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1. ;QUE ES LA VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA?

La vigilancia de la salud publica (a veces llamada vigilancia epidemioldgica) es:

1. La recopilacion y medicion sistematica y continua de:

1.1 la frecuencia: incidencia, prevalencia y mortalidad,
de los eventos de salud y sus
tendencias en la poblacion

1.2 la distribucion: tiempo, lugar y persona

1.3 los determinantes: agente, huésped y medioambiente A

2. El analisis, interpretacion y comparacion de los datos para detectar o anticipar cambios en estas variables

3. La difusion de los resultados que pueden incluir enfermedades, lesiones y discapacidades, asi como factores de
riesgo, exposiciones a vectores, riesgos ambientales u otras exposiciones.

4. El eslabon final de la cadena de vigilancia es la aplicacion de estos datos para prevenir y controlar enfermedades y
lesiones humanas.

5. Una caracteristica esencial de la practica epidemioldgica y en salud publica
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Poblaciones e interacciones

FALLECIDOS
A consecuencia
de la enfermedad

SINTOMATICOS
PoblLal.c\:;I;’)EnN(;rrE‘Zrma Casos nuevos detectados Poblacion que
in sianos ni sintom Vigilancia basada en indicadores (formal) > .muestra
>IN 51gNos ni sintomas. Vigilancia basada en eventos (informal) signos y/o
No puede transmitirla sintomas
Casos nuevos CRONICOS
no detectados Enfermo de larga duracién.
No se prevé su curacién.
EPIDEMIA OCULTA/PORTADORES No tiene que ver
Poblacién enferma no detectada con la gravedad,
ni mortalidad
Casos nuevos

INMUNES - RECUPERADOS
Curados definitivos

uede desarrollar Vacunados a Enfermos crénicos
P Inmunes parciales

una enfermedad
Inmunes totales

= =

SUSCEPTIBLES
Poblacion sana que

Migraciones,
nacimientos, ... P r
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2. OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA

. Estimar de forma cuantitativa la magnitud de un problema de salud
. Representar la historia natural de la enfermedad

. Detectar brotes y epidemias

. Documentar la distribucion y propagacion de un fendmeno de salud

. Facilitar la investigacion epidemiologica y de laboratorio

Probar hipotesis

. Controlar los cambios en los agentes (infecciosos y no infecciosos)

Controlar las actividades de aislamiento

Planificar los programas de salud

10. Evaluar las medidas de prevencion y control

Teutsch SM. Thacker SB. Planificacion de un sistema de vigilancia en salud publica. Boletin epidemioldgico de la Organizacion Panamericana de la Salud. 1995; 16(1): 1-7
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3. ATRIBUTOS DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA

Utilidad
Simplicidad
Flexibilidad

Calidad de los datos
Aceptabilidad
Sensibilidad
Valor predictivo positivo
Representatividad
Puntualidad / Oportunidad
Estabilidad
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4. LA VIGILANCIA COMO SISTEMA DE INFORMACION

1. Un sistema de informacion es un conjunto de elementos orientados al tratamiento y
administracion de datos
e informacion

2. Son generados para cubrir una necesidad u objetivo

3. Un sistema de informacion realiza cuatro actividades basicas:

3.1 Entrada

3.2 Almacenamiento

3.3 Procesamiento

3.4 Salida de informacion
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4.1 Estructura basica de un sistema de vigilancia

Qué datos se recogen
Quién losrecoge
Cémo se recogen
Canal a través del cual se adquiere lainformacién
Cudanto se recogen: cuantitativos o cualitativos
Déndey cuando se recogen
Cudl es el nivel de desagregaciény el intervalo en el que se recogen

Entradas — lv
a Sector publico \

Censos, indicadores de salud, ...

Individuos Sensores fisicos Sector prlvado
(satélites, contaminacion...) Compras (tarjetas), compafiias telefénicas,

Vigilancia pasiva noticias, buscadores...

Vigilancia epidemiolégica basada en la comunidad
Crowd-source data

Vigilancia activa

Vigilanciacentinela )
| l 3 l

Se generan digitalmente activa o pasivamente — Exhaustividad de datos
Se recogen automaticamente - Informacion en linea
Son rastreables geografica y temporalmente.

E Mineria y analisis de datos —)

Filtrar
Validar

Procesamiento n Analizar

Resumir 5 .
= Interpretar =] Difundir

Almacenamiento

Salida de informacion
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5. LAS ENTRADAS DE INFORMACION

Es el proceso mediante el cual el sistema de informacion adquiere los datos que requiere para procesar la
informacion.

Las entradas pueden ser manuales o automaticas.
a) Las manuales son aquellas que provee el usuario en forma directa.

b) Las automaticas son datos o informacidén que provienen o son tomados de otros sistemas o
modulos (interfaces automaticas)

En las entradas se incluyen las siguientes funciones:

Establecer los objetivos.

Describir de forma detallada del evento a vigilar. Definicion de caso. Busqueda de contactos.
Determinar las fuentes de datos. Tipos de vigilancia.

Desarrollar instrumentos para la recoleccion de datos.
Probar en el campo los métodos propuestos.
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5.1. Establecimiento de objetivos de la entrada de informacion*

;Por qué queremos disefar y desarrollar un sistema de vigilancia?
;Queé informacion necesitamos conocer?

Los criterios que debemos seguir para la identificacion de problemas prioritarios de salud para la
vigilancia son los siguientes:

a)
b)
C)
d)

* No confundir con los objetivos de la vigilancia

Frecuencia: incidencia, prevalencia, mortalidad, anos potenciales de vida perdidos.
Gravedad: letalidad, tasa de hospitalizacion, tasa de discapacidad.

Costes: directos e indirectos

Posibilidad de prevencion. Evaluar las medidas de prevencion y control.

