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1854 John Snow,  "Padre de la 
Epidemiología Moderna", epidemia 
del cólera en Golden Square, 
Londres.
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Evolución Histórica de la Epidemiología
John Snow y la epidemia de cólera en Broad Street
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Evolución Histórica de la Epidemiología
John Snow y la epidemia de cólera en Broad Street
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Regiones Naturales del Perú
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Mapa de Hidrográfico del Perú
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Estratificación 
Distrital 
según Hogares con 
NBI, Perú 1993

De  90.1 a 100.0
De  80.1 a   90.0
De  60.1 a   80.0
De  40.1 a   60.0

Porcentaje de Hogares

De    3.7 a   40.0

Mapa de Pobreza del perú
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Obras de Irrigación, Cultivo de Arroz
Asociado al Incremento de Malaria

Luis Suárez Ognio OGE/MINSA
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Colonización y Desforestación
de la Amazonia
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Colonización de la Amazonía
Bartonelosis, Fiebre Amarilla, Leishmaniasis.

Luis Suárez Ognio OGE/MINSA
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1. PREPARACION PARA EL TRABAJO DE CAMPO.

a) INVESTIGACION 

- Conformar equipo de investigación,   designar al jefe del equipo.
- Revisar literatura.
- Preparar un protocolo de investigación     preliminar.
- Realizar consultas a especialistas ó alguien con experiencia en el tema.
- Determinar que material de laboratorio     se necesita.
- Elaborar un presupuesto.

b) ADMINISTRATIVO

- Autorizaciones de viaje del equipo.
- Gestionar pasajes y viaticos.
- Gestionar autorización correspondiente.
- Gestionar financiamiento y aprobación      del presupuesto.
- Comunicarse con los servicios de salud     locales. 

c) LOGISTICO

- Revisar la lista de materiales de          laboratorio.
- Revisar el equipo de campo: Alimentos,     medicinas, Etc.
- Asegurar el medio de transporte para ir    al area afectada.
- Asegurarse de apoyo logistico local        (Informático, transporte,                  
comunicaciones).
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2. ESTABLECER LA EXISTENCIA DE BROTE EPIDÉMICO.

I) Determinar si existe o no un incremento de los casos esperados en el area ó
entre un grupo humano específico en un periodo de tiempo dado

a) Si se dispone de datos adecuados.
- Comparar lo observado con lo esperado.(Trazar el nivel endémico).
- Identificar las fuentes de información:

Registros de vigilancia, Hospitales,       Registro civil, etc.

b) Si no se dispone de datos:
Consultas con médicos ó servicios de salud formales ó informales del area.

- Comparar con datos de lugares cercanos. 

II) Determinar cambios en la captación de casos.

- Mejoras en la capacidad de diagnóstico  o captación de casos (SERUMS,               
SALUD BASICA etc.)
- Cambios en criterios de notificación.
- Investigaciones.
- Interés público.
- Programas de control.
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3. VERIFICAR EL DIAGNOSTICO.

- Asegurarse que ha sido, diagnosticado correctamente.
- Excluir errores de laboratorio.
- Revisar los hallazgos clínicos y de laboratorio de los casos.
- Resultados preliminares de laboratorio.
- Visitar a casos, revisar y profundizar las historias clínicas.
- Localizar caso índice.
- Situación actual de los casos. 
- Indagar por más casos.

- Que es lo que tienen en común los casos
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4. DEFINIR E IDENTIFICAR LOS CASOS.

-Establecer una definición de caso.(Definición operativa).
-Preparar una ficha de investigación y realizar una encuesta.
-Obtener información demográfica de fuentes  secundarias. 
(Incremento de morbilidad, mortalidad, ausentismo escolar)
-establecer un sistema de vigilancia (búsqueda activa de 
casos, búsqueda pasiva intensiva.)
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5. CARACTERIZAR EL BROTE. (EPIDEMIOLOGIA         
DESCRIPTIVA)

- Distribuir los datos en tiempo espacio  y  persona,
análisis univariado.

- Analizar la curva epidémica (Tiempo).
- Determinar grupos más afectados (Persona).
- Analizar la dispersión geográfica (Espacio).

"Dar alerta sobre posibles grupos de riesgo, establecer medidas de 
control transitorio"
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6. PLANTEAR HIPOTESIS:

- Cuál es la fuente de contaminación.
- Cuál es la fuente de infección.
- Cuál es el mecanismo de transmisión.
- Cuales son los factores de riesgo.
- Cuál es la probable solución.
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7. EVALUAR HIPOTESIS.

EPIDEMIOLOGIA ANALITICA.

- Estudios transversales.
(Cálculo de Razón de Prevalencia RP) 

- Estudio de casos y controles.
(Cálculo de Odds Ratio OR) 
(análisis bivariado - multivariado)

- Estudio de cohortes.
(Cálculo de Riesgo relativo RR) 

- Criterios de causalidad de Doll y Hill.

CRITERIOS DE DOLL Y HILL

- Magnitud.
- Fuerza de asociación.
- Efecto dosis respuesta.
- Temporalidad. (Causa - efecto)
- Plausibilidad biológica.
- Consistencia.
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8. ANALIZAR RESULTADOS

-Determinar necesidades de otras investigaciones.
-Analizar y evaluar hallazgos no esperados.
-Necesidad de documentar microbiológicamente los          
reservorios.
-Evaluar la necesidad de "Mapeos microbiológicos".
-Reconsiderar la hipótesis.

