacién de casos representa la columna vertebral de
los sistemas rutinarios de vigilancia en salud. Es un proceso sistematico y continuo de
comunicacion de datos que involucra a todo el equipo de salud y la comunidad. En gene-
ral, es de caracter obligatorio y esta respaldado por la ley. La notificacion consiste, basica-
mente, en la declaracion oficial de la ocurrencia de cada caso de un evento bajo vigilan-
cia, que se detecta en la poblacion segun la definicién de caso vigente y la transmision
de los datos relacionados a cada caso. Como en todo proceso de comunicacion, la noti-
ficacion tiene tres componentes: la unidad que transmite (unidad proveedora de datos o
unidad notificadora), la unidad que recibe (unidad de vigilancia o autoridad sanitaria)
y el mecanismo de transmision (lenguaje, medios y vias de comunicacion). Por ello, una
vez definidos los datos para la vigilancia y sus fuentes, se requiere montar una red local
de unidades notificadoras y aplicar un conjunto minimo de instrumentos estandarizados
para la notificacion. Los pasos a seguir son:

a) Identificar e integrar la red de personas y servicios (personal de salud, hospitales,
laboratorios, registro civil, lideres comunitarios, etc.) que van a proveer sistemati-
camente los datos, quienes seran capacitados y supervisados con regularidad.

b) Utilizar los instrumentos apropiados para la transmision de datos entre las uni-
dades notificadoras y la unidad de vigilancia (formularios, visitas a los servicios,
teléfono, fax, radio, correo electrénico, etc.), con la periodicidad (frecuencia) esta-
blecida para la notificacion de casos.

c) Organizar registros simples de datos en la unidad de vigilancia (hojas de trabajo
diario, tarjetas, libros, ficheros, bases de datos, etc.).

El Cuadro 4.4 presenta un modelo de normas y procedimientos para la vigilancia del
cdlera, propuesto por la OMS.

Los formularios de notificacién deben ser instrumentos estandarizados y de aplicacion
sistematica y homogénea en todos los puntos del sistema de notificacién. Su nimero
debe de ser el minimo necesario y suficiente para mantener el proceso eficiente y oportu-
no; debe evitarse la proliferacién de formatos y registros intermedios. En general, cada
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unidad notificadora deberia emplear sistematicamente un instrumento de resumen de
vigilancia que consolide la informacién, usualmente por semanas epidemioldgicas.

El envio rutinario de los formularios debe realizarse aiin para aquellos periodos en que
no se hayan detectado casos o eventos (notificacion negativa) de manera que el sistema
de vigilancia pueda garantizar que la situacién epidemioldgica se mantiene bajo control
y las unidades notificadoras sostienen la vigilancia continua de los eventos establecidos.
Por ejemplo, uno de los principales indicadores de operatividad del actual sistema de
vigilancia de pardlisis flacida aguda establece que no menos de 80% de las unidades no-
tificadoras deben informar semanalmente.

El sistema de vigilancia en salud publica debe realizarse en una red de unidades notifica-
doras organizadas previamente, con un flujo bidireccional entre los niveles de salud. La
interconexion entre los diferentes niveles debe facilitar la coordinacion de las actividades
de vigilancia en salud publica a nivel local y el eventual apoyo de los niveles intermedios.
El intercambio regular de informacion, sobre todo en situaciones de notificaciéon cruza-
da (esto es, cuando un caso es detectado y notificado por una jurisdiccion distinta a la
de residencia del caso y es esta tltima la que debe hacer busqueda de contactos) es de
especial relevancia en el nivel local.
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Cuadro 4.4 Normas y procedimientos de la OMS para la vigilancia

Razon de la
vigilancia

Definicion
de caso
recomendada

Tipos de
vigilancia
recomendados

Elementos de
datos minimos
recomendados

Analisis de
datos, presen-
tacion, reportes
recomendados

Usos principales
de los datos
para la toma de
decisiones

Aspectos
especiales

Informacion para
hacer contacto

Fuente: OMS, 1997.

P Aoo1
P Célera
Reporte de Caso uni 1/ querido de acuerdo a R iones de Salud I 1

BASES PARA LA VIGILANCIA
Se estima que el célera causa 120.000 muertes por afio y es prevalente en 80 paises. En Africa, las epidemias se han vuelto mds frecuentes y las
tasas de letalidad han aumentado. El mundo estd actual experi do la 7a pandemia. Las poblaci desplazad: jadas estdn en
mayor riesgo de epidemia debido a las condiciones prevalecientes en los campos (agua insegura, pobre saneamiento e higiene). El control de la
enfermedad requiere vigilancia apropiada con noti i6n universal de casos. Las medidas preventivas esenciales son la educacion en salud de la
pobl. en riesgo y el mej i de las condici: de vida de dichas poblaciones.

DEFINICION DE CASO RECOMENDADA

Definicion de caso clinica

«  Enun drea donde no se sabe que la enfermedad esté presente, todo paciente de 5 0 mds afios de edad con deshidratacion severa o muerte por
diarrea aguda acuosa o

«  Enun érea donde hay una epidemia de célera, todo paciente de 5 0 més afos de edad* con diarrea aguda acuosa, con o sin vomitos.

Criterios de laboratorio para el diagnéstico
Aislamiento de Vibrio cholerae 01 0 0139 de las heces de cualquier paciente con diarrea.

Clasificacién de caso

Sospechoso: Un caso que cumple con la definicién de caso clinica.
Probable: No aplicable.

Confirmado: Un caso sospechoso que es confirmado por laboratorio.

Nota: en un drea amenazada por célera, cuando se incrementa el nimero de casos “confirmados”, debe hacerse un cambio para usar primariamente
la clasificacion de caso “sospechoso”.

*El cdlera ocurre en nifios menores de 5 afios; sin embargo, la inclusién de todos los casos de diarrea aguda acuosa en el grupo de 2-4 afios de edad
en la notificacion de célera reduce significati la especificidad de la noti ion. Para efectos del manejo de casos de diarrea aguda acuosa

en un drea donde hay epidemia de clera, se debe sospechar célera en todos los pacientes.

