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Resumen

El objetivo del presente estudio es evaluar el conocimiento que
diversas profesionales sanitarios (principalmente médicosy diplomados
en enfermerfa) tienen sobre la notificacién de las enfermedades de
declaracién obligatoria (E.D.0) y sus formas, con especial énfasis en
las enfermedades de declaracién urgente. Los cuatro grupos
encuestados (91 personas que participaron en diversos seminarios de
salud pablica durante los perfodos lectivos 1989-90 y 1990-91)
obtuvieron una puntuacion media de 16,6 +5,2 en unaescalacuantitativa
de 0227 puntos. Elcéleraes laE.D.0. conel porcentaje de aciertos mas
elevado en cuanto al conocimiento de su notificacién (100% en dos
grupos) y el tifus exantemdtico es la que presenta el porcentaje més bajo
(23%). La diversidad en el conocimiento de las formas de declaracion de
este conjunto de enfermedades entre los grupos estudiados sugiere la
necesidad de insistir en la formacion continuada sobre la temética de la
vigilancia epidemiolgicay de las E.D.O. en el &mbito de la Salud Pablica
en Catalufia.
Palabras clave: Vigilancia EpidemiolGgica. Enfermedades de declara-
ci6én obligatoria. Sistemas de informacion sanitaria.

KNOWLEDGE OF THE REPORTING OF COMMUNICABLE
DISEASES AMONG HEALTH CARE WORKERS

Summary

In order to assess what different health care workers (mainly physicians
and nursing staff) know about the reporting of communicable diseases,
with special emphasis on diseases that must be urgently reported, four
groupswere interviewed about this health information system (91 persons,
whotook part in different Public Health Seminars during the periods 1989-
90 and 1990-91), The total mean score was 16.6 +5.2, in a quantitative
scale ranging from 0 to 27 points. Cholera was the communicable disease
with the highest percentage of correct answers concerning the knowledge
ofits reporting (100% in two groups), whiletyphus was the disease with the
lowest percentage (23%). The diversity of the results within the study
groups suggests that it is necessary to insist on a continuous training on
epidemiological surveillance and communicable diseases within Public
Health activities in Catalonia.

Key words: Epidemiological surveillance. Communicable diseases. Health
information systems.

Introduccién

avigilancia epidemiolégica (VE) ha sido una de las prime-

ras actividades de los servicios sanitarios, fruto de la

necesidad de controlaryprevenir, enlo posible, lasgrandes

gpidemias. Enlaactualidad, el alcance y las repercusiones
de las enfermedades transmisibles estén relativizados por la pre-
sencia de otros problemas de salud de etiologfa no infecciosa,
situacion que afecta a los objetivos que debe cumplir la VE. Esta
consiste en «un escrutinio periédico realizado, en general, me-
diantemétodos caracterizados por su pragmatismo, homogeneidad
y, con frecuencia, por su agilidad més que por su precision
(sensibilidad a costa de especificidad). Su principal propdsitoes el
de detectar cambios en las tendencias temporales de presentacion
de |los problemas, asf coma en su distribucion, con la finalidad de
iniciar investigaciones o de establecer medidas de prevencion y
control»2. También se define como la observacién continuadadela

distribucién y tendencias en la incidencia de las enfermedades, a
través de |a recopilacion sistemética y evaluacion de los informes
odeclaraciones demorbilidad, mortalidad y otros datos relevantes,
y ladifusién de la informacion a todos aquellos que precisan de su
conocimiento. Este concepto incluye la distribucion regular de la
informacion, suanélisis eintegracion enlarealizaciony evaluacion
de programas especificos de salud®®.

En Catalufia, el Departament de Sanitat de la Generalitat
asumi6 las competencias transferidas por la Administracion Cen-
tral en el 4mbito del Sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) en 1979. En 1980 se constituyé un grupo de
trabajo para modificar tal sistema', fruto del cual en 1982 la
Generalitat modificé el sistema de notificacién de las EDO en
Catalufia. El énfasis se puso, no tanto sobre las enfermedades, sino
sobre el procedimiento, con la finalidad de hacer més agiles y
operativos los circuitos de declaracion™. Se establecieron tres ti-
posde declaracién, seglnlaimportancia de la enfermedad (tabla 7).