Transmisibilidad

Interés publico

Otros criterios obtenidos por consenso: realizar estudios adicionales, factores
predisponentes, modos de transmision, ...
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5.2. Descripcion detallada del evento a vigilar

Protocolos de lo Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La enfermedad meningococica es una enfermedad producida por Neisseria
meningitidis. Se presenta de forma aguda con manifestaciones clinicas que pueden
ser muy variadas, las mas comunes son la meningitis y la sepsis. Otras presentaciones
menos frecuentes son la neumonia, artritis séptica, pericarditis, uretritis y conjuntivitis.
Suele tener un comienzo brusco, con fiebre, cefalea intensa, nduseas, vomitos, rigidez
de nuca. La infeccion meningococica puede limitarse a la nasofaringe, produciendo
sintomas locales, o puede progresar a enfermedad invasora y producir un cuadro de
purpura fulminante con postracion sabita y shock. Es la primera causa de meningitis
bacteriana en los nifos y la segunda en adultos. Las tasas de incidencia mis elevadas
se dan en los menores de 5 afios, en especial en los nifios de 6 a 24 meses, coincidiendo
con la desaparicion de los anticuerpos transferidos pasivamente desde la madre. El
siguiente grupo con mayor incidencia el de 5 a 9 afios. Es una enfermedad con una
tasa de letalidad global cercana al 10% y es mayor en casos producidos por el serogrupo
C. Un 10-20% de los casos presentan secuelas tras padecer la enfermedad. Las mas
frecuentes son el retraso mental, la sordera y la pérdida de funcionalidad o amputacion
de la extremidad afectada. La enfermedad presenta una distribucion mundial con un
claro patron estacional que en Europa se corresponde con los meses finales del
invierno y principios de la primavera. Los casos pueden aparecer de forma esporidica,
o también como pequefas agrupaciones e incluso brotes epidémicos.

En los paises occidentales la mayoria de los casos de enfermedad invasora estin
producidos por los serogrupos B y C. Los serogrupos Y y W son menos frecuentes
aunque hay diferencias en la incidencia en distintos paises europeos. La incidencia
por serogrupo Y ha aumentado recientemente en paises del norte del continente. El
serogrupo B es el responsable de los niveles de endemia vy el serogrupo C suele estar
implicado en ondas de corta duracion. Ambos pueden producir brotes. El serogrupo
W135 se ha asociado a casos y brotes después de vigjar a la Meca.

Agente

La enfermedad meningocécica es una enfermedad de origen bacteriano producida
por Neisseria meningitidis, un diplococo aerobio Gram negativo inmévil y capsulado.
Se han identificado 12 serogrupos en funcion de la reactividad inmunolégica de los
polisacaridos capsulares.

Reservorio

El unico reservorio conocido es el ser humano.
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Modo de transmisién

El meningococo se transmite de forma directa de persona a persona por
secreciones de la via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado.

Periodo de incubacién

Varia entre 2 y 10 dias, pero habitualmente es de 3-4 dias.

Periodo de transmisibilidad

El riesgo de transmision persiste mientras permanezcan los meningococos en la
nasofaringe. Estos desaparecen en las 24 horas siguientes al inicio del tratamiento
antibiotico adecuado. El estado de portador puede prolongarse durante semanas o
meses y presentarse de forma intermitente. La transmision se produce con el contacto
cercano y prolongado con personas infectadas, los portadores asintomaticos, y con
personas enfermas.

Suscepti bilidad

El riesgo de desarrollar la enfermedad es bajo y disminuye al aumentar la edad.
Existe una elevada proporcion de portadores en relacion con el niimero de enfermos.
La presencia de portadores asintomiticos podria situarse en torno al 10% en la
poblacion general (5-11% entre los adultos y mas del 25% entre los adolescentes), pero
menos de 1% de las personas colonizadas progresan a enfermedad invasora. La
adquisicion reciente del estado de portador es un factor de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad meningocdcica, sin embargo, transcurridos de 7 a 10 dias desde la
colonizacion nasofaringea, si no se produce la enfermedad, el estado de portador
protege, en cierta medida, de desarrollar la enfermedad. Las personas con asplenia
anatémica o funcional y aquellas con deficiencia de properdina o de los componentes
terminales del complemento son mis susceptibles a padecer la enfermedad. Ademas
de la edad, se han descrito como factores de riesgo la exposicion al humo del tabaco,
la infeccion gripal previa y el hacinamiento. Después de la infeccion, asi como tras el
estado de portador, se produce inmunidad especifica de grupo de duracion
desconocida.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
Objetivos
1. Detectar los casos lo antes posible para llevar a cabo las medidas de salud

publica y control de la enfermedad en el entorno del caso con el fin de evitar
la aparicion de casos secundarios.

2. Conocer la distribucion, presentacion y evolucion de la enfermedad en la
poblacion.

3. Conocer la descripcion microbioldgica del agente segitin el genosubtipo.

4. Conocer el impacto del uso de la vacuna en la poblacién, asi como los fallos
de la vacuna.

Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III. Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Madrid, 2013.
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Definicién de caso
Criterio clinico

La enfermedad meningocicica puede presentarse como meningitis /o
meningococemia que puede progresar rapidamente a purpura fulminante, shock y
muerte. Las formas meningeas suelen tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea
intensa, vomitos, rigidez de nuca y eventualmente petequias.

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los cuatro siguientes:

— Aislamiento de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en el aspirado
de petequias.

— Deteccion del dcido nucleico de N. meningitidis en un sitio normalmente
estéril o en el aspirado de petequias.

— Deteccion de antigeno de N. meningitidis en LCR.

— Visualizacion de diplococos Gram negativos en LCR.

Criterio epidemiologico

Persona que ha tenido contacto con un caso confirmado por laboratorio.

Clasificacién de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y
presenta alguna prueba bioguimica compatible con la enfermedad.

Caso probable: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad vy el
criterio epidemioldgico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y
alguno de los criterios diagndsticos de laboratorio.

Otras definiciones para la investigacién epidemiolégica

Caso primario es el que ocurre sin que se pueda constatar un contacto cercano
previo con otro paciente. Caso secundario es el que se da entre los contactos cercanos
de un caso primario 24 horas después de que el caso primario iniciara los sintomas.
Se consideran casos co-primarios a aquellos que ocurren en un grupo de contactos
cercanos y que inician los sintomas de la enfermedad en un periodo de tiempo
inferior a 24 horas.