TIPOS DE VIGILANCIA RECOMENDADOS

Vigilancia de rutina (Puede ser integrada con vigilancia de enfermedades diarreicas - ver diarrea aguda acuosa).

Notificacion de caso inmediata de cada caso sospechoso desde la periferia al nivel intermedio y nivel central. Todos los casos sospechosos y
conglomerados de casos deben ser investigados.

Los datos agregados sobre los casos también deben ser incluidos en los reportes semanales/mensuales rutinarios desde la periferia al nivel
intermedio y nivel central.

Internacional: ~ Los primeros casos sospeck deben ser notificados a la OMS (mandatorio)
Los datos agregados sobre los casos deben ser notificados a la OMS (mandatorio).
Situaciones de brote:
«  Ensituacion de brote la vigilancia debe i ifi con la introduccién de vigilancia activa y busqueda de casos.

« Laconfirmacion de laboratorio debe ser realizada tan pronto como sea posible.
«  Luego debe instalarse el reporte semanal de casos, edades, muertes, regiones y admisiones hospitalarias.

ELEMENTOS MINIMOS DE DATOS RECOMENDADOS
Datos de caso para investigacion y notificaciéon

Edad, sexo, informacién geogréfica

Hospitalizacién (Si/No)

Desenlace

Datos agregados para notificacién

Numero de casos por edad, sexo
Nimero de defunciones

ANALISIS DE DATOS, PRESENTACION, REPORTES RECOMENDADOS
1

Usar fi i no dios méviles
Tasas de letalidad (graficos)
Curvas I les por drea geografica (distrito) y grupos de edad (SIG) (gréficos)

Comparaciones con periodos similares en los cinco afios previos

USOS PRINCIPALES DE LOS DATOS PARA TOMA DE DECISIONES
Deteccion de brote, estimacion de la incidencia y la letalidad
igaci propiad: i izadas y oportunas
Evaluar la diseminacion y progreso de la enfermedad
Plan para el abastecimiento y suministro de tratamientos, medidas de prevencién y control
Determinar la efectividad de las medidas de control

ASPECTOS ESPECIALES

Se recomienda por lo menos un laboratorio de referencia para la identificacién de especies. Una vez que la presencia de célera en un drea ha sido
confirmada, es innecesario confirmar todos los casos subsecuentes. Sin embargo, el monitoreo de una epidemia debe incluir la confirmacién por
laboratorio de una pequeiia proporcién de casos de manera continuada.

INFORMACION DE CONTACTO
Oficinas Regionales
Ver Contactos Regionales para Enfermedades Transmisibles en las paginas 15-20

Oficina Central

OMS; Divisién de Enfermedades Emergentes y otras Enfermedades Transmisibles, Vigilancia y Control (EMC),
20 Avenue Appia, CH-1211 Geneva 27, Switzerland

E-mail: nei ho.ch / outbreak who.ch

Tel: (41 22) 791 3977 / 2662 /2111 Fax: (41 22) 791 4893 / 0746 attn EMC
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Validacién de los datos de vigilancia

En principio, debemos reconocer que los datos de vigilancia en salud publica poseen,
entre otras, las siguientes caracteristicas: a) son generados por un proceso continuo de
recoleccion de datos sujetos a cambio; b) provienen de diversas fuentes de datos'y diversas
unidades de notificacion; y c) poseen diversos niveles de calidad. Es recomendable aplicar
un protocolo basico de control de calidad que permita monitorear la integridad, consis-
tencia, uniformidad y confiabilidad de los datos, considerando los siguientes aspectos: el
subregistro, los sesgos y la duplicacion.

Las causas del subregistro en la notificaciéon de casos son multiples y, en ocasiones, di-
ficiles de eliminar. La Figura 4.1 presenta un modelo clasico y vigente de las posibles
causas de subregistro en la comunidad. No obstante, es factible minimizar el subregistro
Y, con ello, maximizar la integridad del sistema de vigilancia actuando sobre los compo-
nentes de los servicios de salud para mejorar su eficiencia, reclutando a todas las posibles
unidades notificadoras, asi como fortaleciendo la capacitacion y supervision continuas.
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Figura 4.1  Posibles causas de subregistro en la notificacion de casos

biacd

Caso Caso
sospechoso 3 confirmado
notificado notificado

Adaptado de Fox, Hall y Elveback, 1970.
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~
fl"’Q Ejercicio 4.1

A partir de las experiencias locales de los miembros del grupo, discutan y completen

cada uno de los cuadros siguientes sobre las fuentes de datos para vigilancia, sefialando

sus usos y limitaciones principales.

NOTIFICACION DE CASOS

UTILIDAD LIMITACIONES

En general, representan los Gnicos datos disponibles. La cobertura de servicios de salud suele ser limitada.

REGISTROS DE MORTALIDAD

UTILIDAD LIMITACIONES

El registro de defunciones es la forma mas antiguay  Existen muchas zonas donde solo algunas
tradicional de notificacion. defunciones tienen certificacion médica.
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ENCUESTAS EPIDEMIOLOGICAS

UTILIDAD LIMITACIONES

Pueden proveer informacién mas completa sobre Necesitan personal adiestrado y recursos para poder
prevalencia, incidencia y mortalidad. recolectar los datos.

