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Resumen

Las redes centinelas sanitarias son cada vez mas utilizadas
en el estudio de problemas relacionados con la salud. Este
documento tiene como objetivo la presentacion de una guia
metodoldgica para la instauracién y desarrollo de redes cen-
tinelas sanitarias, que ha sido elaborada por gestores de las
redes centinelas autonémicas a partir de los resultados ob-
tenidos de un estudio Delphi.

Los principales apartados recogidos en la guia son: defini-
cién de una red centinela sanitaria; descripcion de la red —ob-
jetivos y composicion—; modo de seleccion de los centinelas
participantes; descripcién de los procesos de salud adecua-
dos para su estudio mediante esta metodologia —incidencia,
definicion de casos, criterios de inclusién y exclusion—; des-
cripcion de la poblacion diana; establecimiento de indicado-
res de calidad; periodicidad de la recogida de datos; difusion
de la informacion —periodicidad y métodos—, e incorporacion
de los participantes en los 6rganos de decision a través de
comisiones multidisciplinarias.

La guia tiene como fin contribuir al desarrollo de redes con
una metodologia comun en las diferentes comunidades au-
ténomas. Asimismo, se considera de gran utilidad contar con
un modelo para la implantacién de nuevas redes en nuestro

El presente trabajo ha sido financiado, en parte, por las ayudas
a proyectos de investigacion del programa de promocion de la
investigacion biomédica y en ciencias de la salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo, expedientes 03/0598, 03/0864 y
03/1592, correspondientes al proyecto coordinado titulado
«Aplicaciones de un modelo homogéneo de investigacion
epidemioldgica, clinica y de salud publica en atencion primaria
con redes centinelas» (proyecto RECENT).

Correspondencia: Agustin Tomas Vega Alonso.
Observatorio de Salud Publica.

Consejeria de Sanidad.

Junta de Castilla y Ledn.

Correo electronico: vegaloto @jcyl.es

Recibido: 12 de septiembre de 2006.
Aceptado: 30 de noviembre de 2006.

pais. Por ultimo, se concluye que es importante dar a cono-
cer el concepto de red centinela sanitaria, difundir la informacion
que generan y potenciar su uso desde la Administracion.
Palabras clave: Redes centinelas sanitarias. Documento de
consenso.

Abstract

Health sentinel networks are being increasingly used in the
study of health-related problems. The present article aims to
provide a methodological guide — designed by regional sen-
tinel network managers and based on the results of a Delphi
study — that can be used to set up and develop a health sen-
tinel network.

The main topics in the guide are the following: definition of
a health sentinel network; network description: aims and struc-
ture; methods for the selection of sentinel participants; des-
cription of health processes suitable for study through this met-
hodology: incidence, case definition, exclusion and inclusion
criteria; description of the target population: the denominator
for incidence rates estimates; quality indicators; periodicity of
data collection; dissemination of the information: periodicity
and methods, and incorporation of the participants in the de-
cision-making process through multidisciplinary commissions.

This guide aims to contribute to the development of senti-
nel networks in the autonomous communities by providing a
common methodology, which could be highly useful when in-
troducing new networks in Spain. Finally, we conclude that it
is important to raise awareness of the concept of health sen-
tinel networks, disseminate the information generated, and pro-
mote its use by public health administration.

Key words: Health sentinel networks. Consensus document.

Introduccién

La presente «Guia de Principios y Métodos de las
Redes Centinelas Sanitarias» forma parte del trabajo
desarrollado en el marco del proyecto «Aplicaciones de
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un modelo homogéneo de investigacion epidemioldgi-
ca, clinica y de salud publica en atencién primaria con
redes centinelas» (proyecto RECENT)'. Tanto la defi-
nicién como los objetivos y el conjunto de aspectos me-
todoldgicos que se detallan en esta guia han sido con-
sensuados por un panel de expertos (anexo 1), a través
de un estudio Delphi> que se ha descrito en otro tra-
bajo3. La base de este proceso fue una guia prelimi-
nar discutida y elaborada por los coordinadores de redes
centinelas sanitarias de las comunidades auténomas
(CCAA) que mantenian una red en actividad en 1999
(Madrid, 1l Reunién de Coordinaciéon de Redes Centi-
nelas Sanitarias) y que fue revisada en 2002 (Vallado-
lid, Il Reunién de Coordinacion de Redes Centinelas
Sanitarias) (anexo 2).