— Para el estudio epidemioldgico se considerarid contacto cercano:
a. A las personas que convivan con el caso indice.
b. A las personas que hayan pernoctado en la misma habitacién del caso
los 10 dias anteriores a su hospitalizacion.

c. Al personal sanitario y a las personas que hayan tenido contacto directo
con las secreciones nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacion,
intubacién traqueal, etc.).
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— En guarderias y escuelas infantiles (hasta 6 afios de edad):

a. Todos los nifos y personal del aula. Las autoridades sanitarias realizaran
una evaluacion del riesgo en la guarderia o escuela infantil para valorar
la duracién y la cercania del contacto con el caso que oriente la toma de
decisiones para prevenir nuevos casos.

b. Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades en comun, se
valorard considerar contactos a todos. En general, no se consideraran
como contactos cercanos los compaineros de autobus, recreos o actividades
limitadas en el tiempo, pero las autoridades de Salud Publica valoraran
cada caso.

c. Siaparece otro caso en otra aula se considerard como contactos cercanos
a todos los nifos y personal de la guarderia o de preescolar.
— En centros de estudio de primaria, secundaria, bachillerato, etc.:

+ Si aparece un caso en el centro se considerarin contactos cercanos a los
comparfieros que tengan un contacto frecuente y continuado con el enfermo
como los companeros de pupitre, de juego, de mesa en el comedor y como
miaximo a todos los companeros que compartan la misma aula.

* Si aparecen dos casos en el mismo centro, se considerarin contactos
cercanos todos los alumnos de las aulas de donde proceden los casos y a
sus profesores.

* Si aparecen tres 0 mas casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas,
se considerari como contactos cercanos a todos los alumnos y personal del
centro.

* En los internados se considerard como contactos cercanos a los vecinos de
cama del caso.

— Las autoridades de Salud Publica valorarin los contactos que hayan tenido
lugar como resultado de actividades sociales, recreativas y deportivas.

Definicion de fallo vacunal: Si una persona vacunada con vacuna conjugada
frente a serogrupo C desarrolla enfermedad meningocécica por este serogrupo, se
considera que presenta un fallo de la vacunacion, que puede clasificarse como:

— Confirmado: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para
su edad al menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad.

— Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacion para su
edad, que presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la
administracion de la ultima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacion se
haya completado.

Definicion de brote en una institucion o en un grupo: Se define como la
aparicion de dos o mis casos confirmados de enfermedad meningococica producida
por el mismo serogrupo en personas en und misma institucion u organizacion en un
intervalo de tiempo de cuatro semanas. La verificacion del brote deberi realizarse lo
antes posible mediante genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de
Microbiologia.

Definicion de brote comunitario: Se define como la aparicion de tres o mas
casos confirmados producidos por el mismo serogrupo que tienen lugar en un
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intervalo de tiempo de tres meses en un dmbito comunitario definido (municipio,
barrio). La verificacion del brote deberi realizarse lo antes posible mediante
genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de Microbiologia. Para definir la
poblacion en riesgo, se usan, demarcaciones geogrificas que permitan establecer lo
mis posible el lugar de riesgo para la mayor parte de los casos del brote. Sin embargo,
durante la investigacion del brote habrd que considerar que dichas demarcaciones no
determinan los factores de riesgo que producen aumento de enfermedad meningococica
en la comunidad, de tal forma que la identificacion de la poblacidn en riesgo no
deberia verse limitada rigidamente por estas demarcaciones geograficas.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos sospechosos, probables y confirmados
de forma individualizada al CNE a través de la RENAVE v enviard la informacion de la
encuesta epidemioldgica de declaracion del caso que se anexa con periodicidad semanal.
La comunidad auténoma completara los datos de los casos durante el primer trimestre
del afio siguiente. La informacion de la enfermedad se consolidara una vez al afio.

Se recomienda que se realice la identificacion microbiologica del microorganismo
aislado vy, posteriormente, se envie al laboratorio de referencia para confirmacion y
realizar el genosubtipado. Si el resultado del cultivo fuera negativo se enviaran
muestras, preferiblemente de LCR, pero también sangre o suero al laboratorio de
referencia para caracterizacion de la cepa mediante técnicas moleculares.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviarin las encuestas
epidemioldgicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patron de difusion requieran medidas de coordinacién nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informari de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorard junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar v, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta v Respuesta Rapida de Union Europea
v a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA
Medidas preventivas

Las medidas preventivas son la vacunacion, la administracion de quimioprofilaxis
a los contactos proximos de los casos, medidas generales para el control de la
transmision respiratoria ¢ informacion ante la aparicion de uno o varios casos que se
adecue a las circunstancias. El 97% de los casos son esporadicos. Aunque el riesgo de
contraer la enfermedad es bajo para los contactos, el riesgo mis alto es para las
personas que conviven con el paciente de enfermedad meningococica. El riesgo es
elevado durante los primeros diez dias tras la aparicion de los primeros sintomas en
el caso y disminuye rapidamente en las semanas siguientes.

Vacunacién

Hace mas de 30 afios que se dispone de vacunas que protegen frente a la
enfermedad meningocécica, pero todavia no hay vacunas que ofrezcan proteccion
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frente a todos los serogrupos. El tiempo medio necesario para que se produzca una
respuesta de anticuerpos protectores desde la vacunacion completa es de 2 semanas.

En Espana estdan disponibles vacunas de polisacaridos frente a los serogrupos A
v C, vacunas conjugadas y polisacaridas tetravalentes frente a los serogrupos A, C, W
e Y, vacunas conjugadas frente al serogrupo C y finalmente, la vacuna frente al
serogrupo B desarrollada mediante ingenieria genética. En el afio 2000 se incorpord
al calendario de vacunacién infantil la vacuna conjugada frente al meningococo C.
Ademas de la proteccion individual, la vacunacion frente al meningococo C produce
inmunidad de grupo al reducir la tasa de portadores nasofaringeos. Esta vacuna
induce memoria inmunolégica y es altamente efectiva (88-96%) con una pauta de
vacunacion adecuada. La vacunacion en ningin caso sustituye a la quimioprofilaxis,
es una medida complementaria. Ambas medidas son necesarias para evitar la aparicion
de casos secundarios.