REGISTROS DEMOGRAFICOS

UTILIDAD LIMITACIONES
Permiten clasificar a la poblacién segun sus Como provienen de censos, generalmente estan
caracteristicas. desactualizados.
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eq
g Ejercicio 4.2

Con el ejemplo del sarampién y con base en los principios discutidos en esta Unidad, in-
dique cuales datos serian necesarios para la vigilancia de la tuberculosis, la rabia humana
y la sifilis (excluyendo sifilis congénita) en el nivel local. En general, se considera que los
datos mas importantes para la vigilancia del sarampién son los siguientes:
Casos, por:

v" Edad

v" Fecha inicio

v Localidad

v Estado de vacunacion
Defunciones, por:

v' Edad

v' Fecha ocurrencia

v Localidad

v Estado de vacunacion
Poblacion, por:

v' Edad

v' Area geografica
Medidas de control: Cobertura de vacunacion, por:

v Edad

v' Area geografica
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2. Analisis de datos

El analisis involucra principalmente un proceso de descripcion y comparacién de datos
con relacion a caracteristicas y atributos de tiempo, lugar y persona, asi como entre los
diferentes niveles organizativos del sistema de salud y tiene el propdsito de:

o Establecer las tendencias de la enfermedad a fin de detectar y anticipar la ocurren-
cia de cambios en su comportamiento.

o Sugerir los factores asociados con el posible incremento o descenso de casos y/o
defunciones e identificar los grupos sujetos a mayor riesgo.

o Identificar las dreas geogrdficas que requieren medidas de control.

Tiempo

La distribucién de los casos en el tiempo permite el establecimiento de hipdtesis acerca
del comportamiento de una enfermedad. En general nos interesan tres tipos de tenden-
cias de enfermedad:

o Secular. patron de variacion (regular o no) o comportamiento general por largos
periodos de tiempo (Grafico 4.1).

Grafico 4.1 Casos de enfermedad diarreica notificados en ninos menores de 5 anos;
Provincia Y, 1987-1998
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 Ciclica - patron regular de variacion en periodos mayores a un aio (Gréfico 4.2).

Grafico 4.2 Tasa de incidencia de sarampion, pais X, 1978 — 1991
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Grafico 4.3 Casos de Parotiditis por semana; pais X, 1999-2001
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Los datos de la vigilancia también pueden ser analizados o comparados segtin el lugar en
que ocurrieron. Un buen apoyo es la descripcion grafica de las notificaciones (mapeo)
segun espacios y poblacidn, especialmente a nivel local. El uso de sistemas de informa-
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cion geografica (SIG) no solamente puede mejorar la descripcion grafica de los eventos
bajo vigilancia con relacion a la variable lugar, sino también el analisis geoespacial de
dichos eventos y la identificacion de conglomerados y brotes. Se debe tratar de localizar
el lugar en el que se originé la enfermedad asi como el lugar en el que se encontraba el
paciente al momento de deteccion de la enfermedad. Al igual que para el analisis en el
tiempo, es importante utilizar tasas, ya que un alto nimero de casos puede deberse a un
tamano poblacional mayor y no necesariamente a una alta incidencia o riesgo.

El andlisis epidemioldgico de los datos de vigilancia se orienta a la identificacién de un
aparente exceso en la ocurrencia o el riesgo de ciertas exposiciones, enfermedades o
muerte con relacién a un grupo de personas, un periodo en el tiempo o un drea geogra-
fica especifica.

Persona

El analisis de los datos de vigilancia por las caracteristicas de las personas afectadas es
valioso para identificar los grupos de riesgo. La mayoria de los sistemas de vigilancia
proporcionan informacién por edad y sexo. Otras variables utilizadas o que pueden estar
disponibles son: nacionalidad, nivel de inmunidad, nutricién, estilos de vida, escolari-
dad, area de trabajo, hospitalizacion, factores de riesgo y nivel socioeconémico.

Los factores o caracteristicas que se pueden usar para distinguir entre las personas enfer-
mas o no, son de tres tipos: 1) caracteristicas personales, 2) actividades y 3) condiciones
de vida.

Las categorias o grupos de edad dependen de la enfermedad de interés. En general, las
caracteristicas de distribucién de las enfermedades por edad pueden ser usadas para
decidir los grupos de edad que se manejen en el sistema de vigilancia. Las categorias o
grupos de edad seleccionados para utilizar en los datos de vigilancia (numerador), debe
ser consistente con los datos de poblacién (denominador) disponibles. Al igual que para
las variables tiempo y lugar se deben utilizar tasas para realizar el andlisis de los datos
de persona.

Curva epidémica

Para la identificacién de una epidemia es necesario conocer la frecuencia precedente de
la enfermedad. Una de las maneras mas simples y utiles es construir una curva epidémi-
ca, que consiste en la representacion grafica de las frecuencias diarias, semanales o men-
suales de la enfermedad en un eje de coordenadas, en el cual el eje horizontal representa
el tiempo y el vertical las frecuencias. Las frecuencias pueden expresarse en numeros
absolutos o en tasas y el tiempo puede corresponder a dias, semanas, meses o afos. El
grafico puede ser un histograma (Grafico 4.4).
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Grafico 4.4 Casos de cé6lera por semana epidemiolégica, pais X, 1991
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La curva epidémica tiene usualmente distribuciéon asimétrica y presenta los siguientes
elementos:

« La curva ascendente, que representa la fase de crecimiento de la epidemia y cuya
pendiente o grado de inclinacién indica la velocidad de propagacién de la epi-
demia, que estd asociada al modo de transmision del agente y al tamaio de la
poblacion susceptible.

« El punto maximo o meseta, que puede ser alcanzado naturalmente o truncado
por una intervencion temprana.

o La curva descendente, que representa la fase de agotamiento de la epidemia y
cuya pendiente o grado de inclinacién descendente indica la velocidad de agota-
miento de la poblacién susceptible, sea naturalmente o por efecto o impacto de las
medidas de control establecidas.