Definicidon de una red centinela sanitaria

Una red centinela sanitaria es un sistema de infor-
macion orientado a la vigilancia en salud publica e in-
vestigacion epidemioldgica, basado en la colaboracién
voluntaria de profesionales sanitarios de atencion pri-
maria, para el estudio de la frecuencia de las enfer-
medades y los determinantes de la salud.

Objetivos de una red centinela sanitaria

Los objetivos iniciales que tenian las redes centi-
nelas sanitarias han ido evolucionando a lo largo de los
ultimos anos, adoptando nuevos métodos de trabajo y
utilizando nuevas herramientas para su desarrollo. El
cambio del patrén epidemioldgico de las enfermedades
que causan mayor impacto en la poblacion, principal-
mente asociados con los habitos de vida y el enveje-
cimiento, han ampliado el area de actuacion de este sis-
tema de informacién a los procesos cronicos y
degenerativos y sus factores de riesgo, en lo que, co-
munmente, se viene entendiendo como informacion e
investigacién epidemioldgica dentro del mas amplio con-
cepto de vigilancia en salud publica.

Si a esto se unen las experiencias de colaboracion
con la medicina de nivel secundario (microbiologia, ana-
lisis clinicos, especialidades médicas, etc.), se tiene un
sistema de base poblacional, con origen de la infor-
macion basica en atencion primaria, pero con la ca-
pacidad de abordar estudios complejos y especializa-
dos mas alld de la mera recogida de informacion
observacional.

Los objetivos de una red centinela sanitaria son:

— El estudio de las enfermedades y los problemas
de salud.

— El estudio de los determinantes de las enferme-
dades.

— Servir de sistema de alerta en procesos bajo vi-
gilancia.

— La evaluacion de las medidas preventivas, diag-
nosticas, terapéuticas y de los modos de intervencion.

— La promocién de la investigaciéon epidemioldgica
en atencion primaria.

— La normalizacion de indicadores que permitan la
comparacion interregional e internacional.

Composicion de una red centinela sanitaria

De manera general, una red centinela sanitaria debe
estar compuesta por médicos y pediatras de atencién
primaria, y para muchos de sus objetivos, por el per-
sonal de enfermeria. El profesional debe de ser sani-
tario o sociosanitario y tener acceso directo al conjun-
to de la poblaciéon. Pueden formar parte de redes
centinelas sanitarias otros profesionales que desarro-
llan su trabajo en el ambito de la atencion primaria (pla-
nificacién familiar, salud mental, farmacia etc.), de ma-
nera paralela o integrada.

La proporcion de médicos y pediatras en una red
debe hacerse de manera que la poblacién se ajuste en
su estructura de edad a la poblacion de referencia. No
obstante, cada vez mas, las estimaciones se hacen para
diferentes grupos de edad con el fin de mejorar la pre-
cision y la validez de la informacion vy, por lo tanto, la
muestra puede requerir una estratificacion (p. €j., in-
crementando el nimero de pediatras se consigue au-
mentar la poblacidn por debajo de los 15 afos y obte-
ner mejor precision de los estimadores de enfermedades
de la infancia). En este caso, la poblacién cubierta no
es proporcional a la poblacién de referencia y los indi-
cadores que hagan referencia a la poblacion general en
su conjunto deberan ser adecuadamente ponderados.

Modo de seleccion

El método de seleccion de los notificadores condi-
ciona la estructura que tendra la poblacion en la red y,
por lo tanto, incide de manera fundamental en la re-
presentatividad y en la posible apariciéon de sesgos en
las estimaciones de los indicadores.

Como en muchos tipos de estudios epidemiol6gi-
cos, hay una fase de muestreo y otra de participacién
voluntaria en él (p. ej., no-respuesta o no-colaboracion
de parte de una muestra seleccionada al azar; perdi-
dos de vista en un estudio de seguimiento, etc.).

La seleccion aleatoria de los participantes es la mejor
opcidn, pero la fase de voluntariedad obliga a realizar
ajustes en el disefo final de la muestra. En todo caso,
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siempre debera haber una fase de seleccion aleatoria
de una muestra de los profesionales.

Fase de seleccion aleatoria: disefio de la muestra

A la hora de elegir de manera aleatoria a los pro-
fesionales a los cuales se propondra la incorporacion
a la red, es conveniente evitar sesgos de seleccién con
un muestreo probabilistico. La eleccion de los posibles
integrantes de la red debe asegurar la representativi-
dad de todos los perfiles de poblacion. Debido a las par-
ticulares del entorno sanitario, es recomendable una
agrupacion de unidades homogéneas en estratos.

