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Prélogo

A comienzos de los afios ochenta, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
publicé la primera edicién de los Médulos de principios de epidemiologia para el con-
trol de enfermedades (MOPECE) en los cuatro idiomas oficiales de la Organizacién:
espaniol, francés, inglés y portugués, con el objetivo de proporcionar a los profesionales
que actian en los servicios locales de salud el conocimiento y la aplicacién prdctica
del enfoque epidemioldgico en la investigacién y resolucién de los problemas de salud.
Desde entonces, los MOPECE han sido el instrumento de capacitacién bdsica de los
equipos locales de salud en epidemiologia aplicada para la prevencién y el control de
problemas de salud en toda la Regién. En 2001, la OPS publicé la segunda edicién
de los MOPECE para incorporar los nuevos conceptos y avances. Esa edicién se con-
virtié en la herramienta de capacitacién para incrementar el nivel técnico bdsico de la
epidemiologia en el personal local de salud de la Regidn de las Américas, logrando
capacitar a més de 20.000 profesionales con esta segunda edicién.

A casi dos décadas de la publicacién de la segunda edicién, me complace presentar
la tercera edicién de los MOPECE. Esta tercera edicién cambia su enfoque educativo
hacia la generacién de competencias profesionales en epidemiologia bdsica y consti-
tuye un instrumento Util para mejorar la gestién de los servicios locales de salud.

Esta nueva edicién incluye los seis médulos originales, que han sido actualizados,
ademds de un séptimo médulo completamente nuevo que compila informacién de
diversas fuentes técnicas y cientificas a fin de proporcionar herramientas adicionales
para reforzar las competencias profesionales aprendidas a través de los MOPECE.
Ademds, 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 versién actualizada de los MOPECE proporciona los elementos necesarios para
desarrollar las habilidades fundamentales de la epidemiologia bésica para el personal
de los servicios locales de salud. Estamos seguros de que su uso en talleres de capa-
citacién presenciales ayudard a desarrollar y reforzar las capacidades analiticas y de
resolucién de problemas de la préctica epidemiolégica en la gestién 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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MODULO 4: Vigilancia en salud poblica = |

COMPETENCIAS Y SUBCOMPETENCIAS

El mddulo 4 presenta los elementos, enfoques v usos basicos de la vigilancia en salud
publica como proceso sistemdtico de observaciéon de tendencias, andlisis y evaluacion
continua de necesidades de salud de la poblacién en los sistemas locales. Define obije-
fivos, tipos y actividades principales de los sistemas de vigilancia, su relacion con los
programas de control, asi como la planificacion y evaluacion 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 epidemiolégica.

Competencias:

* Define el concepto y el método del sistema de vigilancia en salud publica y recono-
ce las principales caracteristicas y usos de dicho sistema.

® lleva a cabo actividades de vigilancia epidemiolégica.

* Reconoce la relevancia del concepto de “Evento de Salud Piblica de Importancia
Clobal” y los distintos requerimientos del Reglamento Sanitario Internacional, 2005.

® Defecta cambios del comportamiento de los eventos entre lo observado v lo espero-

do.

Subcompetencias:

> Identifica las fuentes de informacion requeridas para el funcionamiento adecuado
de los sistemas de vigilancia en salud pdblica.

> Identifica y organiza los dafos necesarios para la vigilancia.

> Analiza los datos obtenidos de estudios e investigaciones epidemioldgicas.

> Identifica condiciones agudas y cronicas y ofros eventos adversos en la pobla-
cion.

> Colabora con ofros actores dentro y fuera de la insfitucion para la identificacion
de problemas de salud publica.

> Reporta a su nivel de supervision los hallazgos clave del sistema de vigilancia y
destaca los que deben reportarse de manera inmediata.

> |dentifica el proceso de evaluacion de los sistemas de vigilancia en salud piblica
usando los protocolos y marcos operacionales reconocidos internacionalmente y
participa en la preparacion de las recomendaciones para su mejoria.



2 = Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE), Tercera edicién

INTRODUCCION

Los sistemas de salud se han visto en la obligacién y necesidad de establecer sistemas
de vigilancia con el objetivo de conocer la dindmica y cambios en el proceso de salud
- enfermedad en la poblacién. En la tabla 4.1 se presentan hitos importantes en la his-

toria de la vigilancia en salud (Lee, 2010; Morens, 2008; Morens, 2013; RSI, 2005).

La globalizacién de las economias ha producido un incremento en el intercambio
mundial de personas, mercancias e informacién. Estos hechos han dado lugar a cam-
bios importantes en el abordaje de la vigilancia en salud, entre ellos la necesidad de
actualizar el Reglamento Sanitario Internacional e iniciar los procesos para su imple-

mentacién (RSI, 2005).

La evolucién del concepto de salud ha pasado de un enfoque de enfermedad a
uno més amplio de determinantes de salud. 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 de las enfermedades transmisibles, a las enfermedades no
transmisibles, los factores de riesgo y las condiciones de salud positivas, tales como

nutricién, crecimiento y desarrollo, lactancia materna, salud ocupacional y otros (Mar-
mot, 2005).

Durante mucho tiempo la vigilancia fue considerada una rama de la epidemiologia.
Sin embargo, en las Gltimas décadas se ha desarrollado como una disciplina dentro
de la salud publica, con su propio cuerpo de conocimientos, objetivos, metodologia,
fuentes de datos y evaluacién de procedimientos (Declich, 1994).
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CONCEPTOS Y DEFINICIONES

En términos prdcticos, la vigilancia se entiende como la observacién sistemdtica y
continda de la frecuencia, la distribucién y los determinantes de los eventos de salud
y sus tendencias en la poblacién (Porta, 2014). Todo sistema de vigilancia debe estar

amparado por un marco legal propio del pais que garantice la operacién eficiente de
dicho sistema (Gregg, 2008; Lee, 2010).

Este concepto tiene tres componentes prdcticos (Gregg, 2008):

* Lla medicién sistemética de problemas prioritarios de salud en la poblacién, el
registro y la transmisién de datos.

* La comparacién e interpretacién de datos con el fin de detectar posibles cambios
en el estado de salud de la poblacién y su ambiente.

® La accién que es la aplicacién prdctica o intervencién basada en los resultados de
la vigilancia para la toma de decisiones en salud publica.
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Tabla 4.1 Hitos histéricos de la vigilancia aplicada al control de enfermedades

Siglo Hitos histdricos

la Republica de Venecia asigné a tres guardianes de la salud piblica para defec-
far casos de peste y detener por cuarenta dias a los barcos con personas infecto-
das a bordo, con el fin de evitar la diseminacion de la epidemia: se establece el
concepto de “cuarentena”.

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

b \%

Recuento y reporte sistemdtico 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 de control. Este primer sistema ilustra los principios
bésicos de la vigilancia reconocidos actualmente: recoleccion de datos, andlisis e
interprefacién y diseminacién de informacion para la accion. John Graunt (1662)
fue el primero en estimar la poblacion de Llondres y en contar el nimero de muertes
por causas especificas.
Se reconocié la vigilancia como parte integral de la provisién de salud a la pobla-
cion. 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 vi-
gilancia era parte integral; esta propuesta tuvo gran impacto en los paises vecinos.
Se incorporan nuevas condiciones de salud para la vigilancia; en Inglaterra se
esfablecié la certificacion médica universal de defunciones y William Farr (1838)
fundé las bases para un sistema modemo de vigilancia. En Estados Unidos de
XIX  América, lemuel Shattuck {1850) recomendd la ejecucion de un censo decendal,
la estandarizacién de la nomenclatura de enfermedades y causas de muerte y
la recoleccién de datos de salud por edad, sexo, ocupacién, localidad y nivel
socioeconémico.

XV

XVl

Alexander Langmuir (1963) promovié el concepto moderno de vigilancia, con
énfasis en el monitoreo de las condiciones de salud en la poblacién. Karel Raska
(1965) lo desarrolld en Checoslovaquia e internacionalmente. La Organizacion
Mundial de la Salud establecié en Ginebra la primera unidad de vigilancia epi-
demiologica (1965). Se utilizé la vigilancia como guia para los programas de
XX eradicacion de la virvela (1980). Desde 1970 la OMS extendié la vigilancia
para incluir una gama mas amplia de problemas de salud publica. Los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC| de Estados Unidos de
América desarrollaron el concepto amplio de vigilancia en salud publica (1992).
Hacia el final del siglo se reconoce a la vigilancia en salud publica como una de
las funciones esenciales de la salud publica.
Reglamento sanifario internacional (RSI) 2005. Se actualizé la versién de 1969 del
RSI'y se inici6 el proceso de implementacion. la caracteristica del RSI es proteger la
seguridad sanitaria mundial con la minima inferferencia en los viajes y al comercio
mundial, haciendo énfasis en la vigilancia epidemiolégica para el reconocimiento y
control de los eventos de salud publica de importancia global. Se presentan epide-

mias de SARS, influenza tipo A HIN1, ébola, chikungufia y zika.

XXI

Fuente: Morens, 2008; Morens, 2013; RSI, 2005.
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Vigilancia: es el andlisis, inferprefacién y difusion sistemdtica de datos colectados, gene-
ralmente usando métodos que se distinguen por ser précticos, uniformes y rapidos, mas
que por su exactitud o fofalidad, que sirven para observar las tendencias en tiempo, lu-
gary persona, con lo que pueden observarse o anticiparse cambios para realizar las ac-
ciones oportunas, incluyendo la investigacién y la aplicacion de las acciones de control.

Esta definicién destaca cuatro caracteristicas de la vigilancia (Porta, 2014):

1. Es un proceso continuo y sistemdtico, es decir, no es una actividad aislada en
el tiempo, ni se puede ejecutar sin método.

2. Es un proceso de escrutinio de tendencias.

3. Esun proceso de comparacién, entre lo que se observa y lo que se espera, para
detectar o anticipar cambios en la frecuencia, distribucién y determinantes de
la enfermedad en la poblacién.

4. Es informacién para la accién (prevencién, control e investigacién).

La vigilancia es esencial para las actividades de prevencién y control de enfermeda-
des y es una herramienta en la asignacién de recursos del sistema de salud, asi como
en la evaluacién del impacto de programas y servicios de salud. Su enfoque requiere
equilibrio entre las necesidades de informacién y las limitaciones para la recoleccién
de datos. El cardcter préctico y dindmico de la vigilancia depende de la cooperacién
continua del personal en los diferentes niveles de los servicios de salud y de la po-
blacién. La vigilancia debe ser simple y dirigida a la identificacién de los eventos de
salud prioritarios; entre mds exigente es la vigilancia, mds complejo serd el sistema y
mayor la posibilidad de que se vuelva inoperante y conduzca al uso ineficiente de los
recursos. Para que el andlisis e interpretacién de los datos de la vigilancia sean Utiles,
deben someterse a los limites de la oportunidad, el tiempo, la cobertura geogréfica y
el nimero de individuos requeridos (Lee, 2010).

La evolucién del concepto de “vigilancia”, al igual que el concepto de salud men-
cionado anteriormente, ha venido ocurriendo dentro del proceso de consolidacién de
la epidemiologia moderna como disciplina basica de la salud piblica. En la préctica,
el objeto bajo vigilancia se amplié més alléd de las enfermedades transmisibles a las
no-transmisibles y a ofros eventos. Asi, bajo el actual modelo de determinantes de la
salud, se considera que el término “vigilancia en salud pdblica” refleja mas apropio-
damente la visién integral necesaria para la puesta en préctica de la epidemiologia en
los servicios locales de salud (Marmot, 2005; Lee, 2010). En el médulo 7 se presenta
una lectura més amplia en relacién a este tema.