Corredor endémico

Una segunda forma de identificar una tendencia epidémica es a través de un corredor
endémico (también llamado canal endémico). El corredor endémico es también una
representacion grafica de las frecuencias de la enfermedad en un eje de coordenadas, en
el cual el eje horizontal representa el tiempo y el vertical las frecuencias (Grafico 4.5).
Sin embargo, a diferencia de la curva epidémica, el corredor endémico describe en for-
ma resumida la distribucién de frecuencias de la enfermedad para el periodo de un afio,
basada en el comportamiento observado de la enfermedad durante varios afos previos y
en secuencia. El corredor endémico suele ser representado graficamente por tres curvas:
la curva endémica y otras dos curvas limite, que indican los valores maximos y minimos,
a fin de tomar en cuenta la variacién inherente a las observaciones de la frecuencia de la
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enfermedad a través del tiempo. Asi, el corredor endémico expresa, en forma grafica, la
distribucién tipica de una enfermedad durante un afio cualquiera, captura la tendencia
estacional de la enfermedad y representa el comportamiento esperado de dicha enferme-
dad en un afo calendario. En los servicios locales de salud, el corredor endémico es un
instrumento util para el analisis de la situacion epidemioldgica actual de una enferme-
dad, la determinacion de situaciones de alarma epidémica y la prediccién de epidemias.
Para ello, basicamente, se debe superponer la curva epidémica actual (frecuencia obser-
vada) al corredor endémico (frecuencia esperada).

Grafico 4.5 Corredor endémico casos de diarrea en mayores de 5 aios, pais X, 1990-
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Adaptado de Bortman, 1999.

El corredor endémico expresa la tendencia estacional de una enfermedad y tiene los
siguientes elementos:

La curva endémica propiamente dicha o nivel endémico, que corresponde a la
linea central del grafico y representa la frecuencia esperada promedio de casos en
cada unidad de tiempo del afio calendario; expresa una medida resumen de ten-
dencia central de la distribucion de datos observados (mediana, promedio, etc.).
El limite superior, o umbral epidémico, que corresponde a la linea superior del
grafico y representa la frecuencia esperada maxima de casos en cada unidad de
tiempo del afio calendario; expresa una medida resumen de dispersion de la dis-
tribucion de los datos observados (cuartil superior, desviacién estandar, etc.).

El limite inferior, o nivel de seguridad, que corresponde a la linea inferior del
grafico y representa la frecuencia esperada minima de casos en cada unidad de
tiempo del afio calendario; expresa una medida resumen de dispersion de la dis-
tribucion de datos observados (cuartil inferior, desviacién estandar, etc.).
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o El corredor o canal endémico, que corresponde a la franja delimitada por los
limites inferior y superior del gréafico y representa el rango de variacion esperado
de casos en cada unidad de tiempo del afo calendario.

» Lazona de éxito, que corresponde a la franja delimitada por la linea basal (linea
de frecuencia cero) y el limite inferior en cada unidad de tiempo del afio calen-
dario.

o Lazona de seguridad, que corresponde a la franja delimitada por el limite infe-
rior y la curva endémica propiamente dicha en cada unidad de tiempo del afo
calendario.

o Lazona dealarma, que corresponde a la franja delimitada por la curva endémica
propiamente dicha y el limite superior en cada unidad de tiempo del afio calen-
dario.

» Lazona de epidemia, que corresponde a la zona localizada por encima del limite
superior o umbral epidémico en cada unidad de tiempo del afio calendario.

En general, al monitorear el comportamiento actual de los casos notificados en funcién
del respectivo corredor endémico, cada cambio de una zona a otra deberia acompanarse
de una accién correspondiente sobre el sistema de vigilancia, desde la revision de la vali-
dacién de los datos de vigilancia y las visitas de supervision a las unidades notificadoras
hasta la implementacion de medidas de emergencia.

Elaboracion de un corredor endémico:

Para construir un corredor endémico se requiere contar con las frecuencias semanales o
mensuales de la enfermedad correspondientes a una serie de siete 0 mds anos. En caso
de tener afios epidémicos, estos deben excluirse. El numero de afios de observacion de-
pende de la regularidad o estabilidad con que se presentan los casos de un afio a otro y
de la ocurrencia previa de brotes o cambios drasticos en los sistemas de vigilancia y/o
medidas de control; si se sospecha inestabilidad, es recomendable considerar mas afios.

Existen diversos métodos para construir corredores endémicos, con distintos grados de
sofisticacion y precision, pudiendo hacerse tanto con casos como con tasas de enferme-
dad. A continuacién presentamos una técnica sencilla y util que sigue los siguientes tres
pasos basicos:

1) Para cadaunidad de tiempo en que se divide el afio (semanas o0 meses), se ordenan
de menor a mayor las respectivas frecuencias observadas en la serie de afos. Por
ejemplo, si tenemos la notificaciéon mensual de casos para siete aflos consecutivos,
procedemos a ordenar en forma ascendente las frecuencias observadas en todos
los “eneros”; de la misma forma procedemos con los otros 11 meses. Con este paso
se obtiene una serie cronoldgica (semanal o mensual) de frecuencias ordenadas.
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2) Se ubican los valores de posicion de la mediana (Me), el primer cuartil (q1) y el
tercer cuartil (q3) en la serie cronolégica de frecuencias ordenadas obtenida en
el primer paso. En nuestro ejemplo, obtendremos el valor de la Me, ql y q3 para
cada uno de los 12 meses del afio; como la serie ya esta ordenada y cada mes
tiene siete frecuencias, la Me de cada mes corresponde a los valores de la cuarta
columna de nuestra serie ordenada; el q1 a la segunda columna y el q3 a la sexta
columna. Con este paso obtenemos tres medidas resumen para cada unidad de
tiempo (semanas o meses) en que se divide el ano.

3) Se grafican las tres medidas resumen por unidad de tiempo del paso anterior en
un eje de coordenadas en el cual el eje vertical representa la frecuencia de casos
y el eje horizontal las unidades de tiempo en que se divide el afio y se trazan los
limites superior e inferior y el corredor endémico.