El muestreo recomendado es un muestreo estrati-
ficado, en el que los estratos se construyen con un ana-
lisis de conglomerados de zonas sanitarias (u otra
delimitacion sanitaria similar), urbanas y rurales sepa-
radamente*. No obstante, cada red debera tener en
cuenta las caracteristicas sociodemograficas de su po-
blacién para construir los conglomerados.

La primera fase consistira en realizar un analisis de
conglomerados para agrupar las zonas sanitarias en
un numero adecuado de estratos rurales y urbanos.
Para ello, se utilizan las zonas basicas de salud. Se
seleccionan variables relacionadas con aspectos sa-
nitarios, sociales y demograficos de la zona con el fin
de crear diferentes perfiles de poblacion. La estructu-
ra de edad y la dispersion de la poblacion son las uni-
cas variables consideradas imprescindibles para la di-
ferenciacion entre estratos. Se pueden considerar otras
variables, como la accesibilidad al sistema de salud,
la proporcion de poblacién inmigrante, la poblacion aten-
dida por profesional, la proporcion de trabajadores por
sector laboral etc., para la construccién de los estra-
tos®.

Cuando la zonas sanitarias sean de por si homo-
géneas (p. €j., debido a la acumulacion geografica de
éstas, como sucede en grandes areas metropolitanas),
es posible limitar la construccion de estratos a aspec-
tos geograficos. No obstante, es util realizar el analisis
de conglomerados para detectar algun patron no evi-
dente en la poblacion.

La segunda fase consiste en la seleccion, con un
muestreo aleatorio simple, de los profesionales sani-
tarios entre los que estan en los estratos construidos.
La poblacién de los profesionales pasara automatica-
mente a formar parte de la poblacion de referencia. La
suma de todas las poblaciones de los conglomerados
determinara la poblacion cubierta por la red.

Notaciones:

— Poblacion total: N.

— Poblacion de cada una de las M demarcaciones
sanitarias (la que atiende un profesional sanitario): Pds;,
i=1,2...M.

— Poblacién de cada uno de los H conglomerados:
Nj, j=1,2...H.

M
N=3 Pds;

i=l

Etapas:

1. Separar las zonas basicas de salud (ZBS) rura-
les de las urbanas.

2. Obtener las variables de cada ZBS para el ana-
lisis de conglomerados: distribucién de edad y sexo, y
complementariamente, la accesibilidad al sistema de
salud, la proporcion de poblacion inmigrante, la pobla-
cion atendida por profesional, la proporcion de traba-
jadores por sector laboral, etc.

3. Realizar un andlisis de conglomerados de las ZBS
separadamente para el medio rural y urbano. Se ob-
tendran H conglomerados (C4, C,...Cy) entre rurales y
urbanos, en los cuales la poblacién de cada conglo-
merado N; es igual a la suma de las poblaciones de todas
las demarcaciones sanitarias que forman ese conglo-
merado.

,Vj=2 Pds,'

ieC;

4. Considerando cada conglomerado C; como un es-
trato con n;demarcaciones sanitarias, se extrae una
muestra aleatoria simple s; de las n, demarcaciones sa-
nitarias, de tal modo que se mantenga constante la frac-
cién de muestreo en cada estrato f; = ny/N;.

n=3, Pds; que sera la poblacién muestral en cada

e estrato,

H
n= El n;, que seré la poblaciéon muestral total.
]:

5. Cada profesional sanitario, responsable de cada
demarcacion sanitaria en la muestra n, formara parte
de la muestra de la red centinela.

Este disefio permite reemplazar a los profesionales
en la muestra dentro del mismo conglomerado, de-
limitacion mas amplia que una simple zona sanita-
ria, respetando las caracteristicas de la poblacion cu-
bierta.

Fase de voluntariedad
En la esencia misma de una red centinela sanita-

ria esta la voluntariedad de su trabajo. En la medida
que se consiga una mayor participacion de los profe-
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sionales sanitarios seleccionados, menor sera el ries-
go del sesgo asociado a la voluntariedad.

Se recomienda realizar la seleccion aleatoria antes
de solicitar la participacion voluntaria, ya que si se hace
a la inversa se parte de un marco muestral con un grado
incierto de sesgo.

En algunas redes se utiliza una «red de reservas»,
que manteniendo los criterios anteriores de aleatorie-
dad y voluntariedad, se utiliza para reemplazar las bajas
de la «red activa» en los diferentes programas y re-
gistros.