"Si no tiene una buena hipótesis no tiene nada"
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9. IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCION Y 
CONTROL.

"Deben instalarse tempranamente"

-Implementar medidas de vigilancia y monitoreo.
-Las medidas de control deben de irse ajustando según      los 
resultados de las investigaciones.
-Mientras más minuciosa sea la investigación más             
específicas y efectivas serán las medidas.
-En lo posible certificar la eficacia de las medidas             
tomadas.



31

10. DIFUSION DE HALLAZGOS.

"Información para la acción oportuna"

-Informar a nivel superior (Autoridades,  jefe del 
establecimiento).
-Avisar el alarma y también cuando la situación esta 
controlada.
-Publicar la experiencia, en cualquier medio posible un 
informe final con propuestas de políticas, procedimientos    ó
medidas para evitar que vuelva a ocurrir lo sucedido.
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Rol de los funerales en la transmisión del 
cólera en una comunidad andina del Perú, 

San Antonio Bambamarca, 1994. 
Hipótesis de un modelo común de 

transmisión en los pequeños poblados de la 
región andina.

Luis SuLuis Suáárezrez OgnioOgnio (1), Enrique (1), Enrique SwayneSwayne DDííaz (1), Rita Castaaz (1), Rita Castaññeda (2), David eda (2), David SniadackSniadack (3) (3) 

1.1. MMéédicos Epidemidicos Epidemióólogos ex residentes del Programa de Entrenamiento en logos ex residentes del Programa de Entrenamiento en 
EpidemiologEpidemiologíía de Campo (PREC) Ministerio de Salud a de Campo (PREC) Ministerio de Salud –– UPCH UPCH –– CDC CDC -- USAIDUSAID

2.2. Centro de Salud deCentro de Salud de BambamarcaBambamarca, Ministerio de Salud, Ministerio de Salud
3.3. Centers for DiseaseCenters for Disease Control Control and Preventionand Prevention CDC, Atlanta  CDC, Atlanta  
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Rol de los funerales en la transmisión del cólera en una comunidad andina del Perú, 
San Antonio Bambamarca, 1994. 

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Rol de los funerales en la transmisión del cólera en una comunidad andina del Perú, 
San Antonio Bambamarca, 1994. 

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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METODOLOGIA:METODOLOGIA:

DiseDiseñño de estudio:o de estudio:
Utilizamos un diseUtilizamos un diseñño de estudio Casoo de estudio Caso--Control no pareado con Control no pareado con 
criterios clcriterios clíínicos y epidemiolnicos y epidemiolóógicos para la seleccigicos para la seleccióón y n y 
asignaciasignacióón de los sujetos a los grupos de estudio y control.n de los sujetos a los grupos de estudio y control.

TamaTamañño de muestra:o de muestra:
El tamaEl tamañño de muestra estimado fue de 50 casos y 50 controles o de muestra estimado fue de 50 casos y 50 controles 
para un nivel de Confianza: 95%, Poder de prueba: 90%, para un nivel de Confianza: 95%, Poder de prueba: 90%, 
proporciproporcióón de exposicin de exposicióón estimada para los casos: 40%, n estimada para los casos: 40%, 
proporciproporcióón de exposicin de exposicióón estimada para los controles: 10%. n estimada para los controles: 10%. 

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Definiciones de caso utilizadas para el estudio:Definiciones de caso utilizadas para el estudio:

Caso de cCaso de cóóleralera: : 
Pacientes con diarrea aguda acuosa con deshidrataciPacientes con diarrea aguda acuosa con deshidratacióón n 
evidenciable clevidenciable clíínicamente atendidos  durante el pernicamente atendidos  durante el perííodo del odo del 
brote por el personal de salud debrote por el personal de salud de BambamarcaBambamarca, residentes de , residentes de 
la localidad de estudio y que habla localidad de estudio y que habíían permanecido en ella an permanecido en ella 
desde por lo menos la semana previa antes de enfermar.desde por lo menos la semana previa antes de enfermar.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Criterios de InclusiCriterios de Inclusióón:n:
�� Edad mayor de 5 aEdad mayor de 5 añños.os.
�� Diarrea aguda acuosaDiarrea aguda acuosa
�� Inicio de enfermedad durante el Periodo de brote Inicio de enfermedad durante el Periodo de brote 
(Entre el 28   de Febrero y el 11 de Marzo de 1994.(Entre el 28   de Febrero y el 11 de Marzo de 1994.
�� Signos de deshidrataciSignos de deshidratacióón cln clíínicamente evidenciables.nicamente evidenciables.
�� Atendido por servicios de salud de Atendido por servicios de salud de bambamarcabambamarca para para 
rehidratacirehidratacióón oral o endovenosa.n oral o endovenosa.
�� Haber permanecido en la localidad la semana antes de Haber permanecido en la localidad la semana antes de 
inicio del brote. (Desde el 21 de Febrero).inicio del brote. (Desde el 21 de Febrero).
�� Aceptar voluntariamente participar en el estudio.             Aceptar voluntariamente participar en el estudio.             