Las vacunas frente a los serogrupos A, C, W e Y estian indicadas como profilaxis
preexposicion en viajeros a paises donde la enfermedad se presenta de forma
epidémica o hiperendémica. Las wacunas frente a los serogrupos C v B estan indicadas
para la profilaxis de determinados grupos de riesgo como las personas con asplenia
o disfuncién esplénica grave (anemia de células falciformes), deficiencia de properdina
o con deficiencias de factores terminales del complemento, etc.

Quimioprofilaxis

Rifampicina, ciprofloxacino y ceftriaxona estin recomendados en la prevencion
de casos secundarios, aunque la rifampicina es el Gnico antibidtico que presenta esta
indicacién en su ficha técnica.

Rifampicina
Se recomienda para cualquier grupo de edad.
— Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.
— Nifos de 1 mes a 12 afios: 10 mg/kg, cada 12 horas durante 2 dias.

— Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas durante 2 dias. Las dosis
estimadas de acuerdo a la media del peso segtin la edad son: 0 a 2 meses 20
mg; 3 a 11 meses 40 mg.

— Contraindicactones: insuficiencia hepitica grave e hipersensibilidad a Ia
rifampicina. No se recomienda su uso durante el embarazo v la lactancia.

— Precauciones: Disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales. Las secreciones
pueden adquirir una coloracion rojiza (orina sudor, ldgrimas, evitar si se utilizan
lentes de contacto).

Ciprofloxacino
Se recomienda como alternativa a la rifampicina en adultos.

— Adultos: 500 mg, en 1 dosis via oral.

— Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las quinolonas. No se recomienda en
embarazo ni en mujeres durante la lactancia. No se recomienda su uso en
nifios o adolescentes menores de 18 afios.

Se recomienda cuando hay que administrar quimioprofilaxis a un elevado niimero
de contactos y puede utilizarse como primera eleccion en colectivos de adultos en los
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que se prevea dificultades de administracion o seguimiento (grupos marginales,
albergues, etc). No interfiere con los anticonceptivos orales.

Ceffriaxona

Puede utilizarse en embarazo y en lactancia. Puede utilizarse como primera
eleccion en colectivos pedidtricos en los que se prevea dificultades de administracion
o seguimiento (grupos marginales, etc.).

— Adultos: 250 mg en dosis unica intramuscular.
— Nifios menores de 15 afios: 125 mg en dosis tnica intramuscular.

— Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al
medicamento u otras cefalosporinas.

Medidas ante un caso y sus contactos

El factor de riesgo para desarrollar una infeccidn sistémica no es el estado de
portador sino la adquisicion reciente de dicho estado. La primera medida es administrar
quimioprofilaxis antibidtica a los contactos cercanos con el objetivo de romper la
cadena de transmision y reducir el riesgo de padecer enfermedad invasora y el estado
de portador en estos contactos cercanos del caso.

Se estima que la quimioprofilaxis reduce el riesgo de enfermedad meningoctcica
invasora en los contactos en un 89% (IC 95%, 42%-98%).

Se recomienda la administracion de quimioprofilaxis lo antes posible tras el
diagnostico del caso, en las primeras 24 horas, siendo dudosa su utilidad después
de 10 dias. El propio enfermo debe recibir quimioprofilaxis antes de salir del
hospital, si el tratamiento recibido no erradica el estado de portador (ej. penicilina).

Se debe de mantener la vigilancia clinica de los contactos cercanos del enfermo
al menos durante los 10 dias siguientes al diagndstico del caso, sobre todo en colectivos
e instituciones cerrados en los que conviven personas susceptibles.

La vacunacién con vacuna conjugada frente al serogrupo C estd indicada como
profilaxis postexposicion en los contactos cercanos de un caso confirmado que no
estuvieran previamente inmunizados. Sin embargo, no se recomienda usar la vacuna
disponible en la actualidad frente al serogrupo B después de un caso esporadico
(excepto si los contactos cercanos presentan alguno de los factores de riesgo
mencionados antes) ni en el dmbito familiar ni en el escolar. La razdn es que no es
probable que confiera la necesaria proteccion de una manera lo suficientemente
rapida después de la primera dosis (especialmente en nifios pequefios que son los
que tienen mayor riesgo).

Las precauciones y contraindicaciones para el uso de las vacunas son las generales.
No se ha establecido la seguridad en mujeres embarazadas, pero al tratarse de vacunas
inactivadas, el riesgo se considera bajo. El haber padecido enfermedad previa por el
serogrupo C no es una contraindicacion para recibir la vacuna conjugada frente a
dicho serogrupo. La respuesta inmune que produce la enfermedad natural podria ser
menor que la que confiere las vacunas conjugadas, especialmente en nifios pequefios.

Medidas ante un brote

Los brotes de enfermedad meningococica provocan altos niveles de alarma en la
sociedad. A ello contribuye la imposibilidad de predecir su aparicién y magnitud. La
rapidez de intervencion de las autoridades sanitarias es muy importante. Las estrategias
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de comunicacion a la poblacién son esenciales para evitar situaciones de crisis. En
general, una politica de comunicacion debe de identificar a la poblacion a la que se
debe de dirigir la informacion (personal docente en escuelas, familias de los nifios,
poblacion general, prensa en caso de agrupaciones de casos, etc). Ademas, hay que
seleccionar la informacion necesaria y adecuar la forma de transmitirla al receptor.
Establecer por adelantado una estrategia de comunicacion orientada a realizar una
intervencion rapida en la comunidad es crucial.

En una institucion u otra organizacion o grupo, después del segundo caso el
riesgo de aparicion de un tercer caso puede estar entre el 30%-50%. La principal
decision de las autoridades sanitarias es si administrar 0 no quimioprofilaxis y a
quién. Al tomar esta decision, se definird el grupo que esti en riesgo de adquirir la
enfermedad y se establecerd el grupo diana sobre el que se debe de actuar para
disminuir el riesgo. Este grupo se definird a partir de las caracteristicas epidemiologicas
que presenten los casos.

Si el brote tiene lugar en una escuela infantil o guarderia, el personal educativo
se incluird en el grupo diana de la intervencion. Si la agrupacion de casos se presenta
en otro colectivo escolar (colegio, instituto, universidad) o de otro tipo (centro
laboral, de ocio, etc.) y se puede establecer un subgrupo al que pertenezcan los casos,
la intervencion se efectuara en dicho subgrupo. Si no podemos definir este subgrupo,
las autoridades de salud publica valorarin la posibilidad de ofrecer la profilaxis a
toda la institucion. Esta decision dependerd del tamafio de la poblacion, el intervalo
de tiempo v la diferencia de edad entre los casos.