El concepto de vigilancia en salud piblica se ha extendido, también, al contexto
ambiental, farmacéutico, de sistemas de comercio y produccién agricola y animal, de
importancia crucial para la salud humana.

Recientemente han ocurrido importantes avances tecnoldgicos para la vigilancia
de amenazas globales y regionales de agentes biolégicos, bioterrorismo y enferme-
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dades no transmisibles, como la disponibilidad de nuevas plataformas diagnésticas
moleculares y gendmicas, las cuales permiten la identificacién de la fuente comin de
infeccién en dreas diversas y geogrdficamente distantes (Lipkin, 2013). Por ofra parte,
la creciente disponibilidad de sistemas de posicionamiento global méviles y de datos
georreferenciados provenientes de mdltiples fuentes, asi como las redes sociales y
“Google trends”, entre otros, facilitan la disponibilidad de informacién masiva para
la vigilancia (Stevens, 2015; Velasco, 2014).

Si bien los avances tecnolégicos brindan amplias oportunidades de mejoramiento
de la vigilancia en salud pdblica, atn persisten retos a enfrentar, tales como:

a) falta de sistemas estandarizados de registro de datos;

b) tiempo y recursos adicionales para recolectar, almacenar y analizar las gran-
des bases de datos para la vigilancia;

c) garantia de confidencialidad y privacidad de los datos con informacién per-
sonal;

d) sostenibilidad de los sistemas de vigilancia;

e) acciones en respuesta a las necesidades evidenciadas por el andlisis de datos
(Gates, 2015) y por dltimo,

f) baja interoperabilidad de los multiples sistemas de informacién.

El contexto en el que funciona un sistema de vigilancia, en términos précticos, esta
formado por tres dmbitos: la poblacién, la red de servicios de atencién a la salud y la
autoridad de salud pdblica.

La vigilancia se inicia en la poblacién donde ocurre la enfermedad o evento de
salud y termina en la misma poblacién en la cual se ejecutan las acciones de preven-
cién y control necesarias.

La red de servicios de salud es la que detecta, notifica y confirma los eventos de
salud bajo vigilancia y es a través de ella que oficialmente los programas de control
ejecutan muchas de sus acciones. En consecuencia, la operacién eficiente del sistema
de vigilancia depende en gran medida del nivel de organizacién, infraestructura, ca-
pacidad técnica y compromiso de las redes locales de servicios de atencién a la salud.

La autoridad de salud pdblica es responsable de emitir y evaluar la aplicacién de la
normatividad, asignar los recursos y generar las competencias bdsicas de los recursos
humanos que operan la vigilancia. Asimismo, es responsable de realizar la notificacién
internacional de los eventos sujetos a vigilancia de acuerdo al RSI.

Un aspecto relacionado con el funcionamiento de los sistemas de vigilancia en el
terreno es la seleccién prioritaria y racional de los eventos de salud a ser vigilados.
Dentro de la priorizacién de los eventos a vigilar, se debe considerar que éstos sean
especificos, medibles y vulnerables a la intervencién. La seleccién de las enfermedades
o eventos a vigilar deberd guiarse por los siguientes principios:
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* El evento de salud a vigilar debe tener importancia en salud piblica.

* Deben existir acciones especificas en salud pdblica efectivas para modificarlo
positivamente.

* Los datos para la vigilancia deben estar disponibles para detectar los cambios.

Para cumplir con estos principios, el sistema de vigilancia debe ser realista, opor-
tuno y contar con la infraestructura minima indispensable. 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 prevencién y control y la
poblacién en general.

Propésitos de la vigilancia

El sistema de salud pdblica tiene como uno de sus propésitos la observacién y
andlisis objetivo, sistemdtico y constante de los eventos en salud, el cual sustenta
la orientacién, planificacién, ejecucién, seguimiento y evaluacién de la prdctica
de la salud puoblica. En la tabla 4.2 se presentan los propésitos de la vigilancia.

Tabla 4.2 Propésitos de la vigilancia

Evaluar el estado de la salud piblica

Observar las condiciones de salud piblica importantes
Definir las prioridades de salud publica

Evaluar los programas de salud

Desarrollar la investigacion en salud poblica

Fuente: lee, 2010

Usos de la vigilancia

Los usos de la vigilancia son de tres tipos: dar seguimiento a los eventos prioritarios
de salud; realizar el seguimiento a los eventos que estdn vinculados con las acciones
de salud publica y, por Gltimo, otros usos.

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

1. Estimar la magnitud de los eventos (por ejemplo: qué tan frecuente es un pade-
cimiento en una poblacién);

2. Detectar cambios stbitos en la ocurrencia y distribucién de las enfermedades
(por ejemplo: brotes, epidemias y la presencia de problemas emergentes);

3. ldentificar, cuantificar y monitorear las tendencias y patrones del proceso sa-
lud-enfermedad en las poblaciones (por ejemplo: el incremento de las infeccio-
nes de transmisién sexual y la cronicidad de la infeccién por VIH);

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

5. Detectar cambios en las précticas de salud (por ejemplo: incremento de la tasa
de operaciones cesdreas).

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

1. Investigar y controlar las enfermedades. Los reportes que se refieren a las en-
fermedades sujetas a vigilancia estimulan la accién inmediata, por ejemplo: la
bisqueda de la fuente de infeccidn, retirar algin producto del mercado, cerrar
un restaurante, dar la alerta al pdblico o identificar personas expuestas.

2. Apoyar la planeacién de los programas de salud mediante el seguimiento de
los cambios en la ocurrencia de las enfermedades en tiempo, lugar y persona.
Este procedimiento permite a los servicios anticipar cudndo y dénde pueden
ser requeridos los recursos y por lo tanto elaborar un plan de accién.

3. Evaluar las medidas de prevencién y control (por ejemplo: la experiencia de
México en el establecimiento de impuestos a las bebidas azucaradas como
estrategia de salud publica para el control de la obesidad y sobrepeso).

Los otros usos de la vigilancia son:

1. Lla prueba de hipétesis. Hipdtesis importantes son frecuentemente generadas
mediante el andlisis de los datos de vigilancia. La epidemia de VIH fue detec-
tada en 1981 en Estados Unidos, a partir del andlisis de un grupo de casos de
una inmunodeficiencia adquirida en hombres homosexuales con sarcoma de
Kaposi y neumonia por Pneumocystis jirovecii (antiguamente conocido como P.
carinii). Recientemente, en el 2015, con el andlisis de los datos de la epidemia
de zika en Brasil, se demostré la asociacion de la enfermedad con el nacimiento
de productos con microcefalia de madres infectadas con el virus del zika, asi
como la asociacién con problemas neurolégicos como Guillian-Barré. Ademds,
se ha demostrado la transmisién del virus por contacto sexual, adicional a la
transmisién por vector (OMS, 2016).

2. Apoyar decisiones de politicas de salud. Los archivos histéricos de la frecuencia
y tendencias de las enfermedades son fuentes de informacién invaluables. La
informacién de la vigilancia se concentra afio con afio en boletines epidemio-
légicos y anuarios de informacién, que con el paso del tiempo sirven para de-
sarrollar modelos estadisticos para predecir la factibilidad y efectividad de las
politicas propuestas para el control de enfermedades (por ejemplo: la adopcién
del Convenio Marco de Tabaco para regular su uso).

Tipos de vigilancia
Los tipos fundamentales de vigilancia que se pueden realizar en los servicios de
salud son:
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* Vigilancia pasiva: Se basa en la cooperacién de los prestadores de salud, personal
médico, hospitales, laboratorios, para reportar la ocurrencia de enfermedades y
eventos de interés en salud. En este tipo de vigilancia, cada nivel de salud envia
informacién en forma rutinaria y periédica sobre los eventos objeto de vigilancia,
al nivel inmediato superior. La vigilancia pasiva tiene la ventaja de ser facil, de
bajo costo y, por lo tanto, es mds utilizada y sostenible en el tiempo (que es la
desventaja de la vigilancia activa).

* Vigilancia activa: En este tipo de vigilancia, el equipo de salud acude a la fuente
de informacién para realizar una busqueda intencional de casos del evento ob-
jeto de vigilancia. El personal de salud busca directamente los datos mediante la
revision de los registros rutinarios del servicio de salud y los registros diarios de
atencién a las personas. La vigilancia activa tiene la ventaja de garantizar una
estimacién mds completa de la frecuencia de las enfermedades y eventos de salud.
Esto es, reducir significativamente la probabilidad de no detectar casos que efec-
tivamente han ocurrido (que es la desventaja de la vigilancia pasiva). En general,
la vigilancia activa estd particularmente indicada en aquellas situaciones donde
la integridad (contar con todos los casos) es lo més importante: enfermedades en
fase de erradicacién y eliminacién (poliomielitis, sarampién, malaria, efc.), dafos
de alta prioridad sanitaria (mortalidad infantil, mortalidad materna, etc.), luego
de una exposicién ambiental de la comunidad (desechos téxicos, contaminacién
del sistema de abastecimiento de agua, etc.) o durante e inmediatamente después
de una epidemia.

e Vigilancia centinela: Se basa en la informacién proporcionada por un grupo selec-
cionado de fuentes de notificacién del sistema de servicios de salud o “unidades
centinelas”, que se comprometen a informar sobre una muestra predeterminada de
individuos de un grupo poblacional especifico o “muestra centinela”, en quienes se
detecta la presencia de un evento de interés para la vigilancia o “condicién centi-
nela”. Las repeticiones espaciadas de este sistema permiten estudiar las tendencias
de ciertos eventos de interés. Por extensidn, el término “vigilancia centinela” puede
aplicarse a una forma de vigilancia selectiva de tipo comunitario que, por periodos
cortos, recolecta datos de una poblacién especifica y geogréficamente definida de
interés especial o “sitio centinela”. La vigilancia centinela puede utilizar el formato
de la vigilancia activa o de la pasiva; unas de sus aplicaciones es la vigilancia de
las enfermedades emergentes o reemergentes, o en aquellos lugares en los cuales
las condiciones socioeconémicas no permiten tener un sistema de vigilancia activa.

* Vigilancia sindrémica: es una metodologia que utiliza informacién de prediagnés-
tico (sindromes) recogida en tiempo real de los servicios de urgencia y de niveles
primarios de atencién a la salud y que, tras un andlisis de tiempo y espacio,
genera umbrales de alerta, caracteriza y monitorea el impacto de determinados
riesgos sanitarios para la salud y, por tanto, mejora la calidad y oportunidad de
la respuesta, ya que disminuye el tiempo entre el diagndstico y el lanzamiento de
la alerta epidemiolégica (Herrera, 2006).
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* Vigilancia por laboratorio: La vigilancia basada en el laboratorio complementa los
datos de las enfermedades de notificacién obligatoria de los ministerios de salud
y es de gran relevancia para identificar los agentes causales. Tal informacién es
esencial para la toma de decisiones en salud piblica. El laboratorio cumple un rol
fundamental en el diagnéstico, confirmacién y caracterizacién de los eventos, al
dar especificidad a la vigilancia, lo que permite priorizar las acciones de preven-
cién, tratamiento y control, para lograr, de esta manera, el uso eficaz y eficiente de
los recursos. Esta vigilancia funciona mediante redes coordinadas de laboratorios.

e Vigilancia intensificada: Los sistemas intensificados de vigilancia se han desarrollo-
do como respuesta a programas de control especificos, cuyos obijetivos requieren de
informacién de alta calidad, oportunidad, sensibilidad y especificidad. Este tipo de
vigilancia se realiza sobre enfermedades o eventos en salud que sean transmisibles
y con potencial epidémico. Usualmente, los sistemas de vigilancia pasiva se trans-
forman en sistemas activos. La investigacién de cada caso es exhaustiva y utiliza
recursos especializados debido a su trascendencia y gravedad. La notificacién es
obligatoria e inmediata por el medio més répido posible. (Por ejemplo: amibas de
vida libre, influenza tipo A (H1N1) y problemas neurolégicos asociados al zika).