Representatividad

La representatividad de la muestra depende del
grado de validez y la precisién de ésta. Se entiende que
la poblacién cubierta por una red centinela sanitaria debe
ser lo mas representativa posible de la poblacién de re-
ferencia en la que se generalizan los resultados.

En cuanto a la validez del disefo y los posibles ses-
gos derivados de la voluntariedad de participacion, pa-
rece innecesario incidir en que cualquier aproximacion
a la poblacién general, directa o indirectamente, a tra-
vés de un investigador esta condicionada por el ob-
servador y el observado. En el caso de los profesionales
de atencidn primaria, médicos, enfermos u otros, la es-
trecha relacion de confianza entre ellos asegura una
recogida fiable y valida de la informacién. Ademas, la
adhesion al sistema de los profesionales, directamen-
te relacionada con el voluntarismo, implica menos ses-
gos que la obligatoriedad y la remuneracién® o la ne-
cesidad de utilizar sucesivas técnicas de recaptura de
datos’.

Se recomienda realizar un anadlisis de represen-
tatividad de la poblacion con un intervalo de unos

3 anos, en los que se deberia comparar, al menos, la
estructura de edad y sexo de la poblacion cubierta por
la red con la correspondiente a la poblacion total del
area geografica (a través de los padrones y censos)
0 con la total del marco muestral, es decir, con la po-
blacion del area geografica con tarjeta individual sa-
nitaria (TIS).

No es necesario, en principio, realizar analisis de re-
presentatividad de los profesionales sanitarios, ya que
representan unicamente un eslabon en la cadena de
muestreo. No obstante, dado el caracter de participa-
cion voluntaria, se debera estar alerta a las desviacio-
nes importantes con respecto a las caracteristicas del
conjunto de profesionales, especialmente cuando se es-
tudian temas relacionados con las actitudes, aptitudes
y procedimientos frente determinados problemas de
salud.

Tamario de la muestra de participantes y poblacicn

Profesional sanitario. EI nimero minimo de profe-
sionales sanitarios estara condicionado por el tamafo
de poblacién minimo que debe tener la red.

El numero maximo de profesionales sanitarios es-
tara condicionado por la capacidad de gestion de la red,
de un adecuado control y manejo eficiente de la parti-
cipacioén y del funcionamiento de la red.

Poblacion. Como en cualquier ejercicio de calcu-
lo de una muestra, su tamafo sera funcién de la va-
rianza poblacional de la variable objeto de estudio y
del error maximo que se permite el investigador. Con
estas premisas, y considerando que una red centinela
va a estudiar y estimar muy diferentes variables e in-
dicadores con una gran diversidad en sus varianzas
poblacionales, es dificil hacer una aproximacion es-

Tabla 1. Variacion de errores segtn diferentes tamafos de poblacién y proporciones (estimacion del error sin efecto del disefio)

Casos  Poblacion  Proporcidn Varianza de la  Error esténdlalr 1,96 X error_esténdar .Limi_te Limitle Coefigier}t{e % variacion dellerror estandar
proporcion  de la proporcion  (95% confianza) inferior superior  de variacion  (95% de confianza) (EMA)

100 25.000 0,004000  1,5936E-07 0,000399 0,000782 0,003218  0,004782 9,98% 19,56%
100 50.000  0,002000  3,992E-08 0,000200 0,000392 0,001608  0,002392 9,99% 19,58%
100 100.000  0,001000  9,99E-09 0,000100 0,000196 0,000804  0,001196 9,99% 19,59%
100 200.000 0,000500  2,49875E-09 0,000050 0,000098 0,000402  0,000598  10,00% 19,59%

25 25.000 0,001000  3,996E-08 0,000200 0,000392 0,000608 0,001392  19,99% 39,18%

50 50.000 0,001000  1,998E-08 0,000141 0,000277 0,000723  0,001277  14,14% 27,70%
100 100.000  0,001000  9,99E-09 0,000100 0,000196 0,000804  0,001196 9,99% 19,59%
200 200.000 0,001000  4,995E-09 0,000071 0,000139 0,000861  0,001139 7,07% 13,85%
100  100.000  0,001000  9,99E-09 0,000100 0,000196 0,000804  0,001196 9,99% 19,59%
200  100.000  0,002000  1,996E-08 0,000141 0,000277 0,001723  0,002277 7,06% 13,85%
300  100.000 0,003000  2,991E-08 0,000173 0,000339 0,002661  0,003339 5,76% 11,30%
400  100.000 0,004000  3,984E-08 0,000200 0,000391 0,003609  0,004391 4,99% 9,78%

EMA: error maximo admisible.
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tadistica al tamafho ideal que debe tener una red cen-
tinela.