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Criterios de ExclusiCriterios de Exclusióónn::
�� Antecedente de haber sido diagnosticado de cAntecedente de haber sido diagnosticado de cóólera lera 
anteriormente o haber sido hospitalizado por diarrea en los  anteriormente o haber sido hospitalizado por diarrea en los  
úúltimos 3 altimos 3 añños.os.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Controles:Controles:
Residentes de la localidad en estudio, que habResidentes de la localidad en estudio, que habíían an 
permanecido por lo menos 1 semana antes del inicipermanecido por lo menos 1 semana antes del inicióó del brote del brote 
en la localidad, que no haben la localidad, que no habíían tenido diarrea desde 2 semanas an tenido diarrea desde 2 semanas 
antes del inicio del brote hasta 4 dantes del inicio del brote hasta 4 díías despuas despuéés de ser s de ser 
encuestados y no tenencuestados y no teníían antecedente de haber sido an antecedente de haber sido 
hospitalizados por chospitalizados por cóólera o deshidratacilera o deshidratacióón por diarrea en los n por diarrea en los 
úúltimos 3 altimos 3 añños. os. 

Criterios de InclusiCriterios de Inclusióón:n:
�� Edad mayor de 5 aEdad mayor de 5 añños.os.
�� Residir en la localidad deResidir en la localidad de BambamarcaBambamarca, y haber , y haber 
permanecido la   semana previa al     inicipermanecido la   semana previa al     inicióó del brote.del brote.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Criterios de ExclusiCriterios de Exclusióón:n:
�� Haber tenido diarrea desde 2 semanas antes del brote Haber tenido diarrea desde 2 semanas antes del brote 
�� No presentar diarrea hasta 4 dNo presentar diarrea hasta 4 díías despuas despuéés de la s de la 
realizacirealizacióón de la encuesta.                n de la encuesta.                
�� Tener antecedente de cTener antecedente de cóólera lera óó de hospitalizacide hospitalizacióón por n por 
diarrea en los diarrea en los úúltimos 3 altimos 3 añños.os.
�� Tener historia familiar de cTener historia familiar de cóólera lera óó de de hospitalizacihospitalizacióónesnes
por diarrea en mayores de 10 apor diarrea en mayores de 10 añños en los os en los úúltimos 3 altimos 3 añños.os.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Encuesta:Encuesta:
Se encuestSe encuestóó a ambos grupos sobre antecedentes de la a ambos grupos sobre antecedentes de la 
ingestiingestióón de alimentos y/o agua en los 3 dn de alimentos y/o agua en los 3 díías antes de as antes de 
enfermar para los casos y en los enfermar para los casos y en los úúltimos 3 dltimos 3 díías para los as para los 
controles y sobre asistencia y prcontroles y sobre asistencia y prááctica en ritos funerarios en ctica en ritos funerarios en 
cualquiera de los funerales de los fallecidos por ccualquiera de los funerales de los fallecidos por cóólera lera 
durante el brote.durante el brote.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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AnAnáálisis:lisis:
Realizamos anRealizamos anáálisis lisis bivariadobivariado al total de la muestra y al total de la muestra y 
estratificado segestratificado segúún la asistencia o no a los funerales. Se busco n la asistencia o no a los funerales. Se busco 
factores asociados a mayor riesgo de enfermar asfactores asociados a mayor riesgo de enfermar asíí como como 
factores asociados a proteccifactores asociados a proteccióón.  Para el cn.  Para el cáálculo del tamalculo del tamañño o 
de muestra y el ande muestra y el anáálisis de los datos utilizamos el software lisis de los datos utilizamos el software 
EpiEpi--InfoInfo VersiVersióón 6.02 (OMS/CDC).   n 6.02 (OMS/CDC).   

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA



43Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA



44

Tabla NTabla Nºº11

BROTE DE CBROTE DE CÓÓLERA EN SAN ANTONIO LERA EN SAN ANTONIO -- BAMBAMARCABAMBAMARCA
RESUMEN EPIDEMIOLOGICO DESCRIPTIVORESUMEN EPIDEMIOLOGICO DESCRIPTIVO

� Duración del brote: 12 días  (28 de Febrero - 11 de Marzo de  1994)
� Numero de casos reportados:  182
� Numero de fallecidos:                 6
� Tasa de Ataque acumulada:        2.9%
� Tasa de letalidad:                        3.3%
� Mediana de edad de casos:       23 años
� Distribución por sexo:   

Masculino :             65  (36%)
Femenino  :           117  (64%) 

� Resultados demográficos de la muestra estudiada:
� Edad:  Mediana de edad de los casos:     27 

Percentil  25 = 20, Percentil 75 = 42
� Mediana  de edad de los controles: 28.5 

Percentil  25 = 24,  Percentil 75 = 39
p(Kruskal-walis)= 0.3103

� Sexo:
Casos:           Masculino:  17/50 Femenino: 33/50

Controles:     Masculino:  30/50 Femenino: 20/50
p(Yates)= 0.016 Luis Suárez Ognio 

OGE/MINSA
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Característica 
estudiada