* Vigilancia en tiempo real: Es aquella que permite recoger en el momento en el que
ocurren los datos de las enfermedades de declaracién obligatoria, de los brotes
y de las alertas epidemiolégicas, asi como su andlisis y la difusién de la informa-
cién a los usuarios de forma automatizada. Se caracteriza porque es operativa
para todas las unidades e igualmente cubre a los servicios de atencién primaria
y especializada, con el fin de completar la informacién clinica de los casos de
enfermedades detectadas. El RSI recomienda que los sistemas de vigilancia nacio-
nales se transformen en sistemas de vigilancia en tiempo real. Por ejemplo: la Red
Mundial de OMS de Alerta y Respuesta ante Brotes Epidémicos (GOARN por sus
siglas en inglés), HealthMap y el Programa para el Monitoreo de las Enfermedades
Emergentes (PROMED) que es un sistema de reporte basado en Internet, dedicado
a la répida diseminacién global de informacién sobre brotes de enfermedades
transmisibles y exposicién a toxinas que afectan a la salud humana. Las fuentes de
informacién incluyen los informes de los medios, informes oficiales, resimenes en
linea, epidemidlogos centinelas y otros. Incluye al menos 185 paises.

En situaciones de alerta epidemioldgica, el sistema requiere implementar de manera
répida un conjunto de instrumentos que le permitan obtener en forma oportuna infor-
macién de los casos y los contactos para realizar intervenciones efectivas. Ante esta
situacién, la periodicidad de la notificacién y la definicién de caso habitual pueden ser
modificadas durante el periodo de emergencia (como se verd en el médulo 5 de los
MOPECE). Otras dreas de aplicacién de la vigilancia son: la ambiental, hospitalaria,
de desastres, farmacovigilancia y ofras.
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EVENTOS DE SALUD BAJO VIGILANCIA

El RSI-2005, define “evento” como la manifestacién de una enfermedad o una
situacién potencialmente dafiina a la salud. Los eventos bajo vigilancia son de
cuatro tipos:

* enfermedades

* sindromes

e factores de riesgo

® ofros eventos de salud piblica

Ademds, los paises deben contar con la fundamentacién legal para la obligatorie-
dad y las guias normativas necesarias que especifican las enfermedades bajo vigilan-
cia conocidas también como enfermedades o eventos de notificacién obligatoria de
inferés nacional, asi como, los eventos sujetos a vigilancia por el RSI. La notificacién
es inmediata, semanal o mensual, segin el evento.

En el proceso de priorizacién de los eventos sujetos a vigilancia deben considerarse:

a) Eventos sujetos a vigilancia por el RSI - 2005: viruela, poliomielitis por virus salvaije,
influenza humana por nuevo serotipo y sindrome respiratorio agudo severo (SARS);

b) Todo evento que pueda constituir una potencial emergencia de salud piblica de
importancia internacional, por ejemplo: célera, peste neumédnica, fiebre amarilla,
fiebres hemorrégicas virales, fiebre del Nilo Occidental, enfermedad por virus del
Zika, otras enfermedades de importancia nacional o regional especial y cualquier
evento de potencial importancia en salud piblica internacional, incluso con causas
o fuentes desconocidas, tal como bioterrorismo de acuerdo al algoritmo de decisién
del Anexo 2 del RSI-20057;

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

! El algoritmo de decisién (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 piblica de importancia
internacional y, por tanto, debe ser notificado a la OMS: 1) Tiene el evento una repercusién de salud
piblica grave?; 2) 3Se trata de un evento inusitado o imprevisto?; 3) sExiste un riesgo significativo de
propagacién internacional?; y, 4) sExiste un riesgo significativo de restricciones a los viajes o al comercio
infernacionales?
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d)

f

9)

h)

k)

Enfermedades que se encuentran en fase de eliminacién (sarampién, rubéola,
parotiditis, tétanos del recién nacido, sifilis congénita, etc.);

Enfermedades transmisibles de corto periodo de incubacién (célera), alta letalidad
(infeccién por virus del ébola) y asociacién con otra morbilidad severa (zika);

Enfermedades emergentes, reemergentes y desconocidas en el drea geogrdfica,
de interés nacional e internacional (dengue, malaria, tuberculosis, tuberculosis con
resistencia multiple a los medicamentos, infeccién por VIH, infeccién por hantavirus,
encefalopatia espongiforme subaguda o enfermedad de las “vacas locas”, etc.);

Enfermedades no transmisibles de alta mortalidad prematura (enfermedades car-
diovasculares, cdncer, diabetes e infecciones respiratorias crénicas);

Dafos a la salud provocados por sustancias téxicas ambientales (plomo, compues-
tos érgano-fosforados, arsénico, efc.);

Factores de riesgo de alta prevalencia (hipertensién arterial, tabaquismo, estrés,
alcoholismo, malnutricién, etc.);

Condiciones saludables o eventos de salud positivos (lactancia materna, actividad
fisica regular, coberturas de inmunizaciones, etc.), y

Oftros eventos de naturaleza social condicionantes o determinantes de problemas de
salud (hechos de trdnsito, violencia urbana y doméstica, abuso sexual, delincuencia,

desplazamiento de poblaciones, desempleo, desigualdades en salud, entre otros).

Es importante remarcar que cada pais establece su listado de eventos bajo vigi-

lancia de acuerdo con sus prioridades, esto constituye el listado de enfermedades
de notificacién obligatoria. Estos listados son de aplicacién nacional y no deben ser
modificados a nivel de estados, departamentos, regiones, jurisdicciones y localidades.
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ETAPAS BASICAS DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA

Una parte importante del sistema de vigilancia es la definicién de los objetivos y de
P P g | Y

los problemas o eventos a vigilar, para lo cual la autoridad nacional definird, de

P 9 p

acuerdo a la normativa vigente y las condiciones particulares de la zona geogrdfica,
los eventos de salud sujetos a vigilancia. Esta definicién debe quedar claramente re-
gistrada en documentos que se difundirdn ampliamente y con respaldo legal, lo que
permitird unificar criterios en la operacién del sistema de vigilancia. Es de importancia
que en este documento se incluyan las fuentes de informacién y recoleccién de datos,
las definiciones de caso y la periodicidad de notificacién (Gregg, 2008; Lee, 2010).

Las etapas bdsicas de la vigilancia son cuatro y cada una tiene actividades y
responsables especificos dentro del sistema, las cuales se describen en la tabla 4.3.

Ciclo de la vigilancia en salud pdblica

La vigilancia en salud pdblica se compone de diversas etapas que se inician con la
identificacién del evento de importancia a vigilar; se continda con la recoleccién de
datos relevantes; el andlisis e interpretacién de los datos; la difusién de la informacién
a las autoridades sanitarias y otras autoridades interesadas. La razén fundamental de
las etapas de la vigilancia es organizar la respuesta (acciones) del sistema de salud en
sus diferentes niveles para la prevencién y control de los problemas de salud identifica-
dos. Este ciclo de la vigilancia corresponde a los instructivos contenidos en las guias
normativas nacionales y es andlogo al ciclo de la informacién. figura 4.1.
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Tabla 4.3 Etapas y actividades bésicas del sistema de vigilancia

Etapas Actividades Responsable por cada
actividad
Recoleccion e Operacionalizacién de las guias norma-  ® Autoridades locales de
de datos fivas salud
® Defeccién de casos * Equipo de salud
e Nofificacion * Equipo de salud
* Clasificacién de casos e Autoridades de salud
locales, intermedias y
nacionales
* Validacion de los datos e Autoridades de salud
locales, intermedias y
nacionales
Andlisis de la @ Consolidacién de datos e Autoridades de salud
informacion locales, intermedias y
nacionales
* Andlisis de variables epidemiologicas @ Autoridades de salud
bésicas locales, intermedias y
nacionales
Inferpretacién ® Comparacion con datos previos e inclu-  ® Autoridades de salud
de la infor- sion de variables locales no considero- locales, intermedias y
macién das en la recoleccion de datos nacionales
Difusién de  ® Elaboracion de materiales de difusion e Autoridades de salud
la informa- para distinfos niveles de decision locales, intermedias y
cién nacionales

Internacional

Figura 4.1. Ciclo de la vigilancia en salud
Reporte obligatorio de
eventos del RST

Analisis ¢
de datos
Nacional

Recoleccién Interpretacion
de datos :
Estatal, departamental

o provincial

v

Jurisdiccional,
regional o intermedio

y

Local

Acciéon

Observacion de eventos a vigilar
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RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién oportuna de datos es el componente mds costoso y dificil de un siste-
ma de vigilancia, pero de ésta depende la posibilidad de contar con informacién il
que sustente la toma de decisiones para la prevencién y control de enfermedades. La
calidad de un sistema de vigilancia se mide por la calidad de los datos recolectados.

Las actividades de recoleccién de datos son deteccién, notificacion, clasificacion de

casos y validacion de los datos del evento de salud bajo vigilancia:

* Para la deteccion de casos se requiere aplicar una definicién de caso estandariza-
da, asi como definir los datos minimos necesarios a recolectar de acuerdo a la guia
normativa nacional y ubicar las fuentes de dichos dafos.

* Para la nofificacion de casos se requiere identificar la red local de unidades notifi-
cadoras y el personal notificador, ast como elaborar y difundir los procedimientos
de naotificacion, incluidos los formularios y registros electrénicos, la periodicidad de
la nofificacién y el tipo de vigilancia que se pone en marcha.

® Para la clasificacién de casos (sospechoso, probable y confirmado) se requiere
confar con un procedimiento bdésico de seguimiento de los casos, segin lo descrito
en la guia normativa nacional.

® Para la validacion de los datos, debe existir un protocolo basico de control de
calidad de los datos, incluyendo la integridad, consistencia, uniformidad y confiabi-
lidad de los datos para la vigilancia.

Ademds, el sistema de vigilancia requiere contar con datos de poblacién para su
uso como denominadores para el célculo de las medidas de frecuencia.

La capacitacién y supervisién de todos los recursos humanos involucrados son
actividades de apoyo fundamentales en este proceso, asi como la provisién de los
recursos minimos necesarios y la difusién de la guia oficial de normas y procedimien-
tos estandares del pais. El estimulo y la motivacién del personal se reflejardén en la
oportunidad y calidad con la que se recolectan los datos.