Gorrespondencia; J. M. Escriba, Servicio de Medicina Preventiva. Hospital de Bellvitge «Princeps d'Espanya» Feixa Llarga s/n. 08907 Hospilalet de Llobregat.
Este artfculo fue recibidoel 18 de septiembre de 1991 y fue aceptado, lras revision, el 6 de Julio de 1992

Gac Sanit1992; 6: 257-262
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Tabla 1. Enfermedades de declaraci6n obligatoria (Catalufia, 1990)

De declaracién numérica De declaracidn individualizada De declaraci6n urgente:
- brotes epidémicos’ - brucelosis - cdlera

- brucelosis - cdlera - fiebre amarilla
- carbunco - difteria - enfermedad meningocdcica
- tosferina - disenterfa bacilar - paludismo

- colera - disenteria amebiana - peste

- difteria - fiebre amarilla - poliomielitis

- disenterfa bacilar - fiebre recurrente por garrapatas 0 piojos - rabia

- disenterfa amebiana - fiebre tifoidea y paratifoidea - tifus exantemético
- enterilis y diarreas® - infeccion meningocécica - brotes epidémicos de cualquier efiologfa
- escarlatina - hepalitis A {infecciosa, téxica u olra) sospechosa o
- fiebre amarilla - hepaitis B confirmada

- fiebre recurrente por garrapatas o piojos - otras hepatitis viricas'®

- fiebre reumética aguda - legionelosis

- fiebre tifoidea y paratifoidea -lepra

- gripe - paludismo

- hepatitis A - pesle

- hepalilis B - poliomielitis

- hepatilis viricas® - rabia

- hidatidosis - uebeola congénita

- infeccién gonoodcica’ - sfiilis congénita

- infeccidn respiratoria aguda® - 1élanos

- leishmaniosis - tifus exantemético

- legionelosis - otras ricketsiosis!

- lepra - triquinosis

- leplospirosis - tuberculosis pulmonar

- enfermedad meningocdcica - meningilis fuberculosa

- enfermedades de transmisién sexual® - otras tuberculosis*?

- meningitis’

- oftalmia neonatorum

- paludismo

- paratiditis

- peste

- neumonfa

- poliomielitis

- rabia

- ricketsiosis®

- rubsola

- rubeola congénita

- seplicemia puerperal

- SIDA

- sffilis

- sffilis congénita

- lélanos #

- tifus exantematico

- toxlinfecciones alimentarias

- tracoma

- triquinosis

- tuberculosis pulmonar

- meningilis tuberculosa

- luberculosis®

- varicela

- saramplén

1 cualquier etiologfa 7 olras que la meningocécica y a tuberculosa

2plras que la disenterfa

* otras que la hepatitis Ay B

* olras que la oftalmia neonatorum
S otras que fa gripe y la neumonia
¢ otras que la gonococia y la sffills

3 otras que el tifus exantemético

“ofras que la pulmonar y la meningitis

Pexcluye la hepalitis Ay B

' incluye la fiebre botonosa mediterrdnea

2 excluye la tuberculosis pulmonar y la meningitis tuberculosa

La enfermedades de declaracién numérica deben declararse sema-
nalmente. Algunas de las enfermedades han de ser notificadas de
manera individualizada, con objeto de permitir una accion
epidemiol6gicayde control inmediata. Ladeclaracién individualizada
se efectda en el momento en que la enfermedad es detectada -la

sospecha es suficiente- mediante otro modelo de impreso. La
declaracion urgenfedebe efectuarse en el momento en que se detecta
el caso; como en el caso de la declaracién individualizada, no es
necesarialaconfirmacién diagnéstica, siendolasospechasuficiente.
La declaracién urgente no exime de la declaracion individualizada,
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Tabla 2. Distribucidn de los individuos encuestados segin ocupaciin