Cuadro 4.5 Casos de meningitis meningocdcica por mes; pais X, 1993-2000

| weses | 1953 | 1954 | 1995 | 1596 | tss7 | rosa | 1995 | 2000
14 14

Enero 15 5 1 7 5 12

Febrero 9 8 7 5 5 6 12 11
Marzo 14 10 5 7 9 11 13 8
Abril 12 5 8 5 2 13 14 20
Mayo 15 3 12 11 5 6 32 22
Junio 19 8 13 9 6 1 36 32
Julio 17 7 16 10 13 17 21 48
Agosto 16 4 18 14 10 8 8 45
Septiembre 6 2 9 7 8 13 20 42
Octubre 13 5 6 9 10 1 23 39
Noviembre 9 5 12 8 9 5 10 32
Diciembre 6 7 19 2 7 10 10 25
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5o Ejercicio 4.3

I. Con los datos proporcionados en el Cuadro 4.5 de la pagina anterior construya la
curva epidémica correspondiente al afio 2000 en el espacio provisto a continuacion.

Grafico 4.6 Casos de meningitis meningocdcica por mes; pais X, 2000
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Pregunta 1 ;Cual es la caracteristica de la evolucion temporal de la enfermedad?

Pregunta 2 ;Cudndo consideraria que estd frente a una epidemia?
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Pregunta 3 ;Qué afios consideraria epidémicos?

Pregunta 4 Si se aplicara una medida preventiva, ;qué es lo que esperaria?

Pregunta 5 Proponga una definicion de curva epidémica.
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II. Con los datos proporcionados en el Cuadro 4.5 construya el corredor endémico
de la meningitis meningocécica en el pais X para el periodo 1993-1999 en el
espacio provisto a continuacion.

Grafico 4.7 Casos de meningitis meningocdcica por mes; pais X, 1993-1999
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Pregunta 6 ;Cuadl es la caracteristica de la evolucidon temporal de la enfermedad?

Pregunta 7 ;Cuantos casos esperaria en junio para considerar una situacién de alarma?

38 Organizacién Panamericana de la Salud / OMS



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

Pregunta 8 ;Cudndo consideraria que una medida preventiva ha sido efectiva?

Pregunta 9 ;Cuales son las diferencias entre corredor endémico y curva epidémica?

Pregunta 10 Proponga una definicién de corredor endémico

Pregunta 11 Compare la curva epidémica de meningitis meningocécica en el pais X en
el afio 2000 con el corredor endémico 1993-1999 para la misma enferme-
dad en la misma comunidad. Enumere a continuacioén sus observaciones
y discutalas con su grupo. ;Qué tipo de medidas especificas y en qué mo-
mento podrian haberse tomado?.
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3. Interpretacion de informacion

La interpretacion de los hallazgos del analisis sirve para la generaciéon de hipétesis, para
lo cual debe tenerse en consideracién una serie de posibles explicaciones alternativas.
Factores tales como el aumento de la poblacion, la migracidn, la introduccién de nuevos
métodos diagnosticos, el mejoramiento de los sistemas de notificacion, el cambio en la
definicion de casos, la aparicién de nuevos y efectivos tratamientos y la posibilidad de
problemas con la validez de los datos de vigilancia, por subregistro, sesgos o duplica-
cién de notificaciones pueden producir resultados espurios o falsos. Esto debera guiar el
grado y extension de las recomendaciones de accién dirigidas al control del problema,
asi como la necesidad de realizar estudios epidemiolégicos especificos y de evaluar el
sistema de vigilancia.

4. Difusion de informacion

La difusion periddica de la informacion que resulte del andlisis e interpretacion de los
datos recolectados y de las medidas de control tomadas, constituye una de las etapas cru-
ciales de la vigilancia. Dado que el andlisis de datos debe realizarse en todos los niveles
del sistema, la retroalimentacion del sistema debe también llegar a esos mismos niveles.

Los datos de la vigilancia tienen una jerarquia de flujo; ellos fluyen desde el nivel mas
periférico, que es donde se generan (médico, personal de enfermeria, personal auxiliar,
servicio de urgencias, laboratorio, comunidad) hacia el nivel regional. Una vez consoli-
dados, se remiten al nivel nacional. Cada nivel debe generar informes periddicos con los
datos de vigilancia dirigidos al nivel anterior y a las organizaciones, instituciones, autori-
dades politicas y ciudadanas de su ambito, al igual que a la poblacién general. Este proce-
so de retorno de informacion constituye la retroalimentacion del sistema de vigilancia.

La retroalimentacion del sistema en lo referente a difusién de informacion es acumulati-
va, lo que quiere decir que el personal de salud generador de datos puede y debe recibir
informacion de todos los demas niveles de analisis. Esta practica ayuda a involucrar a los
notificadores en las tareas de vigilancia, haciendo evidente la utilidad y necesidad de los
datos que generan y recibiendo una imagen mas amplia e integral del problema objeto
de control. En contrapartida, el sistema de vigilancia se fortalece.

El propésito final de la difusion de informacion de la vigilancia en salud publica es de-
sarrollar la capacidad resolutiva del equipo local, cuya participacion se estimula con el
retorno de informes consolidados de la situacion epidemioldgica, que permite evaluar su
propia contribucion al desarrollo de las acciones de control.

Los instrumentos de difusién de informacién son muy variados, pudiendo abarcar bo-
letines periddicos, revistas, publicaciones cientificas, reuniones, prensa, radio, correo
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electrénico, pagina electronica. No obstante la diversidad, las redes locales de salud pue-
den fortalecerse significativamente con la retroalimentacioén de la informacién de sus
sistemas de vigilancia con la diseminacién de un boletin epidemiolégico o de vigilancia
en salud publica en forma regular. El aspecto mds importante en esta tarea es mantener
la regularidad o periodicidad de la difusién de informacion.
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Los sistemas de vigilancia y los programas de control

Aunque con responsabilidades, funciones y atribuciones claramente diferenciadas, los
sistemas de vigilancia en salud publica y los programas de prevencién y control o unida-
des administrativas con responsabilidad en la toma de medidas de control deben mante-
ner un alto grado de coordinacién.