Deteccién de casos

La deteccién de casos la realiza el personal de salud en las unidades de atencién,
sean publicas o privadas. Aunque generalmente la capacidad para el diagnéstico estd
limitada al personal médico, es importante reconocer que en las comunidades alejadas
y donde no hay servicios de atencién médica 24/7, existe la posibilidad de que la
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deteccién y notificacién inicial inmediata sea realizada por cualquiera de los integran-
tes del personal de salud y de miembros de la comunidad, previamente capacitados
para hacer la notificacién mediante la descripcién de signos y sintomas que indican
una enfermedad que requiere intervencién del sistema de salud. Se debe reconocer el
papel de la prensa, medios masivos de difusidn y redes sociales que informan sobre
la ocurrencia de eventos de salud.

Definicién de caso

La definicién de caso es fundamental en el desarrollo de un sistema de vigilancia; debe
ser simple, factible y aceptable. Es importante aclarar que la definicién de caso para
fines de vigilancia, no es exactamente igual a la definicién clinica del evento.

Definicién de caso: conjunto de criterios, no necesariamente diagndsticos, que deben
reunirse para identificar una persona que presenta una enfermedad o condicién en
particular. Es diferente a diagnéstico de caso. La definicion de caso puede basarse en
criterios geogrdficos, clinicos, o de laboratorio o la combinacién clinica y de laboratorio.

Cuando la definicién de caso incluye estudios de laboratorio, estos deben ser
accesibles. La definicién de caso debe ser lo suficientemente sensible para captar
los casos verdaderos de forma sencilla y répida y lo suficientemente especifica para
minimizar el nimero de casos falsos positivos. La definicién de caso es el instrumento
basico para las actividades de recoleccién de datos de vigilancia: de ésta depende la
correcta deteccién, la notificacién y la clasificacién de casos.

Ademds 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 defini-
cién se refiere a que no sufra modificaciones en el tiempo (consistencia temporal),
a fin de permitir comparaciones vélidas durante el andlisis de las tendencias del
evento bajo vigilancia. Es de anotar que debido a los avances tecnolégicos, las
pruebas de laboratorio son cada vez mds sensibles y especificas. La validacién de
toda definicién 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.

En la definicién de caso para la vigilancia de las enfermedades con periodo de
latencia largo o de evolucién crénica, debe establecerse la fase mds dtil y apropiada
para la deteccién: periodo preclinico, clinico, de discapacidad o muerte.
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El diagndstico de caso depende de la evidencia disponible, por lo cual su definicién
debe distinguir niveles de cerfeza con criterios diagnésticos especificos como:

Caso sospechoso:  signos y sintomas compatibles con la enfermedad, sin exdme-
nes de laboratorio.

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 sinfomas
compatibles de la enfermedad. En algunos casos se confirma
fambién por nexo epidemiolégico.

Caso descarfado:  todo caso probable o sospechoso que después de una investi-
gacion epidemiolégica y de laboratorio tiene resultados negati-
VOsS.

Se conoce como proceso de cierre de caso a la situacién posterior a la investigacién
epidemiolégica del evento donde todos los casos deben de haber sido confirmados o
descartados. El concepto de definicién de caso se verd con mds detalle en el médulo
5 para su aplicacién en el estudio de brote epidemioldgico.

Seleccién de datos para la vigilancia

Cada evento de salud bajo vigilancia, ademés de la definicién de caso, tiene que estar
apropiadamente identificado en funcién de un conjunto minimo necesario de datos
sobre variables relacionadas al tiempo, lugar y persona, no solamente para los fines del
andlisis, sino fundamentalmente para facilitar la identificacién de grupos de poblacién
que serdn objeto de las acciones de control e intervenciones en salud piblica que se
emprenderdn. Debe evitarse en todo momento la recoleccién de datos innecesarios;
es decir, sélo deben recolectarse datos para los cuales se ha previsto una utilizacién
especifica y relevante para los propésitos de la vigilancia, diferente a una investigacién
exhaustiva. Un aspecto importante es que cada variable adicional, impone una carga
extra de trabajo a todo el sistema de vigilancia. La cantidad de datos a ser utilizados
para la vigilancia debe guardar relacién con la capacidad de andlisis y de respuesta
de los servicios de salud.

Debe aplicarse correctamente la guia de normas y procedimientos nacionales
para la vigilancia en salud piblica que define los criterios pertinentes. Ademds, debe
evitarse que sea el sentido comin de cada observador el que modifique estos criterios.

En general, los datos bdsicos que suelen acompaiiar a cada caso son: la fecha y
hora de inicio de la aparicién de los sintomas y signos de la enfermedad, el lugar geo-
grdfico de residencia y de atencién, asi como la edad y sexo de las personas afectadas.

Un ejemplo de lo anterior es que: para la vigilancia del célera la fecha y hora
de inicio de la enfermedad puede ser definida como el momento en que aparecié la
primera deposicién diarreica, el lugar geogrdfico de residencia es definido por el
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sitio donde vive el caso detectado y el de atencién, donde el paciente fue atendido,
finalmente se deberd describir el sexo y edad de las personas afectadas.

En el nivel local suele ser necesario consignar el domicilio del caso, tanto para
facilitar las actividades de bisqueda activa de contactos y casos secundarios, como
para facilitar la ejecucién de las acciones de prevencién y control de la enfermedad
o evento que estén indicadas para la proteccién de la poblacién. La bisqueda activa
de contactos es una actividad fundamental de los cercos epidemiolégicos y la identifi-
cacién de la difusién del brote.

El cerco epidemiolégico es un operativo de vigilancia, que se pone en préctica cuando
se defecta un paciente con una enfermedad o un evento de nofificacién obligatoria. En
estos casos se realiza una busqueda intencionada para saber quién estuvo en contacto
con el caso, dentro vy fuera del domicilio. El propésito de esta actividad es limitar la
diseminacién del agente causal. Cada pais define los criterios para aplicacion de esta
accion en sus manuales de procedimientos, dependiendo del tipo de enfermedad, su
magnitud y gravedad.

El sistema de vigilancia define con anticipacién qué tipo de informacién sobre cada
caso deberd ser transmitida a los niveles superiores del sistema (municipal, provincial,
estatal, nacional) conforme a lo dispuesto en la guia normativa de cada pais. Con
frecuencia, la informacién desagregada de cada caso es muy Util en el nivel local,
donde se ejecutan las acciones de prevencién y control. Por lo tanto, la proteccién de
la privacidad de las personas es una responsabilidad eminentemente del nivel local
de acuerdo a la normatividad de los paises.

La necesidad de tener datos mds detallados para vigilar un evento de salud depen-
derd de los obijetivos especificos del sistema de vigilancia. Por ejemplo, consignar la
ocupacién, la raza o etnia y el nivel socioecondémico de cada caso sélo tendria sentido
si existe necesidad para la planificacién y ejecucién de intervenciones especificas de
control de enfermedades para estos grupos.

Fuentes de datos para la vigilancia
Se denominan fuentes de datos a diversos tipos de bases de datos o documentos que
contienen datos Utiles para satisfacer una demanda de informacién o conocimiento.

Un ndmero variado de fuentes de datos pueden ser usadas para la vigilancia en
salud publica. En general, los datos pueden ser obtenidos a partir de reportes de
registro rutinario, por esfuerzos especiales de investigacién o a partir de bases de
datos recolectados con otro propésito. Las fuentes de datos varian de lugar a lugar,
dependiendo del nivel de desarrollo de los servicios de salud y otras instituciones, los
sistemas de informacién en salud, la calidad y cobertura de laboratorio, la disponibili-
dad de computadoras, redes informdticas y otros recursos y las caracteristicas locales
de las enfermedades (Gregg, 2008).
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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
atendidos en la consulta de todos los servicios de salud de una jurisdiccién sanitaria,
que sigue siendo el modelo mds aplicado por las unidades de epidemiologia y los
programas de control de enfermedades. En realidad, la vigilancia puede y debe pro-
porcionar informacién relevante para la accién en salud a partir de la recoleccién de
datos de distintas fuentes. Ello tiene un doble propésito: hacer més eficiente el proceso
de recoleccién de datos y controlar la calidad de los mismos.

b)

d)

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

Notificacién de casos: es el procedimiento medular de la vigilancia en salud piblica
por medio del cual los servicios de salud informan rutinaria y obligatoriamente a
la autoridad sanitaria sobre la atencién de eventos sujetos a vigilancia.

Registros: son sistemas permanentes de inscripcién de la informacién relativa a even-
tos ocurridos en instituciones piblicas o privadas donde se consignan regularmente
(nacimientos, defunciones, hospitalizaciones, inmunizaciones, hechos de trénsito,
contaminacién ambiental, asistencia escolar y laboral, etc.). Los més 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 (piblicos y privados)
* Registro de enfermedades de declaracién obligatoria

* Registro de cdncer y de otras enfermedades crénicas

* Certificados médicos de defuncién

* Protocolos e informes de necropsias hospitalarios y forenses

* Monitoreo ambiental y climdtico

* Registros policiales y de denuncias de hechos violentos

* Registros de asistencia y causas de ausentismo escolar y laboral

* Registros veterinarios de reservorios animales

* Registros de venta y utilizacién de medicamentos y productos biolégicos

Investigacion de casos y brotes: es el procedimiento estandarizado de bisqueda activa
y exhaustiva de informacién complementaria sobre uno o mds casos asociados a deter-
minado evento, usualmente como respuesta organizada ante la sospecha de epidemiq,
sea originada por rumores y fuentes informales, vigilancia o andlisis de registros.

Encuestas: son procedimientos de recoleccién de informacién por los cuales se
obtiene informacién en un punto especifico de tiempo sobre determinadas carac-
teristicas de interés, generalmente no disponibles en ofras fuentes de datos. Las
encuestas més frecuentes son las serolégicas, de morbilidad, socio-econémicas,
etnogrdficas, entomoldgicas y las de demografia y salud.



20 = Médulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE), Tercera edicién

e) Rumores y fuentes informales: son noticias espontdneas, habitualmente no confir-
madas, relacionadas al incremento real o aparente de casos y muertes por una
determinada causa, asi como ofros eventos que se sospecha pueden causar dafio
a la salud de la poblacién. Estas pueden ser originadas por la prensa y por la co-
munidad y ser divulgadas por sus lideres y a través de los medios de comunicacién
social, redes sociales y otros. La OMS realiza una bisqueda continua de eventos
de interés en salud a través de sistemas de noticias y sitios Web a nivel mundial,
esta red recaba la mayoria de las fuentes informales y se denomina Global Public
Health Intelligence Network (GPHIN). El acceso a esta red estd restringido a sus
Estados Miembros.

Actualmente muchas fuentes de datos, en especial los registros y las encuestas,
alcanzan un alto nivel de automatizacién a partir de sistemas computacionales avanza-
dos. El enlace computarizado a distintos registros y la mayor accesibilidad via Internet
son también dos caracteristicas a tomar en consideracién.

Por ofra parte, e independientemente de la eventual disponibilidad de tales siste-
mas computarizados en los servicios locales de salud, el personal de éstos debe tener
presente que la utilidad de los sistemas de informacién depende bdsicamente de la
calidad de los datos recolectados en el campo y su anotacién oportuna y completa.

Notificacién 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 sistemdtico y continuo
de comunicacién de datos que involucra a todo el equipo de salud y la comunidad.
La notificacién es de carécter obligatorio y estd respaldada por la ley, a través de las
normas técnicas oficiales de cada pais. La notificacién consiste, basicamente, en la
declaracién oficial de la ocurrencia de cada caso de un evento bajo vigilancia que
se detecta en la poblacién, segin la definicién de caso vigente y la transmisién de los
datos relacionados a cada caso.