Ne %
Médicos de Asistencia Primaria 35 385
Médicos de Salud Publica 23 253
Diplomados en Enfermerfa 15 165
Veterinarios, quimicos, farmacéuticos 8 88
Magsiros 4 44
Otros (en paro, desconocida, etc.) 6 6.6
Total 91 100

debiéndose notificar de lamaneramés répidaposible, yen menos de
24 horas. Son de notificacién urgente las enfermedades tradicional-
mente conocidas como cuarentenables y otras en que también puede
ser necesario tomar medidas de control inmediatas para evitar su
extension, o porque es necesaria una investigacién epidemiol 6gica
sin demora''2

El objstivo del presente frabajo es determinar el conocimiento de
la declaracion de las enfermedades de notificacién obligatoria, y sus
distintas formas, entre profesionales sanitarios, participantes en dis-
tintos cursos de postgrado, lamayorfa de ellos relacionados directa
o indirectamente con actividades de Salud Pdblica en Catalufia.

Material y métodos

Se realiz6 una encuesta entre los asistentes al Master de Salud
Pablica (MSP) de la Universidad de Barcelona (curso 1983-90) y
otros cursos y seminarios relacionados con esta temética. Partici-
paron en el estudio 91 individuos (tabla 2). De ellos, 31 fueron
hombres (34,1%) y 60 mujeres (65,9%), con una media de edad
global de 33 45,3 afios, no existiendo diferencias estadfsticamente
significativas en cuanto a la misma entre los distintos grupos
estudiados (p> 0,05). El colectivo més representado fue el de los
médicos de Asistencia Primaria (38,5%), seguido por los médicos
de Salud Pdblica (25,3%).

Se realizaron en total 137 encuestas, puesto que a algunos
participantes se les interrog6 dos veces, al principio y al final del
curso (Tabla 3). Salvo a los grupos 2 (MSP) y 3 (postgrado en
Enfermerfa Comunitaria), a los cuales se pas6 la encuesta una
sola vez, aalgunos individuos de los restantes grupos s6lo se les
pudo pasar el test una sola vez, ya que fuera antes (a) o bien
después (d); de ahf que no coincidan el nGimero de encuestas
antes y después en los grupos 1 (a) y 1 (d) y en los grupos 4 (a)
y 4 (d).

En el modelo de encuesta propuesto (Anexo) se incluyeron,
entre las enfermedades notificables, otras tres que no forman
partede dicho sistema: lamononucleosis infecciosa, la psitacosis
y la listeriosis. Para su elaboracién y valoracion posterior, se
tuvieron en cuenta las normas de notificacién de las EDO vigentes
para 1990, afio en el que se efectud el estudio™. Se pasé el
cuestionario antes de iniciarse el médulo sobre Vigilancia
Epidemiol6gicaincluido dentro del programa docente del MSP y
al concluir éste. Igualmente se procedi6 con los participantes en
otro seminario organizadopor el Institut d'Estudis de la Salut(l.E.S)
sobre «Métodos y Técnicas de Vigilancia y Anélisis Epidemiol6-
gico» (octubre de 1980), pero en este caso fue posible ademés
identificar a los sujetos al inicio y a lafinalizacion del curso. No se
pudo realizar un anélisis para datos apareados en los grupos 1 (a)
y1(d)al no ser identificables los sujetos objeto de la encuesta por
falta de informacion. Por ello, se compararon los dos grupos
globalmente, como un disefio para datos independientes. En
cambio, sffue posible hacer un anélisis de medidas repetidas para
los grupos 4 (a) y 4 (d), al identificar a los sujetos, aun preservando
la confidencialidad, mediante un c6digo mixto de cinco digitos
compuesto por las iniciales del nombre y la edad. La razén de tal
estrategia fue analizar si la informacién facilitada mejoraba real-
mente el conocimiento de las enfermedades transmisibles con
implicaciones importantes para la salud de la poblacién, esperan-
do confirmar la impresion que se tenfa inicialmente respecto a la
necesidad de continuar en la direccién emprendida de organiza-
ciéndecursos yseminarios sobre la epidemiologia de las enferme-
dades transmisibles.