Se deben tener en cuenta 2 criterios para estable-
cer el tamano muestral: el primero es el error maximo
admisible (EMA), que no es mas que el porcentaje de
variacion del error estandar con respecto a la propor-
cion que se estima, con un nivel de confianza de 95%,
y el segundo debe ser la disponibilidad de un numero
minimo de eventos para poder describirlos y mantener
la actividad centinela del profesional sanitario a lo largo
del registro. La cifra del 20% de EMA, si bien es dis-
crecional, permite mantener una precision aceptable en
el peor de los supuestos y la descripcién de al menos
100 registros de la mayoria de los procesos estudia-
dos (tabla 1). Aunque los EMA estan entre el 10 y el
20%, hay que resaltar que la mayoria de los procesos
estudiados son de frecuencia < 1%, lo que supone in-
tervalos de confianza (IC) muy pequefos.

Segun estos calculos, la férmula general de calcu-
lo del tamano de la muestra viene dada por la desi-
gualdad:

n > 10.000/f

Donde n es el tamano de la poblacién y f la fre-
cuencia de la enfermedad expresada como porcen-
taje, y de donde se deduce que con una poblacién n
se podrian estudiar, con un EMA del 20%, enferme-
dades que tengan una frecuencia dada segun la de-
sigualdad:

f>10.000/n

Para la mayoria de los problemas de frecuencia
media vigilados por las redes centinelas sanitarias en
Espafa, la experiencia calcula un minimo de 50.000
habitantes para indicadores regionales. Evidente-
mente, las caracteristicas de la poblacion condicio-
naran de manera particular el nimero de poblacion
cubierta.

En el caso de realizar estimaciones para poblacio-
nes especificas (p. ej., pediatria), debera tenerse en
cuenta la poblacion cubierta en ese grupo y su relacién
con la frecuencia del proceso estudiado.

Cabe la posibilidad de crear una submuestra den-
tro de la red centinela para el registro de enfermeda-
des concretas que necesitan un método particular de
trabajo, siempre y cuando se mantengan los criterios
de representatividad y tamano muestral suficiente
para la enfermedad en cuestion (p. €j., la vigilancia de
la gripe se hace con un numero reducido de médicos
y pediatras que cubren poblaciones de entre 20.000 y
40.000 habitantes).

Ejemplo 1. La incidencia de la enfermedad cere-
brovascular se estima en 200 por 100.000 habitantes.

¢ Qué tamano de poblacién se necesitaria para obte-
ner una estimacion de la incidencia en una red centi-
nela con un error maximo del 20%?

f = (200/100.000) X 100 = 0,2%
n > 10.000/0,2 = 50.000

Se necesitara un tamafo minimo de 50.000 perso-
nas para describir, al menos, 100 casos y tener un error
< 20% con un nivel de confianza de 95%.

Ejemplo 2. La incidencia semanal de gripe en plena
onda epidémica de una temporada normal varia de 500
por 100.000 a 1.000 por 100.000. ¢ Qué tamafo de po-
blacién se necesitaria para obtener una estimacion de
la incidencia en una red centinela con un error maxi-
mo del 20%?

fvaria entre el 0,5 y el 1%.
Nes% > 10.000/0,5 = 50.000
Nue%) > 10.000/1 = 10.000

Se necesitara un tamafio minimo de entre 10.000
y 50.000 personas para tener un error de cada esti-
macion semanal < 20% con un nivel de confianza de
95%. La incidencia acumulada en toda la temporada
varia, en una temporada normal, entre el 2 y el 4%, por
lo que se asegura un numero suficiente de casos para
describir y una estimacién anual con un error < 20%.

Numerador

La frecuencia del proceso en estudio deberia ide-
almente situarse en un término medio, ni muy infrecuente
(ademas de la dificultad de registrar casos y el mayor
riesgo de sesgo que pudiera asociarse a las estima-
ciones, los participantes se desmotivan por la falta de
actividad), ni muy frecuente (pérdida de fiabilidad de los
datos y fatiga del participante).