Cuando el brote se deba a un serogrupo del que exista vacuna, se ofrecera la
vacuna conjugada o la disponible frente a dicho serogrupo, a todos los individuos que
no estuvieran vacunados previamente y a los que se administrd quimioprofilaxis.

Se considera brote comunitario cuando se produce un incremento en el nimero
de casos en el dmbito de una poblacién. No siempre podemos establecer la relacion
entre ellos o un lugar comin de exposicion. Cuando se produzca una agregacion de
casos se extremara la vigilancia, recabando la maxima informacion de cada caso, se
definira el grupo de poblacién con un riesgo mas elevado de adquirir la infeccion y
de desarrollar la enfermedad. Se considera informacion relevante para el estudio de
los brotes en la comunidad la informacién microbiolégica (casos confirmados y
probables, informacion sobre genotipado en el laboratorio de referencia de las cepas
aisladas de los casos) y epidemioldgica como la edad, sexo, fecha de inicio de sintomas,
relaciones entre los casos (lugar de residencia, lugar de trabajo o colectivo escolar,
otras actividades realizadas, etc.) tamafio de la poblacién en la que han aparecido los
casos y cobertura de la vacunacion si estuviera indicado.

Una de las mayores dificultades para orientar la intervencién en la comunidad es
decidir la poblacion de riesgo v delimitarla. La principal medida de intervencion seria
la vacunacion (en caso de que exista vacuna para el serogrupo causante). Aunque los
umbrales para la intervencion poblacional no estin claramente definidos, para tomar
una decision se tendrd en cuenta:

— Para el cilculo de la tasa de atague se deberin incluir sélo los casos del
mismo serogrupo. Se excluirin del numerador aquellos casos con una cepa
diferente a la que ha causado el brote. Se contabilizarin en el numerador
como un solo caso aquellos que se den en el mismo domicilio o institucidn.



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica

— Habria que considerar la intervencion si la tasa especifica por edad durante
un periodo de tiempo determinado (en algunos paises este periodo se ha
establecido en tres meses) multiplica los niveles de endemia basal.

— Se definird la poblacién expuesta como la menor poblacién geograficamente
contigua que incluya todos o la mayoria de los casos. Por ejemplo, si los casos
se han producido fundamentalmente entre nifios, el denominador se basara
en los nifios en esos rangos de edad.

BIBLIOGRAFIA

1. Tunkel AR, Scheld WM. Meningitis aguda. En Enfermedades infecciosas. Principios y practica. Mandell,
Douglas v Bennett. Elsevier Espafia SA, 6.* ed. Madrid, 2006,

=

Manual para el control de las enfermedades transmisibles. David L. Heymann, editor. Decimoctava edicidn.
Washington, D.C: OMS, 2008,

3. Enfermedad meningocdcica en Espafa. Andlisis de la temporada 2006-2007. Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Servicio de Vigilancia Epidemiolégica. Centro Macional de Epidemiologia. Instituto de
Salud Carlos I11.

4.  Centers for Discase Control and Prevention. 2008, Active Bacterial Core Surveillance Report, Emerging
Infections Program Netwok, Meisseria meningitidis, provisional-2008. http://www.cde.gov/ncidod/dbmd/
abcs/survreports/mening08.pdf.

5. Larrauri A, Cano R, Garcia M, de Mateo S. Impact and effectiveness of meningococeal C conjugate vaccine
following its intreduction in Spain. Vaccine 2005; 23:4097-4100.

6. Campbell H, Borrow R, Salisbury D, Miller E. Meningococcal C conjugate vaccine: the experience in England
and Wales. Vaccine 2009; 27(2):20-29.

7. Public Health Agency of Canada. Guidelines for the Prevention and Control of Meningococcal Disease.
CCDR 2005; 3151:1-20.

8. Health Protection Agency. Guidance for Public Health Management of Meningococcal Disease in de UK.
Health Protection Agency Meningococcus Forum. Updated August 2006, http://www.hpa.org.uk.

9. CDC. Prevention and Control of Meningococcal Discase Recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIF). MMWER 2005; 54(No. RR-7).

10. Conterno LO, Silva Filho CR, Riggeberg PT. Vacunas conjugadas para la prevencidn de la meningitis y
septicemia por meningococo C (Revisidn Cochrane). La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2. Oxford.
http://www.update-software.com.

11. Fraser A, Gafter-Gvili A, Paul M, Leibovici L. Antibidticos para la prevencidn de infecciones meningocdcicas

(Revisidn Cochrane). La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Nimero 4. Oxford. httpy//www.update-software.com.

12, WHO. Documentos de posicidn de la OMS. Vacunas antimeningocdcicas: Vacunas de polisaciridos y
conjugadas de polisacaridos. Octubre 2002,

13, http://www.who.int/immunization/Meningitis_spanish.pdf.

14. Jolley K A, Brehony C, Maiden MCJ. Internet-based sequence-typing databascs for bacterial molecular
epidemiclogy. FEMS Micro Rev. 2007;3 1:89-96.

15. European Centre for Discase Prevention and Control. Public health management of sporadic cases of
invasive meningococcal discase and their contacts. Stockholm; 2010,

16. Harrison OB, Claus H, Jiang Y, Bennett JS, Bratcher HB, Jolley KA, Corton C, Care R, Poolman JT, Zollinger
W, Frasch CE, Stephens DS, Feavers |, Frosch M, Parkhill ], Vogel U, Quail MA, Bentley SI), Maiden MOCJ.
Description  and  Nomendlature  of  Neisseria  meningitidis  Capsule Locus. Emerging  Infectious
Discases. 2013; 19 (43:567-573.