Exposició
n en casos

Exposición 
en controles

OR IC 95% p

Asistir a funeral la 
semana antes de 
enfermar

31/50 18/50 2.9 1.3 -
6.5

0.01
6

Asistir al funeral del 
caso indice

13/50 3/50 5.5 1.4 -
31.8

0.01
4

Sexo femenino 33/50 20/50 2.9 1.2 -
7.22

0.01
6

Tabla Nº 2

FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE ENFERMAR

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA



47

Característica 
estudiada

Exposició
n en casos

Exposici
ón en 
controles

OR IC 95% p

Ingestión de "MOTE" 
en el funeral

16/31 2/16 8.2 1.5 - 85.4 0.01

Ingestión de agua no 
hervida en el funeral

10/31 1/17 7.8 0.94 -
371.6

0.07

Tabla Nº 3

FACTORES ASOCIADOS A RIESGO  DE ENFERMAR ENTRE  LOS QUE 
ASISTIERON AL FUNERAL

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Tabla NTabla Nºº 44

FACTORES ASOCIADOS A MAYOR RIESGO DE ENFERMAR FACTORES ASOCIADOS A MAYOR RIESGO DE ENFERMAR 
ENTRE LOS NO ASISTENTES AL FUNERALENTRE LOS NO ASISTENTES AL FUNERAL

Característica 
estudiada

Exposici
ón en 
casos

Exposici
ón en 
controle
s

OR IC 95% p

Contacto con un 
familiar enfermo de 
cólera

6/17 0/26 3.3
6

2.05 -
5.52

0.00
5

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Tabla Nº 5

FACTORES ASOCIADOS A MENOR RIESGO DE ENFERMAR

Tabla Nº 5

FACTORES ASOCIADOS A MENOR RIESGO DE ENFERMAR

Característica 
estudiada

Exposic
ión en 
casos

Exposici
ón en 
controle
s

O
R

IC 95% p

Tener conexión de 
agua 
intradomiciliaria

17/50 32/50 0.
3

0.12 -
0.72

0.00
3

Ingestión de agua 
previamente 
hervida desde que 
inicio el brote

6/50 19/50 0.
2

0.07 -
0.70

0.00
3

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Tabla Nº 6

CARACTERÍSTICAS SIN ASOCIACION A MAYOR RIESGO DE ENFERMAR Y/O SIN 
DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.

Característica estudiada Exposición 
en casos

Exposición 
en 
controles

OR IC 95% p

Consumo de agua en 
pileta pública

18/50 10/50 2.3 0.8-6.2 0.11

Ingestión de caldos 
servidos en el funeral

12/50   7/50 2.1 0.7-6.8 0.24

Ingestión de aguardiente 
en el funeral

9/50 6/50 1.8 0.5-6.7 0.46

Participar del lavado del 
difunto

5/50 2/50 2.7 0.4-
29.7

0.41

Haber "Chachado" coca en 
el funeral

6/50 4/50 1.6 0.4-7.6 0.68
Luis Suárez Ognio 

OGE/MINSA
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Modelo esquemático de la transmisión del cólera
en el brote de San Antonio Bambamarca feb 1994

Caso índice procedente de la costaFuneral del Caso índice
asistentes participan de
los ritos funerarios, consumen 
alimentos y agua ofrecidos 
por familiares del muerto
Brote primario. 

Transmisión secundaria
intrafamiliar

Funeral del Caso secundario 
que acudió al primer funeral
brotes secundarios.
Se presentaron 6 funerales
con estas características.

Susceptible

Caso de cólera clínico

Muerto por cólera
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La migración laboral desde la sierra a la costa 
durante el fenómeno del niño como factor de 

riesgo para el cólera. Estudio caso control 
durante un brote epidémico en el distrito de 
Santiago departamento de Ica – Perú 1998.

SuSuáárez Ognio.Luisrez Ognio.Luis, Soto G. Gustavo, Rodr, Soto G. Gustavo, Rodrííguez  P. Enrique, Pun Ch. guez  P. Enrique, Pun Ch. 
MMóónica, Rodrnica, Rodrííguez F. Hugo, Quintana  Fernando, Rodrguez F. Hugo, Quintana  Fernando, Rodrííguez Luis, guez Luis, 

Rengifo Guillermo, Sihuincha MoisRengifo Guillermo, Sihuincha Moiséés, Cjuno Roberto, Quezada Hs, Cjuno Roberto, Quezada Hééctor, ctor, 
Canahuiri JerCanahuiri Jeróónimo, Chnimo, Cháávez Jaime, Pvez Jaime, Péérez Jorge. rez Jorge. 

Oficina de EpidemiologOficina de Epidemiologíía DISA Ica MINSA Pera DISA Ica MINSA Perúú. Programa de . Programa de 
Entrenamiento de EpidemiologEntrenamiento de Epidemiologíía de Campo a de Campo –– Oficina General de Oficina General de 

EpidemiologEpidemiologíía MINSA Pera MINSA Perúú..
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IntroducciIntroduccióón:n: Presentamos la investigaciPresentamos la investigacióón de un n de un 
brote de cbrote de cóólera ocurrido en las comunidades rurales lera ocurrido en las comunidades rurales 
de Huanaco y Casablanca en el distrito de Santiago de Huanaco y Casablanca en el distrito de Santiago 
del departamento de Ica, durante la cosecha del del departamento de Ica, durante la cosecha del 
algodalgodóón en el verano de 1998. n en el verano de 1998. 