En algunos paises las actividades de vigilancia y control estan entremezcladas e incluso
integradas en las mismas unidades, si bien la tendencia actual es hacia una diferencia-
cién clara de ambas actividades. Ahora bien, esta diferenciacidon, que tiene entre sus
ventajas la especializacion de funciones, debe garantizar los flujos de informacién bidi-
reccional y evitar la duplicacion de esfuerzos de recoleccion y analisis de informacion.

La propia actividad de los programas de prevencion y control genera informacioén util
para la vigilancia. Debe protocolizarse la comunicaciéon de esa informacion a las unida-
des de vigilancia de forma que se garantice un flujo agil y oportuno. En el otro sentido,
las unidades de vigilancia, como resultado de la notificacion y andlisis de los datos, pro-
veeran la informacién pertinente a los programas para que inicien, tan pronto como sea
posible, la aplicacion de medidas de prevencion o control adecuadas a la situacion.
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Evaluacion de los sistemas de vigilancia

La evaluacion es un ejercicio analitico de comparacion entre lo observado y lo esperado,
es decir, el grado en que un sistema cumple sus objetivos en relacién con lo que se espera
deberia cumplir. La evaluacion tiene como propdsito maximizar la efectividad de un
sistema, es decir, mejorar la capacidad de conseguir resultados beneficiosos en la pobla-
cién en funcion del uso mas racional de los recursos disponibles en las circunstancias
cotidianas.

La evaluacién de los sistemas de vigilancia debera entonces promover el mejor uso de
los recursos de la salud publica para el control de enfermedades y dafos a la salud en
la poblacion, asegurando que los problemas importantes estén bajo vigilancia y que los
sistemas de vigilancia y de prevencion y control funcionen eficientemente.

En general, se pueden considerar como aspectos clave de la evaluacion los siguientes:
1) La importancia del evento sometido a vigilancia para la salud publica.

2) La pertinencia de los objetivos y componentes de la vigilancia para la salud pu-
blica.

3) La utilidad de la informacion procesada.
4) El costo del sistema.
5) La calidad del sistema, es decir, sus atributos de calidad.

La importancia para la salud publica que tiene un evento de salud depende, entre otras
caracteristicas, de su magnitud (prevalencia), velocidad (incidencia), severidad (morta-
lidad, letalidad) y la factibilidad de ser prevenido. La utilidad del sistema guarda relacion
con su relevancia para la toma de decisiones y la aplicacion efectiva y oportuna de me-
didas de control y otras intervenciones de salud. Por ejemplo, para evaluar la calidad del
sistema, se deben tomar en cuenta los siguientes atributos:

a) Sencillez. La sencillez se define como la facilidad de operacién del sistema de vigi-
lancia como un todo y de cada uno de sus componentes (definiciones de caso, pro-
cedimientos de reporte, etc.), lo cual lo hara facil de entender, de implementar y de
operar. En general un sistema de vigilancia debe ser tan simple como sea posible,
sin embargo, debe cumplir cabalmente con los objetivos para los que fue hecho. Un
sistema de vigilancia simple, generalmente es mas flexible y es mas probable que pro-
porcione datos oportunos, con pocos recursos, que un sistema complejo.
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b) Flexibilidad. Se define como flexibilidad la habilidad que tiene un sistema de vigi-

<)

lancia para adaptarse a los cambios requeridos en las condiciones de funcionamien-
to o en las necesidades de informacidn, con un costo adicional minimo en tiempo,
personal o recursos financieros. Generalmente, la flexibilidad es necesaria cuando
ocurren cambios en las definiciones de caso, formatos de reporte o procedimientos.
Un sistema de vigilancia flexible permite de manera facil adicionar nuevas enferme-
dades notificables, situaciones sanitarias o mas grupos poblacionales. Este atributo
se valora mejor en forma retrospectiva, observando como respondié o se ajustd el
sistema a una nueva demanda.

Aceptabilidad. La aceptabilidad refleja la voluntad de los individuos y las organiza-
ciones para participar en el sistema de vigilancia. Esta, depende de la importancia de
la percepcion de los eventos bajo vigilancia, el reconocimiento de las contribuciones
individuales al sistema y del tiempo que se requiera para elaborar los reportes. El mé-
todo debe ser aceptado no sélo por las personas que colectan los datos, sino también
por los sujetos a quienes se les dara la garantia de la confidencialidad de los datos.
En general, la aceptabilidad del reporte esta considerablemente influenciada por el
tiempo que deba invertir la persona que realizara el reporte.

d) Sensibilidad. La sensibilidad es la habilidad del sistema para detectar los casos o

eventos de salud que el sistema se propone detectar. La sensibilidad también se refiere
a la habilidad que tiene el sistema para detectar brotes, epidemias y otros cambios en
la ocurrencia de las enfermedades. De un punto de vista practico, el énfasis primario
en la evaluacion de la sensibilidad -suponiendo que los casos mas notificados son
correctamente clasificados- es calcular la proporcién del ndmero total de casos de
la comunidad que estdn siendo detectados por el sistema. La medicién de la sensibi-
lidad requiere: 1) validar los datos encontrados por el sistema de vigilancia (brotes,
epidemias, etc.), 2) verificar la calidad de los datos notificados (en términos de pre-
cision y proporcion de casos reportados con informacién completa) y 3) estimar la
proporcién del ndmero total de casos que se presentaron en la comunidad que fueron
detectados por el sistema (fraccion de reporte).

Otra forma en que la sensibilidad puede ser medida, es al realizar una encuesta represen-
tativa de la comunidad y comparar los resultados con los datos obtenidos por el sistema
de vigilancia.