No obstante, nuevos métodos de trabajo como la no-
tificacion de «sospechas» para los procesos infre-
cuentes, sobre la base de criterios claros y normaliza-
dos o la asociacion de la notificacion individualizada y
numeérica para los procesos muy frecuentes, han per-
mitido ampliar los méargenes de este criterio basico.
Ejemplo del primer método es el estudio de los tras-
tornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa y
bulimia), en donde se estudid el riesgo de presentar
estos trastornos como indicadores indirectos de la en-
fermedad y que en este particular caso fue de gran uti-
lidad en salud publica. Por otra parte, los registros de
amigdalitis aguda y otitis externa y media son ejemplos
del buen funcionamiento de la notificacion de procesos
muy frecuentes.
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Debera haber siempre una definicidn, y en caso ne-
cesario, criterios de inclusion y de exclusion unicos para
todos los participantes, que tenderan a ajustarse a las
clasificaciones internacionales y a los consensos cien-
tificos.

Se debera poner especial atencién a no registrar nin-
gun caso que no pertenezca a la poblacién cubierta,
es decir, que no tenga TIS (cuando éste sea el deno-
minador afiliados a MUFACE con asistencia sanitaria
privada) o que la TIS no sea del médico centinela (des-
plazados estacionales, etc.).

Denominador
Origen de datos

El denominador procedera de los datos de usuarios
de los sistemas regionales de salud consignados en las
TIS asociadas a cada médico de atencién primaria. La
revision de la poblacion se hara una vez al afo, prefe-
rentemente coincidiendo con el cambio de afio natu-
ral.

Se recomienda que esta poblacion sea el denomi-
nador (poblacién susceptible al inicio del estudio) para
los registros que en ese momento comiencen.

Ejemplo. La poblacién de la TIS de diciembre de
2002 o enero de 2003 sera la poblacion de referencia
para los procesos registrados durante el afio natural
2003 (calculo de incidencia).

Se debe poner especial cuidado con los pediatras
de area, dado que la poblacion asignada se puede so-
lapar con la de los médicos de familia y provocar pro-
blemas de estimacion.

Tipos de denominador

— Poblacion cubierta: nimero de TIS en la red.

> Pi donde Pi es el nimero de TIS de cada médi-
co centinela.

— Poblacion vigilada (personas-afno):

3 Pi* (Di/S), donde Pi es el nimero de TIS de cada
meédico centinela, Di es el nimero de semanas que el
médico ha estado vigilando (es decir, semanas en que
el médico ha remitido la notificacion con o sin casos)
durante el periodo de estudio y S es el numero de se-
manas que tiene el periodo de estudio.

En general, y muy especialmente para los procesos
agudos, se recomienda la utilizacion de la poblacion vi-
gilada. En algunos estudios de prevalencia de proce-
sos cronicos y otro tipo de estudios transversales, la
poblacion cubierta puede considerarse como la mas ido-
nea para el célculo de tasas.

Las redes que no dispongan de las TIS, o cuya uti-
lizacién resulte inadecuada por la calidad de la infor-
macion, pueden sustituir su denominador por los datos
de la ultima revision del padrén municipal de habitan-
tes. En este caso se debe prestar especial atencion a
una subestimacion de la frecuencia de los procesos es-
tudiados. Se recomienda en todo caso tender a la uti-
lizacion de las TIS.

Criterios de calidad

Cada red establecera sus indicadores de calidad que
permitan una valoracion integral de la informacion.

Como minimo, debera disponer de la cobertura del
sistema, imprescindible para el calculo de la poblacién
vigilada. Se dispone de 2 indicadores:

N.° de notificaciones recibidas en periodo t
Notificaciones tedricas en periodo t

Cobertura de notificaciones:

Donde t puede valer desde una semana a un ano.

Poblacion vigilada en periodo t
Poblacién cubierta en periodo t

Cobertura de poblacién (poblacion vigilada):

Complementariamente habra controles de calidad de
la informacidn recibida que se referiran a la tasa de cum-
plimentacién de variables del estudio que se esté llevando
a cabo. Como minimo, se deberan calcular porcentajes
de cumplimentacion de las variables relacionadas con
la edad, el sexo, el declarante y las relativas a los crite-
rios de definicion, inclusion y clasificacion en su caso.

Periodicidad de recogida de informacion

La recogida de informacion se haré con caracter se-
manal, utilizando la semana epidemiolégica como pe-
riodo estandar de desagregacion temporal.

En estudios especiales se podra utilizar otro tipo de
comunicacion, periodicidad o metodologia: en los es-
tudios transversales donde la recogida es puntual; en
los de tipo registro donde la recogida no es periddica;
en los de vigilancia de determinados procesos agudos
donde el periodo podria ser inferior a 1 semana.