Como en todo proceso de comunicacidn, la notificacién 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 transmisién
(lenguaje, medios y vias de comunicacién). Por ello, una vez definidos los datos para la
vigilancia y sus fuentes, se requiere establecer una red local de unidades notificadoras
y aplicar un conjunto minimo de instrumentos estandarizados para la notificacién. 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 sistemdti-
camente los datos. El personal de las instituciones participantes y de la comunidad
deberd ser capacitado y supervisado con regularidad.
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b) Utilizar los instrumentos apropiados para la transmisién de datos entre las unidades
notificadoras y la unidad de vigilancia (formularios, visitas a los servicios, teléfono
fijo y mévil, tabletas, fax, radio, correo electrénico, Internet, etc.), con la periodi-
cidad (frecuencia) establecida en la normativa para la notificacién de casos.

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

Los formularios de notificacién deben ser instrumentos estandarizados y de aplica-
cién regular y homogénea en todos los puntos del sistema de notificacién. Su nimero
debe ser el minimo necesario y suficiente para mantener el proceso eficiente y oportuno
con base en la normativa oficial vigente. Debe evitarse la proliferacién de formatos y
registros intermedios ajenos a los procedimientos oficiales. En general, cada unidad
notificadora deberia emplear sistemdticamente un instrumento de resumen de vigilan-
cia que consolide la informacién, usualmente por semanas epidemiolégicas. Cada
vez mds se populariza el uso de formularios electrénicos para registro, notificacién y
almacenamiento de datos para acelerar los procesos y asegurar la calidad del dato.

El envio rutinario de los formularios debe realizarse incluso para aquellos periodos
en que no se hayan detectado casos o eventos (notificacién negativa) de manera que
el sistema de vigilancia pueda garantizar que la situacién epidemiolégica se mantie-
ne bajo control y las unidades notificadoras mantienen la vigilancia continua de los
eventos establecidos. Los avances en salud pdblica requieren que se incorpore, en el
sistema de vigilancia de cada pais, la notificacién negativa de sarampién, rubéola y
rubéola congénita, tétanos neonatal y del adulto. 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 notificadoras deben informar sema-
nalmente aun cuando sea notificacién negativa.

El sistema de vigilancia en salud pdblica debe realizarse en una red de unidades
notificadoras organizadas previamente, con un flujo bidireccional entre los niveles
de salud. La interconexién en los diferentes niveles debe facilitar la coordinacién de
las actividades de vigilancia en salud pdblica a nivel local y el eventual apoyo de los
niveles intermedios. El intercambio regular de informacién, sobre todo en situaciones
de notificacién cruzada entre jurisdicciones es de especial relevancia en el nivel local
(esto es, cuando un caso es detectado y notificado por una jurisdiccién sanitaria distinta
a la de residencia habitual del caso, la jurisdiccién sanitaria donde reside el caso serd
la responsable de hacer la bisqueda de contactos).

Como parte de los compromisos internacionales de vigilancia en salud pdblica, los
paises estan obligados al cumplimiento de las normas y procedimientos acordados en
el RSI. La finalidad del RSl es prevenir la propagacién internacional de enfermedades,
proteger contra esa propagacién, controlarla y darle una respuesta de salud piblica
proporcionada y restringida a los riesgos para la salud piblica y evitar al mismo tiem-
po las interferencias innecesarias con el tréfico y el comercio internacionales. Para
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lo anterior se presenta el anexo No. 2 del RSI o drbol de decisién, el cual ayuda a
decidir si se requiere la notificacién internacional del evento (figura 4.2) (RSI, 2005).

Debe destacarse la importancia de armonizar el sistema nacional de vigilancia en
salud pdblica con los Centros Nacionales de Enlace del RSl en cada pais. Este trabajo
coordinado facilitard la deteccién precoz de los eventos de interés internacional que
deben ser notificados a través del RSI.

Validacién de los datos de vigilancia
Se debe reconocer que los datos de vigilancia en salud piblica poseen las siguientes
caracteristicas, entre otras:

a) son generados por un proceso continuo de recoleccién 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 bésico de control de calidad que permita
monitorear la integridad, consistencia, uniformidad y confiabilidad de los datos, y que
considere evitar: el subregistro, los sesgos y la duplicacién de los datos.

Las causas del subregistro en la notificacién de casos son multiples y, en ocasiones,
dificiles de eliminar. La figura 4.3 presenta un modelo cldsico 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. Para ello, se debe actuar
sobre los componentes de los servicios de salud para mejorar su eficiencia, incorpo-
rar a todas las posibles unidades notificadoras, asi como fortalecer la capacitacién y
supervisién continuas al personal de salud.

Debe promoverse una cultura que asegure la calidad del dato ya que de ésta
depende la efectividad del trabajo epidemioldgico y el control de las enfermedades,
méxime ahora que se estd avanzando en el proceso de la automatizacién del dato.

El término “datos de calidad” se refiere a la capacidad de los datos para represen-
tar la realidad que pretenden describir. Evaluar directamente la exactitud o precisién
de ellos, es sumamente complejo pues no existe un estandar de oro Util para comparar
los datos y determinar si representan la realidad. Los atributos mds importantes de la
calidad de los datos son: oportunidad, suficiencia, coherencia y confiabilidad. Existen
diversas metodologias para la Autoevaluacién de la Calidad del Dato (Data Quality
Self-assessment, DQS, por sus siglas en inglés) y Auditoria de Calidad del Dato (Data
Quality Audit, DQA, por sus siglas en inglés), que permiten analizar algunos de los
atributos de los datos y del sistema de informacién (Gavi, 2016; Ronveaux, 2016).
Los detalles metodolégicos estdn fuera del alcance de este médulo.
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Figura 4.2 Anexo 2 del Reglamento Sanitario Internacional (Arbol de decisién)

ANEXO 2

INTRUMENTO DE DESICION PARA LA EVALUACION DE EVENTOS QUE
PUEDEN C ONSTITUIR UNA EMERGENCIA DE LA SALUD PUBLICA

DE IMPORTANCIA INTERNACIONAL

Eventos detectados por el sistema nacional de vigilancia (véase anexol)

Un caso de alguna de las
enfermedades siguientes es

inusitado o imprevisto y puede

tener repercusiones de salud

publica graves, y por

consiguiente se notificara:'?

-Viruela

-Poliomielitis por poliovirus
salvaje

-Gripe humana causada por
un nuevo subtipo de virus

-Sindrome respiratorio agudo

severeo (SRAS).

Se aplicara el algoritmo
para todo evento con
posibilidades de constituir
un problema de salud
publica de importanca
internacional, incluidos los
que tengan causas u
origenes desconocidos y
aquellos en los que
intervengan enfermedades
o eventos distintos de los
enumerados en el recuadro
de la izquierda y en el

recuadro de la derecha.

T

;Tiene el evento una
repercusion de salud
publica grave?

;Se trata de un evento
inusitado o imprevisto?

El algoritmo se aplicard siempre para
todo evento en el que intervengan
las enfermedades siguientes (pues se
ha demostrado que pueden tener
repercusiones de salud publica
graves y se pueden propagar
internacionalmente con rapidez):*
-Colera
-Peste neumonica
-Fiebre amarilla
-Fiebre hemorragicas virales
(del Ebola, de Lassa, de Marburgo)
-Fiebre del Nilo Occidental
-Otras enfermedades de especial
importancia nacional o regional,

l«—| P ¢j., dengue, fiebre del Valle del

Rift, y enfermedad meningocdcica.

;Se trata de un evento
inusitado o imprevisto?

D @ [ —

;Existe un riesgo
significativo de propagacion
internacional?

S

;Existe un riesgo
significativo de propagacion
internacional?

sExiste un riesgo significativo de
restricciones a los viajes o al comercio

internacionales?

No se notifica en este

‘ ‘
| ‘

3 momento. Nueva 1

‘

' evaluacion si se dispone !

0 i de més informacién |

EL EVENTO SE NOTIFICARA A LA OMS DE CONFORMIDAD CON EL
REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL

! Segun las definiciones de casos establecidos por la OMS.
?Esta lista de enfermedades se utilizard exclusivamente para los fines del presente reglamento.
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Figura 4.3 Posibles causas de subregistro en la notificacién de casos

Poblacion
Personas Personas
sin con
sintomas sintomas
Sin quejas Con quejas
No busca Busca
atencion atencion
. Con
Sin . s
S diagnostico
diagnostico .
presuntivo
No se
Se confirma
confirma B
S diagnostico
diagnostico
Caso Caso
Caso no
sospechoso . confirmado
. notificado .
notificado notificado

Adaptado de Fox, Hall y Elveback, 1970.

Uno de los marcos conceptuales para evaluar la calidad de los datos de los indico-
dores de salud, es el propuesto por OPS (Gerger, 2015), donde los indicadores son
evaluados en cinco dimensiones (figura 4.4):

1. Exactitud. Grado en el que los datos estiman correctamente las caracteristicas
para los cuales estan disefiados que deben de medir.

2. Cobertura. Es la lista completa de las personas o unidades elegibles y no sélo
una fraccion de la lista.

3. Consistencia. Permite a la comparabilidad en el tiempo.

4. Oportunidad. Se refiere a cémo se actualizan los datos de acuerdo a la fecha
de su corte.

5. Interpretabilidad. Es la disponibilidad de metadatos para interpretar y utilizar

correctamente el indicador.
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Figura 4.4. Criterios para evaluar la calidad de los datos

Exactitud

Interpretabilidad Cobertura

Oportunidad Consistencia

Fuente: Gerger A, Soliz P. Assessing data quality of international health indicators APHA Meeting 2015. Disponible en:
htips://apha.confex.com/apha/ 143am/webprogram/Paper327637 .himl Acceso: 1 de agosto del 2016.
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Yy

Ejercicio 4.1

A partir de las experiencias locales de los integrantes del grupo, discutan y completen
cada uno de los cuadros siguientes sobre las fuentes de datos para vigilancia, sefia-
lando los usos y limitaciones de éstas.

NOTIFICACION DE CASOS (VIGILANCIA PASIVA)

Utilidad Limitaciones
* En general, representan los Unicos datos @ La cobertura de servicios de salud suele
disponibles. ser limitada.

VIGILANCIA ACTIVA

Utilidad Limitaciones
* £l personal de salud va directamente a ® Requieren mayor esfuerzo, recursos
la fuente de informacion para recabar especializados y personal capacitado,

los datos. por lo que es mds cosfoso.
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REGISTROS DE MORTALIDAD

Utilidad Limitaciones
* El registro de defunciones es la forma @ Existen zonas donde solo algunas defun-
mas antigua y fradicional de notifica- ciones tienen cerfificacién médica.

cion.

ENCUESTAS DE INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS

Utilidad Limitaciones

* Pueden proveer informacién mas com- @ Necesitan personal adiestrado y recur-
plefa sobre prevalencia, incidencia y sos para poder recolectar los datos.
mortalidad.
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REGISTROS DEMOGRAFICOS
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Yy

Ejercicio 4.2

Usando como ejemplo el sarampién y con base en los principios discutidos en este
médulo se listan a continuacién los datos mds importantes para la vigilancia de esta
enfermedad. Indique cudles datos serian necesarios en el nivel local para la vigilancia
de la tuberculosis, la rabia humana vy la sifilis (excluyendo sifilis congénita).