Un sistema de vigilancia que no tiene sensibilidad alta todavia puede ser ttil para vigilar
las tendencias, mientras los vestigios de sensibilidad sean razonablemente constantes.
En los sistemas de vigilancia, preguntas en cuanto a la sensibilidad, surgen cominmente
cuando se observan cambios en la aparicion de las enfermedades. Cambios en la sen-
sibilidad pueden ser precipitados por sucesos como mayor conocimiento de una enfer-
medad, la introduccién de nuevas pruebas de diagnostico y los cambios en el método
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de conduccion de la vigilancia. Una busqueda de tales “artefactos” de vigilancia es a
menudo el paso inicial para la investigacion de brotes.

Las personas responsables del sistema de vigilancia deben estar conscientes y saber por-
que ocurre el subregistro, por ejemplo, casos sintomaticos, fuentes de datos inadecuadas,
necesidad de definicién de caso. Para enfermedades notificables las razones del subre-
gistro pueden incluir: 1) falta de conocimiento de que requiere reportarse la enfermedad
(por ejemplo, ignorar cudl enfermedad debe reportarse, como y/o a quien), 2) actitudes
negativas hacia el reporte (tiempo consumido, dificultad, falta de incentivo, falta de re-
troalimentacion o desconfianza del gobierno) y 3) malentendidos que ocasionan falta de
conocimientos o actitudes negativas (preocupacion por la confidencialidad, considerar
que no reportar no es un problema serio y percibir que el area de salud no usa o valora
los reportes).

e) Valor predictivo positivo. El valor predictivo positivo se define como la proporcion
de casos reportados que verdaderamente son casos. También puede definirse como la
proporcidén de brotes o epidemias reportadas de las que se presentan en ese momen-
to. Esto es una medicidn del valor predictivo del reporte de un caso o una epidemia.
Requiere forzosamente de la confirmacién de laboratorio de los casos reportados a
través del sistema. Se mide el valor predictivo positivo para investigar si el reporte de
un caso o un brote o epidemia retine o no nuestra definicién para un caso verdadero
o brote o epidemia real. Entre mas reportes falsos positivos existan en un sistema de
vigilancia menor sera el valor predictivo.

El valor predictivo positivo es importante porque un valor bajo significa que a) se estan
investigando casos que no son y b) las epidemias pueden identificarse equivocadamente.
Informes de falsos positivos pueden conducir a intervenciones innecesarias y deteccion
de falsas epidemias puede conducir a costosas investigaciones e inquietud indebida en
la comunidad. Un sistema de vigilancia con bajo valor predictivo positivo conduce a
busquedas inutiles y desperdicio de recursos.

El valor predictivo positivo para un evento de salud estd estrechamente relacionado con
la claridad y la especificidad de la definicién de caso. Una buena comunicacion entre
las personas quiénes informan los casos y el organismo de recepciéon también puede
mejorar el valor predictivo positivo. El valor predictivo positivo refleja la sensibilidad y
especificidad de la definicion de caso y la prevalencia de la condicién en los habitantes.
Se puede aumentar el valor predictivo positivo al incrementar la especificidad y la pre-
valencia.

f) Representatividad. La representatividad es la capacidad que tiene el sistema de vigi-

lancia para describir con exactitud la distribucién de un evento de salud en la poblaci-
6n por las variables epidemiolédgicas de tiempo, lugar y persona. La representatividad
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es importante para la generalizacién de la informacién. La representatividad puede
ser medida al comparar los datos del sistema de vigilancia con datos de otra fuente
(por ejemplo una encuesta probabilistica). Esto esta relacionado con el subregistro.
Valorar la representatividad de un sistema de vigilancia puede ayudar a identificar
sesgos importantes en términos de poblaciones especificas que sistematicamente son
excluidas por el sistema. Este proceso permite la modificacion apropiada de la colec-
cién de datos y la proyeccion mads exacta de la incidencia del evento de salud en la
poblacion blanco.

Oportunidad. La oportunidad es la disponibilidad de los datos del sistema de vigilancia
a tiempo para realizar las intervenciones pertinentes. La oportunidad refleja el retraso
entre las etapas del sistema de vigilancia. Eso incluye no sélo el intervalo entre la ocu-
rrencia del evento y la recepcién del reporte (recoleccion de datos), sino también el tiem-
po subsecuente que se requiere para identificar un problema o epidemia (anélisis e inter-
pretacion de los datos) y la retroalimentacion (difusion) para las medidas de control. La
oportunidad esta relacionada con la sencillez del sistema de vigilancia y de la definicion
de caso (por ejemplo, si requiere o no pruebas de laboratorio) y depende también de los
recursos disponibles. La oportunidad esta en relacion con el tipo de eventos reportados,
para la mayoria de las enfermedades infecciosas la respuesta debe ser rapida, mientras
que para las enfermedades crénicas un reporte mas lento puede ser adecuado.

El intervalo generalmente considera primero la cantidad de tiempo entre el inicio de un
evento de salud y el informe de este evento al organismo responsable de salud publica,
para instituir las medidas de prevencion y control. Otro aspecto de la oportunidad es
el tiempo requerido para la identificacion de las tendencias, los brotes o el efecto de
las medidas de control. Con enfermedades agudas, generalmente se usa el inicio de los
sintomas. Algunas veces se usa la fecha de la exposicién. Con enfermedades cronicas,
puede ser mas util considerar el tiempo que transcurrid para realizar el diagnoéstico, en
lugar de calcular la fecha de inicié.

La oportunidad de un sistema de vigilancia debe evaluarse en funcién de la disponibi-
lidad de la informacién para el control de enfermedades, para las medidas de control
inmediato o para la planificacion de programas a largo plazo. La necesidad de rapidez
de la respuesta en un sistema de vigilancia depende de la naturaleza del problema de
salud publica bajo vigilancia y los objetivos del sistema. Recientemente, la tecnologia de
la computacion se ha integrado en los sistemas de vigilancia y esto puede promover la
oportunidad.