17. Ladhani SN, Cordery R, Mandal S, Camphbell H, Borrow R, Ramsay M. Preventing secondary cases of invasive
meningococcal capsular group B discase: benefits of offering wvaccination in addition to antibiotic
chemoprophylaxis to dose contacts of cases in the houschold, in educational settings, clusters and the
wider community. Public Health England, 13 December 2013, Disponible en: http://www.hpa.org.uk/wche/
HPAwebFile/HPAweb_G/1317140499501

Profocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiclégica

ANEXO I. ENCUESTA EI"IDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad Auténoma declarante

ldentificador del caso para el declarante: .

Fecha de la primera declaracion del caso': ./ ./

DATOS DEL PACIENTE

A
Edad en meses en menores de 2 anos

Fecha de nacimiento: ......
Edad en anos:

Sexo: Hombre [] Mujer[]
Lugar de residencia:

Pais: . C. Autonoma: .

Provincia: ...

Municipio: ...

Pais de nacimiento: .. Ao de llegada a Espaia: ..

DATOS DE LA ENFERMEDAD
A

Fecha de inicio de sintomas: ./ ./

Fecha del caso®: .

Manifestacion clinica (marcar hasta dos de las siguientes opciones):

[] Meningitis

0] Sepsis
[ Otra

Hospitalizado* Si[] No[] Fecha de ingreso hospitalario:
Defuncion: Si] Ne[J Fecha de defuncion: ... / .../ e
Lugar del caso:

Pais: . C. Autdnoma: .

Provincia: .

Importado; Si[] No[]

Municipio: ...

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnostico de laboratorio: ... / ...

Agente causal® [_] Neisseria meningitidis

Serogrupo (marcar una de las siguientes opciones):

] 29 OaA Oos
0c Ow Oy
ox Oz [ Z/29E
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] Otro ] No tipable

Muestra (marcar hasta dos muestras con resultado positivo):

[ Sangre [ LCR [ Lesion cutanea [ Biopsia cutinea
[ Liquido articular ] Muestra normalmente

estéril, sin especificar
Prueba (marcar la principal con resultado positivo):
[ Aislamiento [ Acido Nucleico, deteccidn
[ Antigeno, deteccidn [ Visualizacidén (Tincidn de Gram)
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[] No[]

Identificador de muestra del declarante al LNR:
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Identificador de muestra en el LNR:

Resultado molecular de secuencia de la region variable del gen fetA:
Resultado molecular de secuencia de la region variable 1 del gen porA: ...
Resultado molecular de secuencia de la region variable 2 del gen porA: ...
Resultado molecular MLST: ..

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[] No[J
Numero de dosis:

Criterio clinico Sif] Ne[

Criterio epidemioldgico Si] No[]

Criterio de laboratorio  Si_] No[]

Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):

] Primario

[ Coprimario

] Secundario

Asociado:

Abrote: Si[] No[] Identificador del brote: ...

C. Autdnoma de declaracion del brote®: ...

OBSERVACIONES”

Fecha de ultima dosis recibida: .../ .../ ...
Fecha de ltima dosis polisacarida recibida: .../ .../
Presenta documento de vacunacion: Si] No [

Sospecha de fallo vacunal % Si[] Ne[]

Si se sospecha de fallo vacunal Fecha dosis Nombre 7

Daosis 1

Daosis 2

Dosis 3

Dosis 4

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opcionesk
] Sospechoso

[ Probable

[ Confirmado
Criterios de clasificacion de caso:

[

Ll

. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).

Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mis cercana en caso de no conocerla (fecha de diagndstico, fecha
de hospitalizacidn, ctc.).

Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.

Importado: El caso es importado si €] pais del caso es diferente de Espafia.

Agente causal: Marcar solo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.

. Fallo vacunal: casos de enfermedad meningocdcica confirmada por serogrupo © de acuerdo con la siguiente

clasificacidn:

* Confirmado: paciente que recibid la pauta completa de vacunacidin para su edad al menos 15 dias antes del inicio
de sintomas de dicha enfermedad.

* Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacidn para su edad, que presenta sintomas antes de
que hayan transcurride 15 dias de la administracién de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacion (dos dosis en el primer afio de vida més
una dosis en ¢l segundo afio de vida) sc haya completado.

. Nombre de vacuna: Meningitec, NeisvacC, Menj Meninvact Otras.
. C. Autdnoma de declaracidn del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
. Incluir toda la informacién relevante no indicada en el resto de la encuesta.




5.3 Determinar la fuente de los datos segun el tipo de vigilancia

I. Vigilancia basada en indicadores (VBI)

Es la recopilacion, sequimiento, analisis e interpretacion sistematicos (periddicos) de datos estructurados; es decir, de
indicadores provenientes de algunas fuentes autorizadas bien identificadas y en su mayoria relacionadas con la salud:
centros de salud, sistemas de vigilancia: regional (con niveles que pueden ser locales, servicios médicos hospitalarios y
de emergencias, laboratorios de referencia, ayuntamientos, etc.

II. Vigilancia basada en eventos (VBE)

Se define como la recopilacion, el sequimiento, el andlisis y la interpretacion organizados, principalmente de
informacion ad hoc no estructurada sobre eventos o riesgos relacionados con la salud, que pueden plantear un
riesgo inmediato para la salud humana. La vigilancia basada en eventos es un componente funcional del mecanismo
de alerta temprana y respuesta.

III. Inteligencia epidémica (IE)

Recopilacion, analisis y comunicacion sistematicos de cualquier informacion para detectar, comprobar, evaluar e
o o 3 0o i) S
(nvestigar eventos y riesgos para la salud con un objetivo de alerta temprana. A
Early detection, assessment and response to acute public health events: Implementation of Early Warning and Response with a focus on Event-Based Surveillance. Interim Version World Health —
Organization, 2014 WHO/HSE/GCR/LYO/2014.4



5.3.1 Vigilancia basada en indicadores, en eventos e inteligencia epidémica

Utilidad

y
limitaciones

de las fuentes

Early detection, assessment and response to acute public health events: Implementation of Early Warning and Response with a focus on Event-Based Surveillance. Interim Version World Health

Organization, 2014 WHO/HSE/GCR/LYO/2014.4

p Caracteristicas de
foceso los datos

= Sistematico = Datos organizados

= Habitual, periddico | |* Limitados

= Principalmente = Predeterminados

pasivo = Formales
= Siempre las mismas| (= Probados y confiables
fuentes * Principalmente basados

en la atencion de salud

4

Ejemplos de fuentes de VBI
= Vigilancia
epidemiologica
= Notificacion
obligatoria
= \figilancia centinela
= Vigilancia sindromica