Sarampién Tuberculosis pulmonar Rabia Sifilis

Casos, por:

* Edad y sexo

* Fecha de inicio

e Area geogrdfica

* Estado de vacunacion

Defunciones, por:

¢ Edad

¢ Fecha de ocurrencia
® |ocalidad

e Estado de vacunacion

Poblacion, por:
e Edad

e Area geogrdfica

Laboratorio:
e Aislamiento viral

* |gGelgM

Reservorios:

e Prevalencia de infec-
cién en la comunidad

* Riesgo de infeccion en
la comunidad

Acciones de prevencion

y control:

 Cobertura de
vacunacion, por:

> Edad

> Area geogrdfica
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ANALISIS DE DATOS

El andlisis involucra un proceso de descripcién y comparacién de datos con relacién
a caracteristicas y atributos de tiempo, lugar y persona, asi como entre los diferentes
niveles organizativos del sistema de salud y tiene el propésito de:

* Anticipar la ocurrencia de cambios epidemiolégicos en el comportamiento de las
enfermedades.

* Establecer las tendencias de la enfermedad o del evento de salud a fin de detectar
e identificar las &reas geogrdficas que requieren medidas de control.

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

El andlisis epidemioldgico de los datos de vigilancia se orienta a la identificacién
de un exceso en la ocurrencia de un evento o el riesgo a ciertas exposiciones, enfer-
medades o muerte con relacién a un periodo de tiempo, un drea geogrdfica (lugar) y
un grupo de personas.

Tiempo

La distribucién de los casos en el tiempo permite el establecimiento de hipétesis acerca
del comportamiento de una enfermedad. En la figura 4.5 se presentan las diferentes
tendencias que pueden encontrarse al representar graficamente los datos. Contraste
la imagen con lo que ocurre en su drea geogrdfica.

Figura 4.5 Tipos de tendencias
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En general, nos interesan fres tipos de tendencias en relacion al evento de salud o
enfermedad:

e Secular: patrén de variaciéon o comportamiento general por largos periodos de
tiempo. Es el componente de largo plazo que constituye la base del crecimiento
o declinacién de una serie histérica. La tendencia de una serie de tiempo carac-
teriza el patron gradual y consistente de las variaciones de la propia serie, que
se consideran consecuencias de fuerzas persistentes que afectan el crecimiento
o la reduccion de la misma (figura 4.6).

e Ciclica: patrén regular de variacion en periodos mayores a un afio, es un con-
junto de fluctuaciones en forma de onda o ciclos, de mas de un afio de dura-
cién (figura 4.7).

e Estacional: patrén regular de variacién en el tiempo, en algunos eventos puede
corresponder a las esfaciones del afio. Las fluctuaciones estacionales se encuentran
fipicamente en los datos clasificados por frimestres, mes o semanas. la variacion
esfacional se refiere a un patrén de cambio, regularmente recurrente a fravés del
tiempo. El movimiento se completa dentro de la duracién de un afio y se repite a sf
mismo afo tras afo (figura 4.8).

Figura 4.6 Casos de enfermedad diarreica notificados en

nifios menores de 5 afios, provincia Y, 1987-2014
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Fuente: Registros de enfermedad diarreica, provincia Y.
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Figura 4.7 Casos de dengue por afio, provincia X, 1980-2014
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Fuente: Registros de dengue, provincia X.

Figura 4.8 Casos de parotiditis por semana, pais Z, 2010 - 2012
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Fuente: Regisfros de parotidifis, pafs Z.

Curva epidémica

Para la identificacién de una epidemia es necesario conocer la frecuencia precedente
de la enfermedad. Una de las maneras mds simples y dtiles es construir una curva epi-
démica, que consiste en la representacién grdfica de las frecuencias diaria, semanal,
mensual o anual de la enfermedad en un eje de coordenadas, en el cual el eje de las
X o de las abscisas representa el tiempo y el eje Y o de las ordenadas representa las
frecuencias. Las frecuencias pueden expresarse en nimeros absolutos o en tasas y el
tiempo puede corresponder a dias, semanas, meses o afos. El grafico puede ser un
histograma (figura 4.9).
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Es importante recordar que para la agrupacién de los datos de vigilancia se usa el
calendario epidemiolégico que comprende los 365 dias del afio agrupados en 52
semanas, cominmente conocidas como semanas epidemioldgicas. Su uso durante las
actividades de vigilancia es importante porque permite uniformar la variable tiempo,
simplemente es un método estandarizado para contar las semanas y permitir la compa-
racién de datos afio tras afio. En el calendario epidemiolégico las semanas epidemio-
légicas inician en domingo y terminan en sdbado y para designar la primera semana
epidemiolégica del afio, se ubica el primer sébado de enero que incluya cuatro o més
dias del mes de enero. Por lo que la primera semana epidemiolégica del afo puede
iniciar en los Gltimos dias de diciembre del afio previo. Este procedimiento nos ayuda
a mantener la armonia y asegurar que todos cuenten las semanas de la misma manera,
y se comparen los mismos periodos de tiempo.

Figura 4.9 Casos de cédlera por semana epidemiolégica, pais X, 2010
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Fuente: Registros de célera, pas X.

La curva epidémica tiene usualmente distribucién 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 transmisién del agente y al tamafio de la
poblacién susceptible.

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

* 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 natural o como resultado de las medidas
de control establecidas.
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En la figura 4.10 se observa la construccién caso por caso de una curva epidémica
durante la presentacién de un brote y por lo tanto, aparece como ladrillos ensambla-
dos de acuerdo a cada caso presentado por dia. Esto serd revisado en detalle en el
médulo 5.

Figura 4.10 Distribucién temporal de casos (n=107)
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Corredor endémico

Una segunda forma de identificar una tendencia epidémica es a través de un corredor
endémico (también llamado canal endémico) (Bortman, 1999). El corredor endémico es
también una representacién gréfica de las frecuencias de la enfermedad en un eje de
coordenadas, en el cual el eje X, de las abscisas, representa el tiempo y el eje Y, de las
ordenadas, representa la frecuencia. Sin embargo, a diferencia de la curva epidémica,
el corredor endémico describe en forma resumida la distribucién de frecuencias de la
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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 gréficamente por tres curvas: la curva
endémica y otras dos curvas limite, que indican los valores méximos y minimos, a fin
de tomar en cuenta la variacién de las observaciones de la frecuencia de la enferme-
dad a través del tiempo (figura 4.11). Asi, el corredor endémico expresa, en forma
gréfica, la distribucién tipica de una enfermedad durante un afio cualquiera, captura
la tendencia estacional de la enfermedad y representa el comportamiento esperado
de dicha enfermedad en un afio calendario.

En los servicios locales de salud, el corredor endémico es un instrumento Gtil para
el andlisis del comportamiento epidemiolégico de una enfermedad con base en el
comportamiento histérico de ésta. También ayuda a la determinacién de situaciones de
alarma epidémica y la prediccién de epidemias. Para ello, se debe superponer la curva
epidémica actual (frecuencia observada) al corredor endémico (frecuencia esperada).

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

* la curva endémica propiamente dicha o nivel endémico, que corresponde a la linea
central del gréfico y representa la frecuencia esperada de casos en cada unidad de
tiempo del afio calendario; expresa una medida resumen de tendencia central de la
distribucién de datos observados (mediana o g2, promedio, entre ofros).

e £l limite superior, o umbral epidémico, que corresponde a la linea superior del gréfico
y representa la frecuencia maxima de casos esperada en cada unidad de tiempo del
afo calendario; expresa una medida resumen de dispersién de la distribucion de los
datos observados (cuartil superior g° & 75%, desviacién esténdar, etc.).

e El limite inferior, o nivel de seguridad, que corresponde a la linea inferior del grafico
y representa la frecuencia minima de casos esperada en cada unidad de tiempo del
afio calendario; expresa una medida resumen de dispersién de la distribucién de
datos observados (cuartil inferior ' & 25%, desviacion esténdar, efc. ).

e £l corredor o canal endémico, que corresponde a la franja delimitada por los fimites
superior (q® & 75%) e inferior (q' & 25%) del grdfico y representa el rango de varia-
cién de casos esperado en cada unidad de tiempo del afio calendario.

* la zona de éxito, que corresponde a la franja delimitada por la linea basal (linea
de frecuencia cero) y el limite inferior (q' & 25%) en cada unidad de tiempo del afio
calendario.

* la zona de seguridad, que corresponde a la franja delimitada por el limite inferior
(q" 6 25%) y la curva endémica propiamente dicha en cada unidad de tiempo del
afio calendario.
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* la zona de alarma o dlerta, que corresponde a la franja delimitada por la curva en-
démica propiamente dicha vy el limife superior (g° & 75%) en cada unidad de tiempo
del afio calendario.

* la zona de epidemia, que corresponde a la zona localizada por encima del limite su-
perior (g® 6 75%) 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
acompaiarse de una accién correspondiente sobre el sistema de vigilancia, desde la
revisién de la validacién de los datos de vigilancia y las visitas de supervisién a las
unidades notificadoras hasta la implementacién de acciones de emergencia para el
control.

Figura 4.11 Esquema de las cuatro zonas del corredor endémico
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Elaboracién de un corredor endémico:

Para construir el corredor endémico de una enfermedad se requiere contar con las frecuen-
cias semanales o mensuales que son correspondientes a una serie de siete o més afios. En
caso de fener afios epidémicos, estos deben excluirse. El nimero de afios de observacién
depende de la regularidad o estabilidad con que se presentan los casos de un afio a ofro y
de la ocurrencia previa de brotes o cambios drdsticos en los sistemas de vigilancia y de las
acciones de control; si se sospecha inestabilidad, es recomendable considerar mds afios. En
caso de no contar con informacién de los siefe afios, puede hacerse con cinco o fres afos.

Existen diversos métodos para construir corredores endémicos, con distintos grados
de sofisticacién y precisién, éstos se pueden hacer tanto con casos, como con tasas
de enfermedad.
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A continuacién se presenta una técnica sencilla y 0til que sigue los siguientes tres
pasos bdsicos para elaborar el canal endémico por mediana:

1) Para cada unidad de tiempo en que se divide el afio (semanas o meses), se
ordenan de menor a mayor las respectivas frecuencias observadas en la serie
de afos. Por ejemplo: si se tiene la notificacién mensual de casos para siete
afos consecutivos, se procede a ordenar en forma ascendente las frecuencias
observadas en todos los “eneros”; de la misma forma proceda con los otros
11 meses. Con este paso obtendrd una serie cronolégica (semanal o mensual)
de frecuencias ordenadas.

2) Se ubican los valores de posicién de la mediana (Me o g?), el primer cuartil (q')
y el tercer cuartil (g3) en la serie cronolégica de frecuencias ordenadas obtenida
en el primer paso. Con este paso obtendré tres medidas resumen para cada
unidad de tiempo (semanas o meses) en que se divide el afio. En el ejemplo
obtenga el valor de la Me, q' y g para cada uno de los 12 meses del afo.
Como la serie ya estd ordenada y cada mes tiene siete frecuencias, la Me de
cada mes corresponde a los valores del cuarto renglén de la serie ordenada;
el q' corresponde al segundo renglén y el g3 al sexto renglén.