La notificacion y recogida de informacion se hara
en un formulario estandar igual para todos los partici-
pantes. Se tendera a la telecomunicacién por medios
informaticos.

Comunicacién

Debera haber un sistema de retroinformacion a los
participantes en forma de boletines periddicos especi-
ficos, paginas web, etc.
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Se recomienda la devolucioén a los participantes de
la informacion que les concierne y su comparacion con
los indicadores del conjunto. Esta practica se ha visto
asociada a una mejora en la adhesion al sistema y en
la calidad de los datos.

Coordinacion

Debera contemplarse la participacion de los profe-
sionales sanitarios en la direccién, coordinacion y ges-
tién de la red (reuniones, congresos, comisiones, etc.)

Se considera muy adecuada la creacion de una co-
mision formada por responsables de la red, epidemié-
logos de area y profesionales sanitarios (médicos, pe-
diatras, enfermeria) para dichas tareas. El personal
administrativo y asesores externos podran participar cuan-
do se considere necesario por los temas de estudio.

Normativa

Las redes centinelas sanitarias forman parte de los
sistemas de salud de las CCAA y, por lo tanto, del Sis-
tema Nacional de Salud.

Se considera imprescindible que en cada comuni-
dad auténoma haya una normativa legal que integre a
este sistema en el correspondiente sistema de infor-
macion sanitario y en la red de vigilancia en salud pu-
blica.

En los correspondientes decretos y 6rdenes debe-
ran figurar, al menos, los objetivos, la metodologia, la
organizacion y la dependencia.

Reconocimiento y motivacion

La participacion en las redes centinelas sanitarias, al
ser totalmente voluntaria y suponer un incremento de las
actividades del trabajo diario, debera tener algun tipo de
compensacion tangible. No se recomienda la gratificacion
econdmica directa de los participantes, aunque si otras
formas de reconocimiento que estimulen y motiven a los
profesionales, como pueden ser las siguientes:

— Créditos de investigacion u otras certificaciones
que se valoren en los concursos y en la carrera profe-
sional.

— Mejoras en los contratos programa que se esta-
blezcan del centro en el que se desarrolla la actividad
centinela.

— Formacion continuada de los participantes en
temas de investigacion epidemioldgica y vigilancia en
salud publica.

— Intercambio de experiencias entre los participan-
tes a través de reuniones, jornadas, seminarios, con-
gresos, etc., que incrementen la percepcion de «grupo»,
«colectivo» 0 «red de investigacion».

— Inclusién de los participantes de manera colecti-
va o individualizada en las publicaciones instituciona-
les o cientificas que se realicen.

— Inclusion de los participantes en grupos de trabajo
de preparacion de proyectos y analisis y publicacién de
resultados.

— Gratificacion indirecta en forma de cheques de li-
bros regalo o la adquisicion de material bibliografico o
informatico con destino a la actividad profesional.

La participacién en proyectos supraregionales y su-
pranacionales se considera un valor afadido a los re-
sultados de las redes centinelas sanitarias, por lo que se
recomienda su inclusién entre los objetivos de cada red.

Conclusiones y recomendaciones

Dieciséis anos después de la introduccion de las
redes de médicos centinelas en Espana como herra-
mienta de informacion, vigilancia e investigacion epi-
demioldgica, todavia hay algunas diferencias en los fines
y en la metodologia que emplean las redes regionales
que actualmente estan en activo. Si bien estas dife-
rencias van reduciéndose y son solamente de matices,
parecia necesario armonizar métodos de trabajo que
permitan la validez en la comparacion de datos y el abor-
daje de estudios multirregionales de manera regular y
oportuna®'. Ademas, la demanda de informacién por
parte de otras CCAA que se plantean la instauracion
de una red centinela en su territorio y el desconocimiento,
e incluso la confusion, que se tiene en muchos ambi-
tos acerca de este método de trabajo justifican esta guia
de principios acerca de los objetivos y la metodologia
de las redes centinelas en nuestro pais.

Este documento pretende ser una guia para la buena
practica y un modelo para la implantacion y desarrollo
de redes centinelas en Espafa. Somos conscientes de
que las diferencias sociodemograficas y de organiza-
cion de la asistencia sanitaria en cada servicio regio-
nal de salud obligan a modificaciones y matices en el
disefo, puesta a punto y funcionamiento de cada red
centinela. No obstante, se ha tratado de generalizar en
lo posible para que se pueda utilizar en cualquier red
de nuestro pais.