Metodología: Realizamos un estudio caso control 
con el objetivo de determinar los factores asociados 
a la transmisión. Estudiamos 33 casos de cólera con 
deshidratación, los cuales habían requerido 
tratamiento de rehidratación, como controles 
estudiamos a 154 residentes del lugar.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Resultados: Resultados: 
En el anEn el anáálisis bivariado no encontramos asociacilisis bivariado no encontramos asociacióón n 
con fuentes de consumo de agua, refrescos, con fuentes de consumo de agua, refrescos, 
alimentos etc.alimentos etc.
Encontramos asociaciEncontramos asociacióón con ser caso de cn con ser caso de cóólera y la lera y la 
condicicondicióón: n: 

Ser migrante reciente de la regiSer migrante reciente de la regióón andina  n andina  
OR: 3.5 IC95% ( 1.47OR: 3.5 IC95% ( 1.47--8.44) 8.44) 

Ser migrante y mayor de 20 aSer migrante y mayor de 20 añños os 
OR: 5.38 IC95%(1.81OR: 5.38 IC95%(1.81--16.31).16.31).

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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DiscusiDiscusióón: n: A pesar de que tanto los autA pesar de que tanto los autóóctonos ctonos 
como los migrantes consumieron la misma agua, los como los migrantes consumieron la misma agua, los 
migrantes tuvieron mayor riesgo de enfermar. En la migrantes tuvieron mayor riesgo de enfermar. En la 
regiregióón andina  todavn andina  todavíía hay muchos pobladores que a hay muchos pobladores que 
no han estado expuestos al cno han estado expuestos al cóólera y por lo tanto lera y por lo tanto 
susceptibles de enfermar, por lo que cuando llegan a susceptibles de enfermar, por lo que cuando llegan a 
una zona con transmisiuna zona con transmisióón estn estáán en elevado riesgo de n en elevado riesgo de 
enfermar, a diferencia de los autenfermar, a diferencia de los autóóctonos que han ctonos que han 
estado expuestos al estado expuestos al Vibrio choleraeVibrio cholerae desde 1991. desde 1991. 

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Dirección General

Apoyo a la Gestion

Dirección Ejecutiva
Generación de Capacidades y

Desarrollo Institucional

Dirección Ejecutiva
Vigilancia en Salud Pública  
y  Respuesta a Emergencias 

Sanitarias

Dirección Ejecutiva
Analisis de Situacion de Salud , Investigación 
y Generacion de Evidencias en Salud Publica

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Oficina Ejecutiva de Vigilancia 
Epidemiológica en Salud Pública

• Organización:
– Unidad de de Vigilancia Epidemiológica 

(Notificacion de Casos)
– Unidad de Vigilancia Etiológica Centinela
– Unidad de Vigilancia de Brotes Epidémicos 

(Vigilancia Sindrómica)
– Unidad de Vigilancia de Factores de Riesgo y 

Comportamientos. 
– Unidad de Vigilancia de Riesgos Ambientales.
– Unidad de Vigilancia de Servicios de Salud.  
– Unidad de Vigilancia Hospitalaria.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Oficina Ejecutiva de Vigilancia 
Epidemiológica en Salud Pública

• Organización:
– Unidad de de Vigilancia Epidemiológica 

(Notificacion de Casos)
– Unidad de Vigilancia Etiológica Centinela
– Unidad de Vigilancia de Brotes Epidémicos 

(Vigilancia Sindrómica)
– Unidad de Vigilancia de Factores de Riesgo y 

Comportamientos. 
– Unidad de Vigilancia de Riesgos Ambientales.
– Unidad de Vigilancia de Servicios de Salud.  
– Unidad de Vigilancia Hospitalaria.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Diferencias entre Vigilancia Epidemiológica 
y Vigilancia en Salud Pública

Vig. Epidemiológica

• Vigilancia del Daño:

• Notificaciones de Ocurrencias 
de Enfermedades basadas en 
Definiciones de Caso, y/o 
Resultados de Laboratorio 

Vigilancia Epidemiológica en 
Salud Publica

• Vigilancia de Fac. de Riesgo
• Vigilancia de Comportamientos.
• Vigilancia del Daño.

– Vig. Sindromica
– Vig. Basada en Def. de Caso.
– Vig. Centinela.

• Vigilancia de la Respuesta de 
Prevención y Control.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Sistema Alerta-Respuesta 
frente a Epidemias

Oficina General de Epidemiología
Ministerio de Salud del Perú

2002
Luis Suárez Ognio 

OGE/MINSA
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Sistema Nacional de Alerta Epidémica
Vigilancia Sindromica de Brotes Epidémicos 

2002

1. síndrome febril. 
2. síndrome febril con ictericia.
3. síndrome febril con manifestaciones hemorrágicas
4. síndrome febril con signos respiratorios.
5. síndrome febril con manifestaciones neurológicas.
6. síndrome febril con erupción cutanea.
7. síndrome diarreico agudo.
8. Sindrome de ulcera cutanea aguda.
9. Muerte no explicada post Sind. Febril.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Sistema Nacional de Alerta Epidémica
Vigilancia Sindrómica de Brotes Epidémicos