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

Lugar

Los datos de la vigilancia también deben ser analizados y comparados segin el
lugar en que ocurrieron. Un buen apoyo es la descripcién grdfica de las notifica-
ciones (mapeo) segin espacio y poblacién, especialmente a nivel local. Se debe
localizar el lugar en el que se originé la enfermedad y ubicarlo en el mapa, asi
como el lugar en el que se encontraba el paciente al momento de la deteccién de
la enfermedad. El uso de sistemas electrénicos de informacién geogrdéfica ayuda
a mejorar la descripcién grdfica de los eventos bajo vigilancia con relacién a la
variable lugar, el andlisis geoespacial de dichos eventos y la identificacién de
conglomerados y brotes.

Aligual que para el andlisis en el tiempo, es importante utilizar tasas, ya que un alto
ndmero de casos puede deberse a un tamafio poblacional mayor y no necesariamente
a una alta incidencia o riesgo.

Persona

El andlisis 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 vigilan-
cia proporcionan informacién por edad y sexo. Otras variables utilizadas que pueden
estar disponibles son: nacionalidad, nivel de inmunidad, estado nutricional, estilos de
vida, escolaridad, drea de trabajo, hospitalizacién, factores de riesgo y nivel socioe-
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condmico, entre otras.

Los factores o caracteristicas que se pueden usar para distinguir entre las personas
enfermas o no, son de tres fipos:

1) caracteristicas personales;
2) actividad, 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 manejan en el sistema de vigilancia. Las ca-
tegorias o grupos de edad seleccionados para utilizar en los datos de vigilancia (nu-
merador), debe ser consistente con los datos de poblacién disponibles (denominador).

Al igual que para las variables tiempo y lugar se deben utilizar tasas para realizar
el andlisis de los datos de persona.
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v=vyy

Ejercicio 4.3

Utilice los datos proporcionados en la tabla 4.4 mostrada a continuacién para resolver
este ejercicio.

Tabla 4.4 Casos de meningitis meningocécica por mes, pais X, 2005-2012

Meses ‘ 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Enero 15 5 11 7 5 12 14 14
Febrero Q 8 7 5 5 6 12 11
Marzo 14 10 5 7 Q 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 11 36 32
Julio 17 7/ 16 10 13 17 21 48
Agosto 16 4 18 14 10 8 8 45
Septiembre 6 2 Q 7 8 13 20 42
Octubre 13 5 6 Q 10 11 23 39
Noviembre Q 5 12 8 9 5 10 32
Diciembre 6 7 19 2 7 10 10 25

|. Con los datos proporcionados en el tabla 4.4 construya la curva epidémica
correspondiente al afio 2012 en el espacio provisto a continuacién:

Figura 4.12 Casos de meningitis meningocécica por mes, pais X, 2012
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Pregunta 1. 3Cudl es la caracteristica de la evolucién temporal de la enfermedad?

Pregunta 2. 3Cudndo consideraria que estd frente a una epidemia?

Pregunta 3. 3Qué afos consideraria epidémicos?

Pregunta 4. Si se aplicara una medida preventiva, 3qué es lo que esperaria?

Pregunta 5. Proponga una definicién de curva epidémica.

II. Con los datos proporcionados en el tabla 4.4 construya el corredor endémico de
la meningitis meningocécica en el pais X para el periodo 2005-201 1. Para el acomodo
de los casos por mes use la tabla 4.5 y elabore el canal endémico.
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Tabla 4.5 Casos de meningitis meningocécica ordenados para

el canal endémico por mes, pais X, 2005-2011
Ene Feb Mar Abr May Jun @ Jul  Ago Sept Oct Nov Dic

5

Casos

Figura 4.13 Casos de meningitis meningocécica por mes, pais X, 2005-2011
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Pregunta 6. 3Cudl es la caracteristica de la evolucién temporal de la enfermedad?

Pregunta 7. 3Cudntos casos esperaria en junio para considerar una situacién de
alerta temprana?

Pregunta 8. 3Cudndo consideraria que una medida preventiva ha sido efectiva?

Pregunta 9. 3Cudles 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 2012 con el corredor endémico 2005-2011 para la misma enfermedad en
el mismo pais. Enumere a continuacién sus observaciones y discitalas con su equipo.
5Qué tipo de medidas especificas y en qué momento podrian haberse tomado?
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INTERPRETACION DE INFORMACION

La interpretacién de los hallazgos del andlisis sirve para la generacién de hipétesis,
para lo cual debe tenerse en consideracién una serie de posibles explicaciones alter-
nativas, tales como:

* el aumento de la poblacién;

* la migracién;

® |a introduccién de métodos diagnésticos nuevos;

* el mejoramiento de los sistemas de notificacién;

¢ el incremento de las unidades notificadoras;

¢ e| cambio en la definicién de casos;

* la aparicién de tratamientos nuevos y mas efectivos, y

* la posibilidad de problemas con la validez de los datos de vigilancia, por subre-
gistro, sesgos o duplicacién de notificaciones.

Todos estos factores pueden producir resultados falsos o erréneos. Esto deberd
guiar el grado y extensién de las recomendaciones de accién dirigidas al control y
prevencién del problema, asi como la necesidad de realizar estudios epidemiolégicos
especificos y evaluar el sistema de vigilancia (Lee, 2010). La utilidad de una eficiente
vigilancia permite anticipar el surgimiento de conglomerados, brotes y epidemias a
partir del manejo correcto de los datos, como se verd en el médulo 5.
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DIFUSION DE INFORMACION

La difusién periédica de la informacién que resulte del andlisis e interpretacién de los
datos recolectados y de las medidas de control tomadas, constituye una de las etapas
cruciales de la vigilancia. Dado que el andlisis de datos debe realizarse en todos los
niveles del sistema, la retroalimentacién debe también llegar a esos mismos niveles.

Los datos de la vigilancia una vez analizados se transforman en informacién dtil
para la decisién y tienen una jerarquia de flujo; éstos fluyen hacia el nivel regional
(jurisdiccional, estatal o departamental) desde el nivel més periférico (local), que es
donde se generan por el médico, el personal de enfermeria, el personal auxiliar, los
servicios de urgencias, de laboratorio y por la comunidad. Una vez consolidados
los datos en el nivel regional se remiten al nivel nacional. El nivel nacional conso-
lida la informacién y debe generar informes periédicos con los datos de vigilancia
dirigidos al nivel que los genera, a las organizaciones, instituciones, autoridades
politicas y ciudadanas de su dmbito, al igual que a la poblacién general. Este proce-
so de retorno de informacién constituye la realimentacién del sistema de vigilancia.

La realimentacién del sistema en lo referente a difusién de informacién es acu-
mulativa, lo que quiere decir que el personal de salud generador de datos puede y
debe recibir informacién de todos los demds niveles de andlisis. Esta préctica ayuda
a involucrar a los notificadores en las tareas de vigilancia y, también, hace evidente la
utilidad y necesidad de que los datos que generan, describan la imagen mds cercana
a la realidad de la situacién en estudio que es objeto del control.

El propésito final de la difusién de informacién de la vigilancia en salud po-
blica es contribuir al desarrollo de la capacidad resolutiva del equipo local, cuya
participacién se estimula con el retorno de informes consolidados de la situacién
epidemioldgica, que permite evaluar su propia participacién al desarrollo de las
acciones de control.

Los instrumentos de difusién de informacién son muy variados: boletines periddicos
en formatos impresos y electrénicos, revistas y publicaciones cientificas, reuniones y
otros medios de comunicacién publica. No obstante la diversidad, las redes locales
de salud pueden fortalecerse con la realimentacién de la informacién de sus sistemas
de vigilancia, con la diseminacién de un boletin epidemiolégico o de vigilancia en
salud piblica en forma regular conforme a la normatividad oficial del pafs. El aspecto
mds importante y dificil en esta tarea es mantener la regularidad y periodicidad de la
difusién de informacién.
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Para la difusién es importante diferenciar los destinatarios de la informacion en tres
niveles:

1) Autoridades de salud, que es un informe técnico que incluye los aspectos mds im-
portantes del evento de salud y debe incluir el tiempo, la localizacién geogrdfica
y la poblacién afectada; asi como su magnitud, causas del evento, la fuente y
mecanismo de infeccion, y las acciones de prevencién y control sugeridas.

2) Medios masivos, ellos deben recibir un informe breve de la situacion y hacer
énfasis en las medidas de prevencién y control.

3) Poblacién, ésta debe recibir mensajes encaminados a informar sobre el even-
fo, las acciones de prevencién personales y poblacionales recomendadas. Asf
como, la forma de contactar a las autoridades de salud en caso de identfificar el
evenfo o requerir de mayor informacién (OMS, 2005).
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LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA Y LOS
PROGRAMAS DE CONTROL

Los sistemas de vigilancia en salud pdblica y los programas de prevencién y control,
asi como las unidades administrativas con responsabilidad en la toma de decisiones
respecto de las acciones de control, tienen responsabilidades, funciones y atribuciones
claramente diferenciadas, por ello deben mantener un alto grado de coordinacién para
que la vigilancia en salud piblica tenga mayor efectividad.

En algunos paises las actividades de vigilancia y control estdn entremezcladas e
incluso integradas en las mismas unidades, si bien la tendencia actual es hacia una
diferenciacién clara de ambas actividades. Ahora bien, esta diferenciacién, que tiene
entre sus ventajas la especializacién de funciones, debe garantizar los flujos de infor-
macién bidireccional y evitar la duplicacién de esfuerzos en la recoleccién de datos
y el andlisis de la informacién.

La propia actividad de los programas de prevencién y control genera informacién
dtil para la vigilancia. Debe existir un protocolo para el manejo uniforme de la comu-
nicacién de esa informacién a las unidades de vigilancia, de manera que se garantice
un flujo d&gil, oportuno y responsable. Las unidades de vigilancia, como resultado de la
notificacién y andlisis de los datos, también proveerdn la informacién pertinente a los
programas para que inicien, tan pronto como sea posible, la aplicacién de acciones
de prevencién y control adecuadas a la situacién en estudio.
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EVALUACION DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA

La evaluacién de los sistemas de vigilancia en salud piblica es un ejercicio analitico
de comparacién entre lo observado y lo esperado, es decir, el grado en que un sis-
tema cumple sus objetivos en relacidn con lo que se espera deberia cumplir. La eva-
luacién tiene como propésito maximizar la efectividad y la calidad de un sistema, es
decir, mejorar la capacidad de conseguir resultados beneficiosos en la poblacién, en
funcién del uso racional de los recursos disponibles en las circunstancias cotidianas.

La evaluacién de los sistemas de vigilancia deberd entonces promover el mejor
uso de los recursos de la salud publica para el control de enfermedades y dafios a
la salud en la poblacién, los que aseguran que los eventos importantes estén bajo
vigilancia y que los sistemas de vigilancia, prevencién y control funcionen eficaz
y eficientemente.