= Registros

= Datos de mortalidad

= Datos del laboratorio
= Estudios/investigacion

Caracteristicas de la

Proceso informacion

Formalizado No organizada
Flexible Muiltiple y variable
Activo No predefinida

Ad hoc Informal y formal

En tiempo Fiabilidad no
real establecida

Todos los riesgos

Ejemplos de fuentes de VBE
Medios Redes de alerta

Comunidad ONG

Internet, blogs, redes  Sector privado

sociales : -
Sanidad animal

Redes informales Desastres ambientales
Sitios web oficiales
(Ministerios de Salud,

de Agricultura)




Cuadro 1: Ejemplos de fuentes de la vigilancia basada en indicadores (VBI) y de la vigilancia basada
en eventos (VBE)

El informe formal de un trabajader de salud sobre un aumento del nimero de presuntas
defunciones por célera (de acuerdo con la definicién de caso nacional), sobre la base de los | VBI
registros de los establecimientos de salud

El informe ad hoc de un lider comunitario sobre varias defunciones de adultos de su pueblo por
diarrea acuosa aguda (es decir, sobre un posible brote de cdlera)

La notificacion por parte de un pais a los paises vecinos y a la OMS de la aparicidn de casos de

. ) VBI
dengue (una enfermedad que anteriormente no estaba presente en el pais) de contagio local

La deteccidn ad hoc por un pais X de que se han diagnosticado casos de dengue de contagio local
en el pais Z (vecino y gque comparte el mismo ecosistema) a través de la consulta a la pagina web
del Ministerio de Salud del pais Z

La farmacia central informa a la autoridad sanitaria que la venta de medicamentos antipalidicos en

dreas sin endemicidad ha superado las cantidades habituales VE

Una farmacia local informa a la autoridad sanitaria local sobre la escasez de medicamentos
antipaludicos (medicacidn que rara vez se vende en su establecimiento) a causa del aumento de la
demanda

El esquema local de vigilancia del agua alerta a |a autoridad sanitaria acerca de la turbidez y el pH
anormales en el rio local (no se notificé un aumento de la flora bacteriana) y su efecto adverso | VBI
sobre la fauna local

Los residentes se quejan ante su dirigente local por el mal olor que desprenden los cientos de peces
muertos gue aparecieron en el rio ayer

En el ambito del Esquema Nacional de Control de las Zoonosis, el servicio veterinario nacional
informa sobre la aparicién de gripe A/HSN1 en un gran establecimiento comercial al aire libre de | VBI
pollos de engorde

Los agricultores locales que crian pollos de corral informan sobre la mortandad extrafia de las aves

El Servicio Meteorolégico Nacional informa al Ministerio de Salud sobre una ola de calor

. . . . VBI
excepcional que afectara al pais en las proximas semanas

Informes de medios de difusién dan cuenta de algunas muertes por frio inusual en el pais vecino

El sistema centinela de auto notificacién de sindromes gripales basado en la web informa gue se
han superado los umbrales estacionales

El seguimiento del intercambio de informacion en Internet y las redes sociales indica un aumento
de mensajes y busquedas que contienen la palabra “gripe”

VBI

A través del RSI se informa sobre la contaminacion accidental con plaguicidas de varios lotes de
acejte para cocinar que se han exportado a distintos paises

Diferentes medios internacionales informan sobre posibles efectos adversos atribuidos al consumo
de un medicamento para adelgazar vendido por Internet

VBI

El analisis de los datos sobre asistencia de los alumnos a las escuelas recolectados por programas

] - o . . VEBI
escolares centinela indica una disminucion de 20% en las Gltimas dos semanas

Un director de fabrica se comunica con las autoridades sanitarias para preguntar acerca de un
brote en curso y se queja por el aumento constante de trabajadores con licencia por enfermedad,
lo que afecta a la produccién de su planta de procesamiento de alimentos.

)
NES
g

i’anado

Early detection, assessment and response to acute public health events: Implementation of Early Warning and Response with a focus on Event-Based Surveillance. Interim Version World Health
Organization, 2014 WHO/HSE/GCR/LYO/2014.4



5.3.2 Los datos ocultos

Al disenar y desarrollar un sistema de vigilancia debemos tener siempre en mente que habra casos
de enfermedades que nunca entraran en los registros de vigilancia.

Las razones por la que pueda ocurrir son varias:

1. Las personas no saben que tienen una enfermedad.
2. Las personas estan enfermas y no acuden a los servicios de salud
3. Las personas enfermas no son diagnosticadas correctamente.

4. Estan enfermas y no acuden a los servicios sanitarios.

Dependiendo de la enfermedad y de las circunstancias este grupo puede ser mas 0 menos humeroso
y es de gran importancia porque son personas que pueden transmitir la enfermedad y no son
controladas.

Cuando estamos ante un brote o epidemia, este grupo de personas forman parte de los que se
denomina la “"epidemia oculta”




5.4. Desarrollar instrumentos para la recoleccion de datos.

Deben estar estandarizados, ser recogidos de forma digital y tener con la posibilidad de ser comparados
con datos recogidos por otros sistemas como el censo, laboratorios, hospitales, ...

Se requiere montar una red local de unidades notificadoras y aplicar un conjunto minimo de
instrumentos estandarizados para la notificacion.