2002

1. Síndrome febril. (Dengue, Malaria, Bartonelosis, Oropuche, 
Mayaro)

2. Síndrome febril con ictericia. (Hepatitis B/Delta, Fiebre 
Amarilla, Leptospirosis, Bartonelosis)

3. Síndrome febril con manifestaciones hemorrágicas(Dengue 
Hemorrágico, Fiebre Amarilla, Fiebres Hemorragicas 
Virales) 

4. Síndrome febril con signos respiratorios. (Influenza, Peste 
Neumónica, Antrax Neumónico, Hanta)

5. Síndrome febril con manifestaciones neurológicas. (Rabia, 
Meningitis, Encefalitis)

6. Síndrome febril con erupción cutanea (Sarampión, Rubéola, 
Tifus, Varicela, Viruela)

7. Síndrome diarreico agudo. (Cólera, Salmonelosis)
8. Sindrome de ulcera cutanea aguda (Carbunco, Loxocelismo)
9. Muerte no explicada post Sind. Febril. 
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Vigilancia Epidemiológica en Salud Pública

Vigilancia SindrómicaVigilancia Sindrómica

Vigilancia Basada en Definiciones de CasoVigilancia Basada en Definiciones de Caso

Vigilancia Etiológica CentinelaVigilancia Etiológica Centinela

Sistema Alerta-Respuesta de Brotes Epidémicos

Análisis de Tendencias Epidemiológicas (Incidencia)

Evaluación de la Magnitud del Problema (Prevalencia)

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA



Vigilancia Epidemiológica y 
Alerta epidémica en el Perú

Vigilancia Sindrómica 
Experiencias en el Perú

Luis Suárez Ognio  
Director General

Oficina General de Epidemiología
Ministerio de Salud del Perú
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Propuesta OMS 1998
Como Base del Nuevo Reglamento 

Sanitario Internacional
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Vigilancia Sindrómica 

Vigilancia de un grupo de enfermedades 
que tienen similitud de signos y síntomas, 
fisiopatología común y etiología diversa, 
orientada a detectar rápidamente la
ocurrencia de brotes con potencial daño a 
la salud pública, considera no solo los 
brotes de origen infeccioso conocidos sino 
también los de origen desconocido.

Una nueva estrategia: 
La Vigilancia Sindrómica
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La Vigilancia Sindrómica: 
Objetivos 

Objetivos.

• Mejorar la sensibilidad y especificidad de la 
Vigilancia Epidemiológica

• Identificar el patrón etiológico de las 
enfermedades comprendidas en el Síndrome 
Ictero hemorrágico

• Orientar las intervenciones de Salud Pública de 
acuerdo a las etiologías (basada en evidencias)

• Mejorar la capacidad de respuesta de los 
servicios de salud (Sensibilidad, Oportunidad, 
Integralidad y Costo de las intervenciones)
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Vigilancia Sindrómica: 
Conceptos y características

Definiciones más 
sensibles: Síndromes 
sin enfermedad grave.

• Todo el País
• Brotes

Notificación Inmediata 
de 9 síndromes

Perú (2002)

Definiciones más 
sensibles: Síndromes 
sin enfermedad grave.

• Zonas de alta 
prevalencia de 
Síndromes Ictero
Hemorrágicos

• Brotes

Notificación de 
síndromes y sospecha 
de enfermedades

Perú (1999)

Solo incluye 
enfermedad grave.

Definición 
de Caso

No se incluyen las 
enfermedades 
endémicas de una 
zona.

Ambitos y 
momentos 
epidemiológi
cos

Notificación de 
síndromes y no de 
enfermedades

Notificación

OMS (1998)Items
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La Vigilancia Sindrómica: Notificación

... La notificación de los 
casos de vigilancia 

sindrómica no 
reemplaza a la  

notificación de casos de 
la vigilancia

epidemiológica actual, 
ambos se notifican de 

inmediato desde el nivel 
local hasta el nivel 

nacional, siguiendo los 
flujos establecidos por la 

Red Nacional de 
Epidemiología 

(RENACE.).
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Síndrome Ictero-Hemorrágico
Síndrome Febril

Síndrome Diarreico Agudo



Experiencia de Vigilancia Sindrómica

Oficina General de Epidemiología
Instituto Nacional de Salud

Dirección Regional de Salud de Cusco
Dirección Regional de Salud de Ayacucho
Dirección Regional de Salud de Huanuco

Dirección Regional de Salud de Junin
NMRCD Lima Perú

Proyecto VIGIA (US AID)
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El Contexto 

– Extrema Pobreza.
– Polos de Desarrollo, migración y 

empleo temporal.
– Problemas de accesibilidad 

Económica, Cultural y Geográfica 
a los Servicios de Salud.