El gran desarrollo de las redes centinelas en las di-
ferentes CCAA en los ultimos afos ha sido propiciada
por la implantacién de la vigilancia integral de la gripe.
Esta enfermedad presenta ciertas caracteristicas es-
peciales, como la aparicidn estacional, la importante in-
cidencia poblacional y la necesidad de indicadores opor-
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tunos y muy periddicos, lo que ha supuesto unos di-
sefios de redes que pivotan sobre estas peculiaridades.
Sin duda, mereceria la pena que las autoridades sa-
nitarias aprovecharan la inercia de estas iniciativas para
abordar la implantacién de una red centinela sanitaria
global que aprovechara todo el potencial que ofrece este
sistema.

Entre otros resultados del proyecto de investigacion
RECENT, se esta a la espera de que salga a la luz una
relacion ordenada de enfermedades, problemas de
salud u otros temas que serian susceptibles de ser
estudiados por las redes centinelas. Este perfil de in-
dicador contribuira a la toma de decisiones en el «qué»
y «cémo» debe abordarse una investigacion centi-
nela.

Con esta guia, también se pretende situar a Espa-
fia como referente internacional en la metodologia cen-
tinela, desde luego con las limitaciones inherentes al
sistema de salud en el que desarrollamos nuestro tra-
bajo. Ya se esta trabajando en una adaptacion de esta
guia a otros modelos sanitarios y a otras poblaciones
diferentes de la nuestra, lo que supondria un valor ana-
dido en el campo de la estandarizacion de indicadores
en el ambito internacional.
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Anexo 1. Panel de expertos que han participado en el estudio Delphi para el consenso de esta guia

Panel

Tipo de relacion

Procedencia geografica

Salvador de Mateo Ontafion
Luis Aguilera Garcia
Salvador Escribano

José Angel Gémez de Caso
Antonio de Lucas Veguillas
José Marfa Vergeles Blanca
Luis Palomo Cobos
Gertrudis Calero Blanco
Miguel Angel Diaz Barreiros
José Antonio Piniés Raposo
Jorge Roda Ramdn

Antonio Pellicer Orases
Ramon Martin Saldafia
Rosa Ramirez Ferndndez
Tomds Vega Alonso

Marfa Ordobas Gabin

Oscar Zurriaga Llorens
Antonia Galmes Truyols
Milagros Gil Costa

J. Mauro Ramos Aceitero
Juan Pablo Alonso Pérez de Agreda
Lucas Fernandez Santa Cruz
Jose Marfa Arteaigoitia Axpe

Usuario administracion
Usuario sociedad cientifica
Médico centinela

Gestor red centinela
Usuario administracion
Usuario administracion
Usuario sociedad cientifica
Gestor red centinela
Médico centinela

Usuario clinico

Gestor red centinela
Usuario administracion
Médico centinela

Usuario sociedad cientifica
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela
Gestor red centinela

Madrid

Castilla y Leon
Castillay Ledn
Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Extremadura
Extremadura
Extremadura

Islas Canarias

Pais Vasco
Comunidad Valenciana
Islas Baleares
Madrid

Madrid

Castillay Ledn
Madrid

Comunidad Valenciana
Islas Baleares
Castilla y Leon
Extremadura
Aragon

Islas Canarias

Pais Vasco

Anexo 2. Relacion de participantes en los trabajos previos
de preparacion de la guia

Participante

Comunidad auténoma

Tomas Vega Alonso

Oscar Zurriaga Llorens

Maria Ordobas Gabin
Maribel Larrafiaga Padilla

Miguel Angel Garcfa Lacunza

Xavier Pefialver Herrero
Belén Zorrilla Tomés

José Luis Cantero Real

M. Dolores Lashescas Cobajo
Silvia Fernéndez Rodriguez
Rosa Ramirez Ferndndez
Juan Urbina Torija
Milagros Gil Costa
Antonia Galmés Truyols
Federico Arribas Monzon
Consuelo Febrel Bordejé
Maria Sol Gutiérrez Pérez
Petra Matute Cruz

Paz Latre Martinez

Alberto Larrosa Montafiés

Castilla y Ledn
Valenciana

Madrid

Pais Vasco
Castilla-La Mancha
Valenciana

Madrid

Madrid

Madrid

Madrid

Madrid

Castilla-La Mancha
Castilla y Leén
Illes Balears
Aragon

Madrid

Castilla y Leon
Canarias
Extremadura
Aragon
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