Tabla 3. Distribucién del total de encuestas dentro de los grupos, segiin su ocupacion

Grupo 1 (a) Grupo 1(d) Grupa 2 Total
MSP opt MSP opt MSP no opt Grupo 3 Grupo 4 (a) Grupo 4 (d) encuestas
Médicos (Asistencia Primaria Hospital y Empresa) 20 23 5 1 7 i 63 (46%)
Médicos (Salud Pablica) 2 2 6 n 4 3 28(20,4%)
Diplomados en Enfermerfa 7 5 1 1 6 3 23(16,8%)
Velerinarios, quimicos y farmacéuticos — = 4 e 4 3 11(8%)
Maestros-Docencia — = — 4 — — 4(2,9%)
QOtros (en paro, etc.) 1 = 1 2 — — 4(2,9%)
Desconocido 1 — = 2 1 — 4(2,9%)
Total 3 30 17 21 2 16 137

Grupo 1 (a). Master Salud Publlca (curso-89-90) m6dulo optativo sobre Vigilancia Epidemioldgica (V.E.) antes (previo a su inicio)

Grupo 1 (d). Grupo 1 (a) Master Salud Pablica (curso-89-90) médulo optativo sobre Vigilancia Epidemiol6gica despuss (una vez concluido)
Grupo 2. Master Salud Pdblica (curso 89-90), no inscritos en el madulo sobre V.E. antes

Grupo 3. Curso de Postgrado en Enfermerfa Comunitaria (Universitat de Barcelona, curso 1989-90) antes

Grupo 4. (3) Seminario sobre Métodos y Técnicas de Vigilancia y Andlisis Epidemioldgico (1.E.S., 15-26 Oct. 1890) antes

Grupo 4. (d) Seminario sobre Mélodos y Técnicas de Vigitancia y Andlisis EpidemiolGgico (1.E.S., 15-26 Oct. 1990) después

Nota: en los grupos 2 y 3 sélo se pas6 la encuesta al Iniciarse el curso, pero no al final.
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Tabla 4. Puntuaciones medias entre los grupos para las enfermedades de declaraciin urgenta t para Ias no declarables 1888-90

Enfermedades de declaracion urgente Enfermedades no declarables
(escala de 0a 27 puntos) {escala de 02 9 puntos)

N® de individuos Puntuacién media Significacion Punluacién media  Significacion
Grupo estudiado por grupo X+DE estadfstica P X+DE estadlstica P
Grupa 1 (a) 31 15347 } 6,7+1,2 }
Grupo 1 (d) 30 19,1 +4,6 <0d05 7414 a3
Grupo 2 17 172452 " 75413 } o
Grupo 3 21 16443 } N 8411 <005
Grupo 4 (a) 2 18,6 £6,6 } NS 715 NS
Grupo 4 (d) 16 221 +41 7.3+186

NS: no significaliva.
= Al comparar los grupos 2y 3.

Parael anélisis estadistico de los resultados, se valoraron las
puntuaciones medias para cada colectivo estudiado en el grupo
de enfermedades de declaracién urgente {en nimero de nueve) y
en el grupo de enfermedades no declarables -mononucleosis,
psitacosisy listeriosis. Se hizo Gnicamente paraestos dos grupos
de enfermedades para simplificar el anélisis y la exposicién de
los resultados y por razones de manejabilidad de la informacién
disponible, ya que, como se deduce del modelo de cuestionario
(Anexo), se disponfa de informacién sobre 55 enfermedades. Por
otro lado, las enfermedades de notificacion urgente representan
una parte cualitativamente muy importante dentro del sistema de
declaracién. Asimismo, y a modo de sondeo, también se conta-
bilizaron los datos referentes a tres enfermedades no incluidas
dentro del citado sistema pero que dan una idea interesante del
nivel real del conocimiento, en términos epidemiol6gicos, de la
notificacién de las enfermedades transmisibles. Por cada una de