La evaluacion del sistema de vigilancia debe dar paso a las propuestas de mejora de los
puntos criticos detectados; este proceso ciclico continuo de programacion, ejecucion,
evaluacion y programacion, aplicable a cualquier programa, tiene una especial trascen-
dencia en los sistemas de vigilancia. En este campo son frecuentes los cambios en las
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fuentes de informacion, la incorporacién de nuevos eventos, los avances tecnoldgicos y
las situaciones de emergencia, que hacen especialmente importante el conocimiento del
entorno en que se organiza el sistema.

Partiendo del principio de que la vigilancia en salud publica debe estar perfectamente
adaptada al terreno, a la situacién concreta de cada pais, region o localidad, no existe una
receta estaindar de mejora. Lo que en algun caso puede significar una linea de mejora
evidente, en algun otro puede resultar una medida perniciosa. Teniendo este aspecto en
consideracion y supeditando las decisiones al proceso de evaluacion, a continuacion se
mencionan algunas posibles propuestas de mejora de los sistemas de vigilancia:

a) Estimular la toma de conciencia y responsabilidad compartida entre
los integrantes de la red de vigilancia.

b) Simplificar la notificacion y reporte.

c) Mejorar la retroalimentacion del sistema.

d) Usar métodos y fuentes multiples.

e) Promover la vigilancia activa.

f) Desarrollar sistemas de vigilancia centinela.

g) Automatizacion del sistema.

h) Capacitacion de recursos humanos.

i) Promover grupos de discusion técnica.

j) Fomentar la creatividad y el estimulo para el trabajo.

Los elementos clave para el éxito de la vigilancia son una buena red local de gente mo-
tivada, un sistema de comunicacion eficiente, una definicién de caso y un mecanismo
de notificacion claro y sencillo, principios de epidemiologia simples, pero firmes, buena
retroalimentacion, respuesta rapida y soporte basico de laboratorio.

Organizacién Panamericana de la Salud / OMS 47



Segunda Edicién Revisada

Referencias bibliograficas

Ahlbom A, Norell S. Introduction to modern epidemiology. Second edition. Epidemiology
Resources, Inc.; Chestnut Hill, 1990.

Berkelman RL, Buehler JW. Public health surveillance of non-infectious chronic diseases: the
potential to detect rapid changes in disease burden. International Journal of Epidemiology 1990
Sep 19(3):628-35.

Bortman M. Elaboracion de corredores o canales endémicos mediante planillas de calculo. Pan
American Journal of Public Health, Revista Panamericana de Salud Publica 1999;5(1):1-8.

Buehler JW. Surveillance. En: Rothman K]J, Greenland S. Modern epidemiology. Second
Edition. Lippincott-Raven Publishers; Philadelphia, 1998.

Centers for Disease Control. Guidelines for evaluating surveillance systems. Mortality and
Morbidity Weekly Report May 6, 1988;37:SU-05

Choi BCK. Perspectives on epidemiologic surveillance in the 21* century. Chronic Diseases in
Canada 1998;19(4):145-51.

Declich S, Carter AO. Public health surveillance: historical origins, methods and evaluation.
Bulletin of the World Health Organization 1994;72(2):285-304.

Eylenbosch W], Noah ND [Editors]. Surveillance in health and disease. Commission of the
European Communities. Oxford University Press; Oxford, 1988.

Fox JP, Hall CE, Elveback LR. Epidemiology: man and disease. McMillan, Co.; London, 1970.

Gomes Pereira M. Epidemiologia Teoria e Pratica. Editora Guanabara Koogan S.A.; Rio de
Janeiro, 1995.

Gonzalez Ochoa E. Sistema de vigilancia epidemioldgica. Editorial Ciencias Médicas; La
Habana, 1989.

Gregg MB [Editor]. Field epidemiology. Oxford University Press; New York, 1996.
Halperin W, Baker EL Jr. Public health surveillance. Van Nostrand Reinhold; New York, 1992.

Last ] [Editor]. A dictionary of epidemiology. Third edition. International Epidemiological
Association. Oxford University Press; New York, 1995.

Levy BS. Editorial: Toward a holistic approach to public health surveillance. American Journal
of Public Health 1996 May 86(5):624-5.

Organizacién Mundial de la Salud. Reglamento Sanitario Internacional (2005). Asamblea
Mundial de la Salud; 58a Sesién. Documento WHAS58.3. Organizacién Mundial de la Salud;
Ginebra, 2005. disponible en: http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/eer-ihrs.html.

Pan American Health Organization. Essential public health functions. 42* Directing Council
CD42/15 (Eng.); Washington DC, 2000.

Seminario JL, Mujica OJ, Fishbein DB. Priorities of public health surveillance when resources
are limited: Peru as an example. Mortality and Morbidity Weekly Report 1992;41(suppl):85-89.

48 Organizacién Panamericana de la Salud / OMS



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

Teutsch SM, Churchill RE. Principles and practice of public health surveillance. Oxford
University Press; New York, 1994.

Teutsch SM, Thacker SB. Planificacién de un sistema de vigilancia en salud publica. Boletin
OPS 1995 Marzo 16(1):1-7.

Thacker SB, Berkelman RL, Stroup DE. The science of public health surveillance. Journal of
Publich Health Policy 1989;10:187-203.

Thacker SB, Stroup DE Future directions of comprehensive public health surveillance and
health information systems in the United States. American Journal of Epidemiology 1994;140:1-
15.

Un enfoque integrado para la vigilancia de enfermedades transmisibles. Boletin Epidemiolégico
OPS 2000 Marzo, 21;(1):1-4.

World Health Organization. Communicable Disease Surveillance and Response, CSR/WHO.
Geneva, 2000. (www.who.int/emc/surveill/index.html)

World Health Organization. Global health security-epidemic alert and response. Report by the
Secretariat. Executive Board 107" Session EB107/5 & EB107/5 Corr.1. Geneva, 2000.

Organizaciéon Panamericana de la Salud / OMS 49









SBN: 92 75 32407

Panamericana
de la Salud

Oficina Regional de /a
Organizacion Mundial de la Salud

N
Q
a0

3
7]
§
)

PAI.'I'EX