– Bajas coberturas y capacidades 
resolutivas de los Servicios de 
Salud

– Ambientes insalubres y Nichos 
eco-epidemiológicos

Escenarios epidemiológicos: Salud, 
Sociedad y Ambiente.
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Enfermedades en el 
síndrome Ictero Hemorrágico

Las 
Enfermedades

– Fiebre Amarilla
– Hepatitis B y D
– Leptospirosis
– Bartonelosis 
– Malaria
– Dengue

síndrome Ictero - Hemorrágico
Provincias del Perú - 2000

Provincia Afectada (20)
Provincia No Afectada (174)
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Vigilancia Sindrómica: 
Las Definiciones de Caso

Idem
Admisión hospitalaria, 
Colapso circulatorio, 
Disfunción órganica 
mayor, estado alterado 
de conciencia, muerte

Lesiones cutáneas 
hemorrágicas,  
Epistaxis, Hemoptisis, 
melena, Otras

Sintomas 
complementarios 

con o sin enfermedad 
grave

Con al menos un factor 
de enfermedad grave

Con 2 o más 
manifestaciones 
hemorrágicas

Nivel de gravedad

Idem

Idem

Cuadro Febril con 
Ictericia aguda.

Síndrome Ictérico 
Agudo, 

OMS 1998

Idem
y ausencia de factores
predisponentes del 
huésped  conocidos 
(Hepatopatía crónica. 
Síndrome 
hemorragíparo de 
etiología)

Factores 
predisponentes

Idemde menos de 3 
semanas de duración

Tiempo

Cuadro Febril con 
Ictericia y/o 
manifestación 
hemorrágica de 
aparición aguda 

Episodio febril agudo.Sintomas 
principales

Síndrome Ictérico 
Hemorrágico, 

Perú 1999

Síndrome de Fiebre 
Hemorrágica Aguda, 

OMS 1998
Item
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Mejora de las Capacidades de los 
Servicios de Salud

� Identificación de 11 brotes de síndrome 
ictero hemorrágico (05 de hepatitis B, 03 
de Fiebre amarilla, 03 de Leptospirosis) 
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Vigilancia Sindrómica: 
Diagnósticos Etiológicos

-5.456Sin Diagnóstico

-100106Total
-33.6330En proceso

0.083.423Otros 
0.051.812Bartonelosis
0.4810.229Leptospirosis

3.42
43.63
5.45

%

0.083Hepatitis D
1.3148Hepatitis B
0.136Fiebre Amarilla

Tasa (x 
10,0000)

N° de CasosEtiología

n = 106 casos de SIH                       Población de referencia 370,000 personas 
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Vigilancia Sindrómica:
síndrome Ictero- Hemorrágico

2 casos9 casosMedia de casos captados por brote 
identificado (a partir del caso indice)

2 días7 días Media de tiempo de la intervención 
(desde la atención de salud)

7 días13 días Media de tiempo de enfermedad 
(desde manifestaciones clinicas) al 
momento de la captación

72 %7 %Tasa de Diagnóstico etiológico

Vigilancia 
Sindrómica

Vigilancia 
Epidemiológica

Habitual
Indicador
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Vigilancia Sindrómica: 
Sensibilidad y Especificidad del Sistema

47 %67 % Especificidad

60 %40 %Sensibilidad

Vigilancia 
Sindrómica

Vigilancia 
Epidemiológica

Habitual
Indicador
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Experiencia en Vigilancia 
Sindrómica en el Perú

VIGILANCIA DEL SÍNDROME FEBRIL EN AREAS DE 
ALTO RIESGO DE TRANSMISION DE ENFERMEDADES 

INFECCIOSAS DE IMPACTO EN SALUD PUBLICA EN EL 
PERÚ

Oficina General de Epidemiolgía
Instituto Nacional de Salud

Dirección Regional de Salud de Piura
Dirección Regional de Salud de Loreto
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Proyecto VIGIA (USAID)

NMRCD Lima Perú
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1. Determinar la etiología del síndrome 
febril en pacientes que acuden a los 
establecimientos de salud en las áreas 
piloto elegidas.

2. Identificar signos y síntomas que se 
encuentran asociados a determinadas 
etiologías del síndrome febril.

3. Promover líneas de investigación a partir 
de los resultados del estudio.
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4. Identificar factores de riesgo para el 
desarrollo de las enfermedades que 
cursen con síndrome febril.

5. Realizar la investigación de brotes de 
Síndrome febril, en las regiones cubiertas 
por el estudio.

6. Realizar transferencia tecnológica entre 
Instituciones colaboradoras y 
entrenamiento de diagnóstico laboratorial 
al personal de laboratorio de las áreas 
piloto seleccionadas.
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Ubicación del Estudio: Establecimientos de 
las siguientes direcciones de salud:

– Dirección de Salud Loreto
– Dirección de Salud Piura

Establecimientos elegibles por:
• Población atendida proviene de zonas urbano 

marginal y rural y soporta flujo migratorio.
• Zona de estudio tiene alto riesgo de 

transmisión para enfermedades febriles poco 
estudiadas.

• Servicios de salud bien organizados y tiene 
acceso a laboratorio.

• Establecimientos de salud ubicados en 
microescenarios epidemiológicos difernetes
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2. Tipo de Estudio:
Estudio longitudinal descriptivo 
análitico.