Los pasos que debemos sequir son:

a) Identificar e integrar la red de personas y servicios que van a proveer sistematicamente los datos.

b) Utilizar los instrumentos apropiados para la transmision de datos entre las unidades notificadoras y la
unidad de vigilancia con la periodicidad establecida para la notificacion de casos.

c) Organizar registros simples de datos en la unidad de vigilancia

i)
e

The Public Health in a Suitcase manual. http://webl.sph.emory.edu/epicourses/abouteia.htm
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5.5. Prueba de campo de los métodos

Antes de comenzara a utilizar un sistema de vigilancia hay que realizar una prueba de campo de todos los
componentes. Con la prueba de campo se pretende entre otras:

1. Facilitar la aplicacion de sistemas viables

2. Probar los métodos de entrada

3. Demostrar la facilidad con la que informacion puede ser obtenida y transferida

4. Detectar dificultades en la recoleccion de datos, en el contenido de cuestiones especificas, ...
5. Identificar los problemas con la informacion recopilada

Los elementos que incluir en las pruebas de campo son los siguientes:

Los tipos de datos que se recogen en un sistema de vigilancia
Fuentes de datos

Los métodos de recoleccion de datos

Los procedimientos para el manejo de la informacion

> w N

) S
e
.ﬁs&'g X
onado campos

The Public Health in a Suitcase manual. http://webl.sph.emory.edu/epicourses/abouteia.htm Teutsch SM. Thacker SB. Planificacion de un sistema de vigilancia en salud publica. Boletin epidemiolégico de la Organizacién Panamericana de la Salud. 1995; 16(1): 1-7
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6. ALMACENAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez que el sistema de vigilancia disehado empieza a producir informacion, ésta debe ser digitalizada de
forma manual o automatica. Debe haber un gestor de base de datos (GBD) que sea el responsable de gestion
de las bases de datos de vigilancia que compruebe entre otros aspectos:

a. ;Quien y cuando se introduciran los datos?

b. ;Qué cualificaciones debe tener el personal que introduzca los datos?

c. ;Quién se encargara de realizar la copia de seguridad de las bases de datos?

d. ;El programa de entrada de datos valida las entradas?

e. ;A qué nivel (local o estatal) seran registros podran ser modificados o borrados?
f. ;Quien es el propietario de los datos?

g. ;Hay salvaguardias contra los virus informaticos?

h. ;Son los programas de entrada de datos los suficientemente flexibles para permitir que una
variable pueda ser modificada de acuerdo a la implantacion de nuevas regulaciones?

. ;Se generan automaticamente informes de produccion para garantizar la calidad de los datec
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7. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y EL PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de Informacion es la capacidad del Sistema de Informacion para efectuar calculos de
acuerdo con una secuencia de operaciones preestablecida.

Estos calculos pueden efectuarse con datos introducidos recientemente en el sistema o bien con datos que
estan almacenados.

Esta caracteristica de los sistemas permite la transformacion de datos fuente en informacion que puede ser
utilizada para la toma de decisiones

El analisis de datos consiste en inspeccionar, depurar (limpiar) y transformar datos con el objetivo de
obtener informacion util, para establecer conclusiones y apoyar la toma de decisiones.

Cuando planifiquemos el analisis de los datos debemos tener en menta unas consideraciones generales y
tecnoldgicas
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7.1. Consideraciones generales al planificar el analisis

1. Debemos analizar los datos de la forma prevista y apropiada.

2. Los datos obtenidos deben ser evaluados para asegurar que la fuente de datos y la forma de recogerlos
han sido las adecuadas

3. Debemos comenzar con un analisis descriptivo de la informacion. A partir de este analisis plantearemos
preguntas de investigacion o hipotesis que deberemos rechazar o no mediante analisis mas complejos.

4. El analisis descriptivo debe realizarse a partir del estudio de los determinantes, la distribucion y las
caracteristicas de la enfermedad
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7.2. Consideraciones tecnologicas para el analisis de los datos

1. Los tipos de analisis, la forma de presentacion de informes, formatos y el tamano de las bases datos,
determinan el hardware y el software que debe ser utilizado.

2. El disefo del tipo de analisis se debe disefiar al mismo tiempo que se elabora el sistema de vigilancia

a. incorporandolo en un sistema automatizado
b. estando a cargo del personal de apoyo
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7.3. Limitaciones que podemos tener al analizar los datos

1. Subdeclaracion (los casos ocultos descritos anteriormente)

a. Es inevitable porque la mayoria de los sistemas de vigilancia se basan en los procesos declarados
por el personal de salud.

b. Mientras menos frecuente sea la enfermedad mas importancia cobran la cumplimentaciéon de los
registros.

2. Falta de representatividad de los casos notificados

a. Las enfermedades no se declaran al azar.
b. Los sesgos de informacion pueden distorsionar la interpretacion.
c. Cuando sea posible, habria que ajustar por informes sesgados

3. Definiciones inconsistentes de casos.
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8. SALIDA DE LA INFORMACION.
ESTABLECIMIENTO DE LOS MECANISMOS DE DIFUSION.

La salida es la capacidad de un sistema de informacion para sacar datos fuente o informacion procesada al
exterior.

Es importante aclarar que la salida de un sistema de informacion puede constituir la entrada a otro sistema
de informacion

En esta fase se deben establecer los mecanismos de difusion y garantizar el uso del analisis y la
interpretacion de los resultados

Debe existir una retroalimentacion entre todos los niveles

El proposito final de la difusion de informacidon de la vigilancia en salud publica es desarrollar la capacidad

resolutiva de los equipos —
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9. 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 relacion con lo que se espera deberia cumplir.

La evaluacion tiene como propdsito maximizar la efectividad de un sistema.

La evaluacion debera promover el mejor uso de los recursos de la salud publica para el control de
enfermedades y danos 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.

Aspectos clave de la evaluacion.

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 publica.
3) La utilidad de la informacion procesada.

4) El costo del sistema.
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Utilidad Sensibilidad

;Que tan util es el sistema para lograr sus objetivos? ;Qué tan bien captura los casos previstos?
Simplicidad Valor predictivo positivo
;Queé tan facil es la operacion del sistema? ;Cuantos de los casos detectados cumplen
con la definiciéon del caso?

Flexibilidad

;Qué tan rapido puede adaptarse el

Representatividad

sistema a los cambios? ¢Que tan bueno es el sistema para representar a la

poblacion bajo vigilancia?

Calidad de los datos ;Captura eventos con precision en toda la

;Qué tan confiables son los datos disponibles? poblacion objetivo?

;Cuan completos y precisos son los campos de datos
en los informes recibidos por el sistema? Puntualidad / Oportunidad

;Qué tan rapido se reciben los informes?

Aceptabilidad

;Que tan dispuestos estan los usuarios del sistema a participar

Estabilidad

:El sistema de vigilancia funciona bien?

activamente en los esfuerzos de vigilancia e informar sus datos?
:Se descompone a menudo?
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