las enfermedades objeto de interrogacion se contabilizaron tres
i puntos (uno por cada tipo de declaracion: numérica,
individualizada y/o urgente). La respuesta correcta, tanto en
positivo como en negativo (es decir, no marcar el recuadro
correspondiente a un determinado tipo de declaracion cuando no
procede equivale a un punto, al igual que hacerlo cuando si
corresponde), equivalfa a un punto, sobre un total posible de tres
puntos para cada enfermedad. En determinadas enfermedades
s6lo procedfa marcar una casilla (las enfermedades de declara-
cién numérica), en ofras lo correcto era marcar dos casillas
(enfermedad de declaracién individualizada, que también son de
declaracién numérica), y en otras debfan rellenarse con una cruz
|as tres casillas (enfermedad de declaraci6n urgente). Se deduce,
por tanto, que laméxima puntuacién posible para el grupo de las
enfermedades de declaraci6n urgente erade 27 puntos (9x3), y de
nueve para el grupo de las no declarables (3x3).

Las pruebas estadisticas aplicadas fueron, para la compa-
racion de medias de puntuacién, laU de Mann-Whitney y el test
de Kruskall-Wallis, y para la comparaci6n de proporciones la
prueba de chi cuadrado. Para los grupos con disefio de medidas
repetidas se utilizé 1a prueba de Wilcoxon y el test de McNemar'.
El nivel de significacion estadistica se estableci6 en el 5 por
ciento.

Resultados

Las medias de puntuacion por grupos de enfermedades para
los diferentes colectivos estudiados se muestran en la tabla 4. La
puntuacion media més elevada correspondi6 al grupo 4 (d), con
22,1 puntos paralas EDO urgentes, y al grupo 3 (8 puntos) para las
enfermedades no declarables.

La comparaci6n de medias de puntuacion entre grupos antes
y después ofreci6 diferencias estadisticamente significativas
(p<0,005) entre los grupos 1 (a) y 1 (d) (medidas independientes)
para las EDO urgentes, pero no lo fueron para los grupos 4 (a) y 4
(d)(medidas repetidas). Por tanto, hubo unamejorasignificativaen
la media de puntuacién tras finalizar el médulo sobre Vigilancia
Epidemiolégica del MSP con respecto al inicio, hecho que no se
dio en el grupo que realiz6 el curso del |.E.S. sobre el mismo tema.

En la tabla 5 se muestra la proporcién de aciertos en los
distintos grupos para cada una de las enfermedades de declaracién
urgente y para la mononucleosis infecciosa. Destaca el c6lera
como la enfermedad con el porcentaje de aciertos mas alto (Supe-
rior al 90% en todos los grupos), existiendo colectivos (grupos 2
y 3) en los que el acierto fue absoluto (100%). Més de Ia tercera
parte (35,5%) de los individuos del grupo 1 (a) desconocian que Ia
enfermedad meningococicaes dedeclaracion obligatoriay urgente,
y algo parecido sucedfa en los demds grupos. Los grupos 2y 3 ni
siquiera alcanzaron el 50% de acierto, y tan sélo el grupo 4 (d)
super6 el 80% para la citada enfermedad.

Por otro lado, casi una cuarta parte (23,5%) del grupo 2
desconocfa que hay que declarar de manera urgente un brote
epidémico, y también, en el mismo grupo, mas del 50% ignoraban
la obligacién de notificar con la mayor brevedad posible cualquier
caso sospechoso de enfermedad meningocéeica.

Discusién

Conviene poner de manifiesto que la poblacion estudiada
incluye profesionales especialmente interesados en el tema, pues-
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Tabla 5. Porcentaje de aclertos para las enfermedadas de declaracion urgenta y la mononucleosis infecclosa en los grupes estudiados 1989-90

Enfermedades de declaraciGn urgente Mononucleosis
infecciosa

Grupo estudiado BE.! Cdlera FAZ EM.? Paludismo Peste Polio Rabia TE?