En general, se pueden considerar como aspectos clave de la evaluacién los si-
guientes:

1) La calidad de los atributos del sistema

2) La importancia para la salud piblica del evento sometido a vigilancia

3) La pertinencia de los objetivos y componentes de la vigilancia para la salud
pUblica

4) La utilidad de la informacién procesada

5) El costo del sistema

La importancia para la salud pdblica que tiene un evento de salud depende, entre
otras caracteristicas, de su magnitud (prevalencia), velocidad (incidencia), severidad
(morbilidad grave, cronicidad, mortalidad, letalidad) y la factibilidad de ser prevenido.
La utilidad del sistema guarda relacién con su relevancia para la toma de decisiones y
la aplicacién efectiva y oportuna de acciones de control y ofras intervenciones de salud.
Para evaluar la calidad del sistema se deben tomar en cuenta los siguientes atributos:

a) Simplicidad. Se define como la facilidad de operacién del sistema de vigilancia
como un todo y de cada uno de sus componentes (definiciones de caso, pro-
cedimientos de reporte, efc.), lo cual hard fécil de entender, de implementar y
de operar el sistema. En general un sistema de vigilancia debe ser tan simple
como sea posible, sin embargo, debe cumplir cabalmente con los objetivos
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b)

d)

para los que fue establecido. Un sistema de vigilancia simple, generalmente es
mds flexible y es mds probable que proporcione datos oportunos con menos
recursos que un sistema complejo.

Flexibilidad. Es la capacidad que tiene un sistema de vigilancia para adaptarse a los
cambios requeridos por las condiciones de funcionamiento o por las necesidades de
informacién, con un uso adicional minimo en tiempo, personal y 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
adicionar nuevas enfermedades notificables, eventos de interés en salud publica 'y mds
grupos poblacionales. Este atributo se valora mejor en forma retrospectiva, observando
cémo respondié o se ajustd el sistema a una nueva demanda.

Aceptabilidad. Refleja la voluntad de los individuos y las organizaciones para parti-
cipar en el sistema de vigilancia. La aceptabilidad depende de la percepcién de la
importancia de los eventos bajo vigilancia, el reconocimiento de las contribuciones
individuales al sistema y del tiempo que se requiera para elaborar los reportes. El
método debe ser aceptado no sélo por las personas que colectan los datos, sino
también por los sujetos a quienes se les dard la garantia de la confidencialidad
de los datos personales. En general, la aceptabilidad del reporte estd considera-
blemente influenciada por el compromiso con la vigilancia y el tiempo que deba
invertir la persona que realizard el reporte.

Sensibilidad. Es la habilidad del sistema para detectar los casos o eventos de salud
que el sistema se propone registrar. La sensibilidad también se refiere a la habilidad
que tiene el sistema para detectar brotes, epidemias y otros cambios en la ocurren-
cia de las enfermedades. Desde un punto de vista prdctico, el énfasis primario en
la evaluacién de la sensibilidad —suponiendo que los casos més notificados son
correctamente clasificados— es calcular la proporcién del nimero total de casos
en la comunidad que estdn siendo detectados por el sistema. La medicién de la
sensibilidad requiere:

1) validar los datos encontrados por el sistema de vigilancia (brotes, epidemias, efc.),

2) verificar la calidad de los datos notificados (en términos de precisién y
proporcién de casos reportados con informacién completa), y

3) estimar la proporcién del nimero total de casos que se presentaron en la
comunidad que fueron detectados por el sistema (fraccién de reporte).

Otra forma en que la sensibilidad puede ser medida, es al realizar una encuesta
representativa 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 util
para vigilar las tendencias, mientras los atributos de sensibilidad sean razona-



MODULO 4: Vigilancia en salud poblica = 49

blemente constantes. En los sistemas de vigilancia surgen cominmente preguntas
en cuanto a la sensibilidad cuando se observan cambios en la aparicién de las
enfermedades.

La sensibilidad es influenciada por hechos tales como: definicién de caso muy
sensible, mayor conocimiento de una enfermedad, la introduccién de nuevas prue-
bas de diagndstico y los cambios en el método de conduccién de la vigilancia.
Estos elementos que afectan la vigilancia son con frecuencia el paso inicial para
la investigacién de brotes.

Otro elemento que afecta la sensibilidad es el subregistro. Las personas res-
ponsables del sistema de vigilancia deben estar conscientes y saber porqué ocurre
dicho subregistro, por ejemplo, casos asintomdticos, fuentes de datos inadecuadas,
necesidad de apegarse a la definicién de caso.

Las razones del subregistro para enfermedades notificables pueden incluir:

1) Falta de conocimiento de cudles enfermedades o eventos deben reportarse,
cdmo y a quién, lo que refleja el desconocimiento de las normas y procedi-
mientos de la vigilancia y la falta de experiencia para la identificacién de
casos de enfermedades reemergentes y emergentes.

2) Errores de interpretacién del personal: a) por creer que se atenta contra
la confidencialidad, b) por considerar que el no reportar no constituye un
problema serio y c) por percibir que el drea de salud no usa o valora los
reportes.

3) Actitudes negativas hacia el reporte en virtud de: exceso de tiempo consu-
mido, dificultad para el llenado de formularios, falta de incentivos, ausencia
de retroalimentacién y desconfianza en el gobierno.

Valor predictivo positivo. Se define como la proporcién de casos reportados que
verdaderamente son casos. Este término también se aplica para definir la propor-
cién de brotes o epidemias que ocurren en un momento dado entre las reportadas
por el sistema para el mismo momento.

Una medicién del valor predictivo del reporte de un caso o una epidemia
requiere forzosamente que los casos reportados cuenten con la confirmacién de
laboratorio a través del sistema. Se mide el valor predictivo positivo para investigar
si el reporte de un caso, de un brote o de una epidemia redne o no la definicién
correspondiente segin la guia normativa oficial para un caso verdadero, un brote
o una epidemia real. Entre mds reportes falsos positivos existan en un sistema de
vigilancia menor serd el valor predictivo.

El valor predictivo positivo es importante porque un valor bajo significa que:
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9)

a) Se estdn investigando casos que no son y
b) Las epidemias pueden identificarse equivocadamente.

El valor predictivo positivo para un evento de salud esté estrechamente relacio-
nado con la claridad, sensibilidad y la especificidad de la definicién de caso y la
prevalencia de la condicién en la poblacién. Se puede aumentar el valor predictivo
positivo al incrementar la especificidad y la prevalencia.

Una buena comunicacién entre las personas quiénes informan los casos vy el
organismo de recepcién también puede mejorar el valor predictivo positivo.

Informes de falsos positivos pueden conducir a intervenciones innecesarias, asi-
mismo, la deteccién de falsas epidemias pueden conducir a costosas investigaciones
e inquietud indebida en la comunidad. Un sistema de vigilancia con bajo valor
predictivo positivo conduce a bisquedas indtiles y desperdicio de recursos y tiempo.

Representatividad. Es la capacidad que tiene el sistema de vigilancia para describir
con exactitud la distribucién de un evento de salud en la poblacién por las variables
epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona. Esta es importante para la genero-
lizacién de la informacién y puede ser medida al comparar los datos del sistema
de vigilancia con datos de otra fuente (por ejemplo una encuesta probabilistica).

Mientras mayor sea el registro de los datos para vigilancia, menor seré el subre-
gistro y con ello se incrementa la capacidad de que los datos reportados por el
sistema de vigilancia representen a la poblacién total. Valorar la representatividad
de un sistema de vigilancia puede ayudar a identificar sesgos importantes en térmi-
nos de poblaciones especificas que sistemdticamente son excluidas por el sistema.

Este proceso permite la modificacién apropiada de la coleccién de datos y
la proyeccién mds exacta de la incidencia del evento de salud en la poblacién
objetivo.

Oportunidad. Es la disponibilidad de los datos del sistema de vigilancia a tiem-
po para realizar las intervenciones necesarias. La falta de oportunidad refleja el
retraso entre las etapas del sistema de vigilancia. Esto incluye no sélo el intervalo
entre la ocurrencia del evento y la recepcién del reporte (recoleccién de datos),
sino también el tiempo subsecuente que se requiere para identificar un problema
o epidemia (andlisis e interpretacién de los datos) y la retroalimentacién (difusidn)
para las acciones de control.

La oportunidad estd relacionada con la sencillez del sistema de vigilancia y
de la definicién de caso (por ejemplo, si requiere o no pruebas de laboratorio)
y depende también de los recursos disponibles. La oportunidad también se rela-
ciona con el tipo de eventos reportados; para la mayoria de las enfermedades
infecciosas la respuesta debe ser inmediata, mientras que, para las enfermeda-
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des crénicas puede ser aceptable un plazo mayor para la notificacién.

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 piblica para instituir las acciones de prevencién y control. Otro aspecto de
la oportunidad es el tiempo requerido para la identificacién de las tendencias, los
brotes o el efecto de las acciones de control. En enfermedades agudas, generalmen-
te se usa el inicio de los sintomas. Algunas veces se usa la fecha de la exposicidn.
En enfermedades crénicas, puede ser mds Gtil considerar el tiempo que transcurrié
para realizar el diagnéstico, en lugar de calcular la fecha de inicio.

La oportunidad de un sistema de vigilancia debe evaluarse en funcién de la
disponibilidad de la informacién para el control de enfermedades, para las ac-
ciones de control inmediato o para la planificacién de programas a mediano y
largo plazos. La necesidad de rapidez de la respuesta en un sistema de vigilancia
depende de la naturaleza del evento de salud publica bajo vigilancia y los objetivos
del sistema. Recientemente, la tecnologia de la computacién se ha integrado en los
sistemas de vigilancia y esto puede facilitar la oportunidad.

La evaluacién del sistema de vigilancia debe dar paso a las propuestas de mejora
de los puntos criticos detectados; este proceso ciclico y continuo de programacién,
ejecucion y evaluacién, es aplicable a cualquier programa, tiene una especial trascen-
dencia en los sistemas de vigilancia. En este campo son frecuentes los cambios en las
fuentes de informacién, la incorporacién de nuevos eventos, los avances tecnolégicos
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 piblica debe estar perfecta-
mente adaptada al terreno y a la situacién concreta de cada pais, regién o localidad,
no existe una receta estdndar de mejoria. Lo que en algin caso puede significar una
linea de mejoria evidente, en algin otro caso puede no resultar tan eficiente.

A continuacién se mencionan algunas posibles propuestas de mejoramiento de los
sistemas de vigilancia:

a) Estimular la toma de conciencia y responsabilidad compartida entre los inte-
grantes de la red de vigilancia.

b) Simplificar la notificacién y reporte sin menoscabo de la calidad.

c) Incluir y mejorar el soporte bdsico del laboratorio.

d) Mejorar la retroalimentacién del sistema.

e) Usar métodos y fuentes de datos multiples.

f)  Promover la vigilancia activa.

g) Promover la vigilancia en tiempo real y sistemas de alerta temprana.

h) Desarrollar sistemas de vigilancia centinela.

i) Utilizar sistemas de vigilancia sindrémica.
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i) Aplicar vigilancia basada en comunidad.

k) Introducir tecnologias de informacién para apoyar el funcionamiento y actua-
lizacién del sistema.

) Desarrollar y fortalecer competencias en los recursos humanos.

m) Promover grupos de discusién técnica.

n) Fomentar la creatividad y el estimulo para el trabajo individual y en equipo.

Los elementos clave para el éxito de la vigilancia son una buena red local de
personas competentes y motivadas, un sistema de comunicacién eficiente, una bue-
na definicién de caso, un mecanismo de notificacién claro y sencillo, principios de
epidemiologia simples pero firmes para el andlisis e interpretacién adecuados y la
retroalimentacién oportuna para apoyar una respuesta de prevencién y control agil y
efectiva, asi como un soporte adecuado de laboratorio.
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