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 Ciclica - patron regular de variacion en periodos mayores a un aio (Gréfico 4.2).

Grafico 4.2 Tasa de incidencia de sarampion, pais X, 1978 — 1991
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« Estacional- patrdn regular de variacion entre estaciones del afio (Grafico 4.3).

Grafico 4.3 Casos de Parotiditis por semana; pais X, 1999-2001
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Los datos de la vigilancia también pueden ser analizados o comparados segtin el lugar en

que ocurrieron. Un buen apoyo es la descripcion grafica de las notificaciones (mapeo)
segun espacios y poblacidn, especialmente a nivel local. El uso de sistemas de informa-
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cion geografica (SIG) no solamente puede mejorar la descripcion grafica de los eventos
bajo vigilancia con relacion a la variable lugar, sino también el analisis geoespacial de
dichos eventos y la identificacion de conglomerados y brotes. Se debe tratar de localizar
el lugar en el que se originé la enfermedad asi como el lugar en el que se encontraba el
paciente al momento de deteccion de la enfermedad. Al igual que para el analisis en el
tiempo, es importante utilizar tasas, ya que un alto nimero de casos puede deberse a un
tamano poblacional mayor y no necesariamente a una alta incidencia o riesgo.

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

Persona

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

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

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

Curva epidémica

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

La curva epidémica tiene usualmente distribuciéon asimétrica y presenta los siguientes
elementos:

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

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

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

Corredor endémico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Elaboracion de un corredor endémico:

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

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

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

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

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

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

Enero 15 5 1 7 5 12

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

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

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

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

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

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

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

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

38 Organizacién Panamericana de la Salud / OMS



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

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

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

Pregunta 10 Proponga una definicién de corredor endémico

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

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

4. Difusion de informacion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

<)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Simplificar la notificacion y reporte.

c) Mejorar la retroalimentacion del sistema.

d) Usar métodos y fuentes multiples.

e) Promover la vigilancia activa.

f) Desarrollar sistemas de vigilancia centinela.

g) Automatizacion del sistema.

h) Capacitacion de recursos humanos.

i) Promover grupos de discusion técnica.

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

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