Grupo 1(a) 806 95,8 516 64,5 419 742 484 7 258 323
Grupo 1(d) 86,7 96,7 60 633 40 733 36,7 66,7 233 30
Grupo 2 765 100 47,1 47,1 294 64,7 471 824 412 64,7
Grupo 3 238 100 48 47,6 286 76,2 381 57,1 238 429
Grupo 4 (a) 727 955 591 727 409 727 318 59,1 38 364
Grupo 4 (d) 875 938 813 813 563 56,3 75 625 56,3 56,3

1 Brotes epidémicos

2 Fiebre amarilla

3 Enfermedad meningocdcica
4 Tifus exantemético

to que la mayorfa (todos excepto el grupo 2) se inscribieron
voluntariamente en el médulo sobre Vigilancia Epidemiol6gica del
MSP (de caracter optativo dentro del programa docente) y en el
Seminario sobre Métodos y Técnicas de Vigilancia y Andlisis
Epidemiol6gico organizado por el IES. La temética de estos cursos
no versaba especfficamente sobre cuéles son las EDO y su tipo de
notificacién en nuestro pals, sino que eran cursos de carécter mas
bien metodol6gico, sobre cémo abordar desde una vertiente
epidemiol6gica y de Salud Pablica las enfermedades y los proble-
mas de salud de la poblacion.

Llama la atenci6n que aproximadamente una cuarta parte del
gfupo2 desconocieraque hay que declarar urgentemente cualquier
sospecha de brote epidémico y también, dentro del mismo grupo,
que més del 50% ignoraser que es preceptivo notificar con la
mayor brevedad posible todo caso sospechoso de enfermedad
meningocécica. Ambos procesos son relativamente frecuentes en
nuestro medio, lo cual hace alin més grave el desconocimiento de
su declaracion. Se aprecia una gran diversidad entre grupos en el
grado de conocimiento de las diferentes enfermedades objeto de
declaracion estudiadas (tabla 5). En concreto, la enfermedad
menigocéeica presentd un rango deaciertos del 47% parael grupo
2y al 73% para el grupo 4 (a), y en los brotes epidémicos del 24
al 81%.

Asimismo, ateniéndose exclusivamente a la comparacion de
los resultados entre los grupos 1 (a) y 1 (d) y entre los grupos 4 (a)
y 4 (d), se podrfa poner en duda la utilidad practica de los cursos
yseminarios impartidos.Sin embargo, no seplante comoobjetivo
inicial valorar la posible idoneidad o no de los cursos citados a
partir de los resultados de las encuestas efectuadas. Més bien al
contrario, el cuestionario no estaba especificamente disefiado para
evaluar la necesidad de impartir estos cursos de formacion, sino
que se trat6 de aprovechar una oportunidad para llegar a conocer,
demanera aproximada, 1a realidad del conocimiento de la declara-
cién de las EDO en una pequefia muestra de estudiantes de cursos
de postgrado.

En el caso de una enfermedad no declarable como la
mononucleosisinfecciosa, ejemplo de enfermedad virica de caréc-
ter benigno y no epidémico, el grado de confusi6n es comparable
al de las enfermedades objeto de la notificacion urgente (tabla 5).

No se dispone de datos fiables sobre el conocimiento de las
distintas formas de notificacion de las EDO. en nuestro pafs. Por
ello, este estudio supone un primer intento para valorar lamagnitud
del grado de conocimiento respecto de la notificacion de las EDO,
que puede servir de gufa para emprender futuras acciones enca-
minadas a una mejora y perfeccionamiento de los sistemas de
informaci6n sobre la vigilancia y el control de las enfermedades
transmisibles. Serfa sin embargo conveniente y dtil entrevistar a
unamuestrarepresentativade lapoblacién de médicos deasistencia
primaria y hospitalaria de Catalufia, susceptibles de ser sujetos
declarantes, para obtener una idea més aproximada de la auténtica
realidad del tema que nos ocupa. A pesar de todas las limitaciones
expuestas, y considerando la faltade patrones vélidos de referencia
para poder comparar estos resultados, el conocimiento de las
distintas formas de declaracion de las enfermedades transmisibles
y su importancia epidemiol6gica entre los colectivos estudiados,
parece a todas luces insuficiente.