3. Periodo del Estudio:
Doce meses (desde abril del 2000 
hasta marzo del 2001)

4. Definición de caso:
“Todo paciente febril agudo con 
temperatura axilar mayor o igual a 38°C 
con menos de 7 días de evolución, que tenga 
entre 5 y 65 años de edad y con más de 2 
meses de residencia en la zona de estudio”
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734523322779Total

15421175Yurimaguas

12252129San Juan

6773Salitral

111113Chanchama
yo

9899Cusco

182331190Chiclayito

NegativeVEEGR-CDen 3Den 2Den 1

AislamientosTotalLocalidad
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Experiencia en Vigilancia 
Sindrómica en el Perú

VIGILANCIA DEL SÍNDROME DIARREICO AGUDO
DURANTE EL FENOMENO “EL NIÑO” 1997-1998
PARA DETECCIÓN DE ACTIVIDAD EPIDEMICA

DE Vibrio cholerae

Oficina de Epidemiología de la Dirección de Salud de Ica
Universidad Nacional San Luis Gonzága de Ica

Oficina General de Epidemiología
Ministerio de Salud
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1. Disminución de la actividad epidémica del cólera 
durante 1996 y 1997. (Disminuye el VPP de DC)

2. Personal de Salud en el primer nivel de atención 
“Nuevo”, que no estuvo en la gran epidemia de 
1991 – 1993.

3. Prejuicios del personal de salud para el 
diagnóstico clínico de casos de “cólera”, ¡no se 
meten en problemas!.

4. Pronóstico de una elevación importante de la 
temperatura ambiental por el fenomeno “El 
Niño”.

5. Riesgo de colapso de servicios básicos de agua 
potable y alcantarillado por desastres naturales 
asociados al fenomeno “El Niño”.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA



87

1. Detectar precozmente brotes 
epidemicos por Vibrio cholerae durante 
el Fenomeno “El Niño” en el 
Departamento de Ica.

2. Identificar Factores asociados a la 
transmisión que permitan una 
intervención oportuna. 

3. Evaluar estrategia de control de brotes 
mediante uso de quimioprofilaxis 
selectiva, mas cloración activa del agua 
de consumo.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Ubicación del Estudio: Establecimientos de 
salud de la Dirección de Salud de Ica:

Establecimientos elegibles por:
• Población atendida  por establecimientos 

proviene de zonas urbano marginal y rural.
• Zona Receptora de migracion laboral 

temporal desde area andina.
• Zona de estudio tiene alto riesgo de 

transmisión de cólera por deficiencia de 
Saneamiento basico y elevada temperatura 
ambiental.

• Red de Vigilancia organizada, acceso a 
laboratorio referencial para coprocultivos.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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2. Tipo de Estudio:
Estudio longitudinal descriptivo.

3. Periodo del Estudio:
24 meses: Desde Enero 1997 a Dic 
1998Doce meses (desde abril del 2000 
hasta marzo del 2001)

4. Definición de síndrome Diarreico Agudo:
“Atención de 2 o más pacientes mayores de 
5 años con Cuadro Diarréico Agudo que 
requiere rehidratacion parenteral (Plan C) 
que proceden de la misma localidad”.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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 EPIDEMIA DE COLERA EN EL DEPARTAMENTO DE ICA
CURVA EPIDEMICA 1991 - 1999 (SE 24)
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 1991                  1992                       1993                       1994                     1995                        1996                       1997                        1998                        1999

Vigilancia basada en definición de caso              Vigilancia Sindrómica
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Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Conclusiones

• La Vigilancia del Síndrome Ictero Hemorrágico ha 
permitido:

•Notificación inmediata de casos de Fiebre Amarilla, 
Hepatitis B y Leptospirosis que no se hubieran podido 
determinar.

•Incremento la sensibilidad y de la oportunidad de la 
notificación de los casos en los lugares de aplicación 
del Sistema de Vigilancia.

Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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Conclusiones

• La Vigilancia del Síndrome Febril ha permitido:

•Conocer la circulación de virus la cual se deconocia como 
EEV.

•Detectar el ingreso al país de nuevos serotipos de Dengue.

•Conocer el componente de arbovirosis en el síndrome febril 
en la costa norte y la selva en ausencia de actividad 
epidémica.

•El bajo aislamiento de virus podria deberse  a que no 
fueron incluidos en el protocolo otros virus no arbovirus, 
como influenza, lo cual sera incluido en la segunda fase del 
estudio.

•La Vigilancia Sindrómica del Sind. Febril requiere un 
cuidadoso sistema de toma, conservación y transporte de 
muestras.    
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Conclusiones

• La Vigilancia del Síndrome Diarréico Agudo ha 
permitido:

•Detectar muy precozmente brotes epidemicos de cólera.

•Identificación de nuevas áreas en actividad epidémica.

•Investigación temprana de Brotes de Cólera para 
determinar patrones de transmisón y factores asociados.

•Implentación de Tratamiento Precoz, disminuyendo  
necesidades de insumos para el Tratamiento con la 
consecuente reducción de la Letalidad.

•Evaluación satisfactoria del uso de quimioprofilaxis 
selectiva dosis unica, en indivduos de alto riesgo (Contactos 
familiares de casos indices, asistentes a funerales, 
comensales de “olla común”.
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Conclusiones

•El Sistema de Vigilancia Sindrómica es una 
importante herramienta para la vigilancia de 
Brotes Epidémicos en áreas de elevado
riesgo de ocurrencia de Brotes de 
enfermedades que cursan con signos y 
síntomas similares, complementando el 
Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
basada en notificaciones de casos.



96Luis Suárez Ognio 
OGE/MINSA
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