Una de las primeras y mas importantes consecuencias del
desconocimiento del sistema de EDO es el de la infranotificacién,
que independientemente o asociada al desconocimiento de la
declaracion de enfermedades y sus formas, parece ser la mayor
fuente de error en las estadisticas sobre la incidencia de las
enfermedades infecciosas comunes. Ello debe tenerse en cuenta
porloqueconciernealacalidad de lainformacion disponible sobre
la epidemiologfa general de las enfermedades infecciosas y sobre
lavalidez de las comparaciones entre diferentes comunidades y en
distintos perfodos de tiempa's.

Esimprescindible que [amayorfa de los médicos comprendan
el interés de la notificacion, y que, en consecuencia, tengan una
participacién activa. Para €llo, es necesario previamente un ade-
cuado conocimiento de las normas de declaracion, de sus distintas
formas y de los circuitos que existen para ello, y vencer su
reticencia, debida en muchos casos al propio desconocimiento de
la obligacién de declarar'@'®. En este sentido, los resultados de un
estudio sobre las actitudes de los médicos frente a la declaracion y
sobre las causas de la infranctificacion, revelan que el factor funda-
mental en |a infradeclaracién por parte de los médicos es el desco-
nocimiento del sistema de EDO. Asimismo, un estudio de la actitud
de los médicos generalistas franceses frente a un grupo de 15
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enfermedades transmisibles objeto de vigilancia, sefial6 que el 37%
consideraron la meningitis como una enfermedad importante a
vigilar, la polio el 22%, los brotes comunitarios de toxiinfeccion

esfuerzo considerable para mejorar el conocimiento general del
sisterna EDO. y de los diferentes tipos de declaracion existentes en
Catalufia. Queda pues pendiente, una ingentetarea de sensibilizacion y

alimentaria el 19% v el paludismo el 13%"".

A la luz de los resultados de este estudio, debe hacerse un

formacién delosprofesionalesimplicadosenlavigilanciaepidemioldgica
para que se sientan parte integrante y activa del sistema.

ANEX0. Modslo de encuesia

.......................................................................................... Enquestanum...............
Dataactual........................ Data naixement........................ 1 1 R | 1: Home 2: Dona
0CUPACIO. ..o 1: melge salut pablica 3: metge hospital 5: altres (veterinaris, farmacéutics, elc.)

2: melge assitencia 1° 4: infermeria (ATS, diplomats, etc.)
Malaltia Num | Ind | Urs | Malaltia Num | Ind | Urs
Brots epidémics Meni ngiﬁs {ex. meningocdocica i = Exclou fifus exantematic
luberculosi)
Brucel-losi Oftalsia neonatorum
Carboncle Paludisme
Tos ferina Paroliditis
Colera Pesta
Diftéria Pneumonia
Disenteria bacil-lar Poliomielitis
Disenteria amebica Psitacosi
[ Enteritis | diarees Rabia
Escarlalina icKel[siosIs™ (Incl. Tebre DOIONOSA)
Febre groga Rubéola
Febre recurrent per paparres o polls Rubéola congénita
Febre reumatica aguda Sepsis puerperal
[Febre tifoide | paralifoide SIDA
GIip SHilis
Hepaitis A Sifilis congenita
Hepaﬁﬁs_ B Mononucleosis infecciosa
Altres hepalilis vir (ex. hepalilis A 1B) Télanus
Hidatidosi Tifus exantematic

Infeccié gonocdecica (excl. oftalmia
neonatal)

ToX-Infecci alimentana

Tnfeccio respiralona aguda (excl. Tracoma

neumonia i grip)

Leishmaniasi TTiquInosT

Legionel- losi Tuberculosi pulmonar

Lepra Meningitis tuberculosa

Leptospirosi Altres tuberculosis {excl. TBC puls. i
meningitis TBC)

Listeriosi Varicel-la

Infeccid meningocaccica Xarampid

Malalties transmissic sexual (exclou

gonocdceia i sffilis)
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