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Resumen

A pesar de que los procedimientos tradicionales de
vigilancia epidemioldgica incluyeran en su origen una
funcién estratégica, mas alla del control de las epide-
mias, en nuestro pais el sistema de enfermedades de
declaracién obligatoria ha sido el Ginico caso de vigilan-
cia que ha merecido tal consideracién. Este sistema
sufre, desde hace unos afios, una grave crisis, debido
a la poca utilidad de unos resultados; sea como conse-
cuencia de la falta de usuarios que los empleen para
tomar decisiones sanitarias; bien porque se ocupa
exclusivamente de enfermedades transmisibles o de
brotes epidémicos agudos.

Al margen de este sistema oficial de vigilancia, en los
Gltimos afios se han ido desarrollando fuentes y proce-
dimientos informativos de gran interés sanitario como
los registros de cancer, las estadisticas de accidentes
de trafico o las de contaminacién atmosférica. A suvez,
la elaboracién de politicas en las que se comprometen
objetivos de salud, demandan también instrumentos
informativos capaces de racionalizar tales objetivos y
de permitir la evaluacién de las intervenciones llevadas
a cabo para corregirlos. Se describen, pues los princi-
pales sistemas de informacién Utiles para la vigilancia.

Concluimos que el término de vigilancia de la salud
puUblica define mejor sus funciones de a) seguimiento y
evaluacion de las politicas de salud y b) deteccién e
investigacion de epidemias. Por Gltimo, identificamos
algunos elementos de la reconversién, como son: a)
completar las ausencias de informacién detectadas,
especialmente en relacion alos efectos adversos de las
intervenciones sanitarias y los riesgos laborales y am-
bientales; b) facilitar el acceso a la informacién a través
de la creacion de bases de datos automatizadas; y c)
homogeneizar las distintas fuentes de datos de interés
sanitario.

Palabras clave: Vigilanciade Salud Publica. Vigilancia
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CHANGING THE EPIDEMIOLOGIC
SURVEILLANCE INTO THE PUBLIC HEALTH
SURVEILLANCE

Summary

Although epidemiological surveillance include originaly
a strategic function, beyond epidemic control, in Spain
the communicable diseases control system has been
the only surveillance scheme. This system suffer a
severe crisis, probably due to the scarse uses of the
information and/or because the system produce
exclusively information about communicable diseases
or outbreaks.

Inthe lastfewyears, information sources and procedure
have been developed out of the official surveillance,
such as cancer register, traffic accidents or air
contamination statistics and so on. Moreover, national
and regional health plans which signify specific health
objectives entail information tools with ability to rank
and evaluate the interventions. The principal health
information system useful to surveillance has been
described.

We conclude that the expression public health
surveillance define much better the functions of a)
monitoring and evaluation of the health policy and b)
detection and research of epidemics. Finally, we identify
some elements for the change, such as: a) to include
information related to adverse effects of the sanitary
interventions, and environmental and occupational
hazards; b) to facilitate the access of information by
means of self-operating database and c¢) to make com-
parable the different information sources.
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Introduccion

a vigilancia supone “observar - algo o a al-

guien- para evitar que cause o gue reciba un

dafio o que haga algo indebido™. En la histo-

ria de la salud publica el control de las epide-
mias ha requerido de formas de vigilancia que frente
a la aparicién de los primeros casos de una plaga,
alertaran a quien tuviera el poder de ordenar la
cuarentena, el aislamiento o cualquier otro procedi-
miento razonable y Util para su control. En este
sentido, la vigilancia puede ser considerada como
unade las primeras actividades estructuradas de la
Salud Publica.

Los primeros antecedentes de laorganizaciénde
la vigilancia en Espafa los encontramos en el Cédi-
go Sanitario de 1822, donde se establece Ia obliga-
ciénde denunciar los casos de enfermedades epidé-
micas. Posteriormente, la Ley de Sanidad de 1855y,
sobre todo, la Instruccién General de Sanidad de
1904 introducen normas especificas para controlar
las enfermedades contagiosas® En este caso las
medidas estan orientadas hacia lo que ha venido a
llamarse “vigilancia en el ambito de los individuos™.

Sin embargo, junto a esta funcién de investiga-
cién y control de las epidemias, los sistemas de
vigilancia fueron pensados también para desarrollar
funciones que hoy podriamos definir como de segui-
miento y evaluacién de las politicas de salud. Asi, el
concepto de policlamédica desarrollado por Johann
Peter Frank (1745-1821) constituye el primer esfuer-
zo conocido para definir las bases de la vigilancia de
lasaludde lapoblacion®. Pero es William Farr (1807-
1883), en Inglaterra y Gales, quien pone en marcha
en la practica, a partir de diferentes fuentes, un
sistema de recogida y andlisis de datos que produce
efectivamente una informacién Util para el segui-
miento de los problemas de salud de la poblacién y
la evaluacién de las intervenciones sanitarias®.

En Espana, la creacién del Servicio de Estadis-
ticas Sanitarias en 1930, dependiente de la Direc-
cién General de Sanidad®, ilustra la pretension de
incorporar esta funcién a los sistemas de vigilancia
en nuestro pais, extremo este reflejado en una
comunicacién presentada por Marcelino Pascua
(1897-1977) al Primer Congreso Nacional de Sani-
dad en 1934, donde reconoce la necesidad de datos
sobre accidentes, vacunaciones, admisiones hospi-
talarias, invalideces, actividad de los dispensarios,
migraciones o datos meteorol6gicos, ademas de las
enfermedades infecto-contagiosas’.

A pesar de este intento por desarrollar una vigi-
lancia méas estratégica, los sistemas de vigilancia en
nuestro palis han centrado su actividad en la inves-

tigacion y control de las situaciones epidémicas, y
entre ellas basicamente las de origen infeccioso,
sobre todo a partir de 1945 con la promulgacion del
Reglamento de lucha contra las enfermedades in-
fecciosas, que se basaba en la notificacién obligato-
ria de una serie de enfermedades transmisibles. Sin
embargo, las necesidades informativas de algunos
programas ¥y las iniciativas de modernizacion de
personas e instituciones han comportado la creacion
en los Ultimos afos de nuevas fuentes y procedi-
mientos informativos al margen de la vigilancia ofi-
cial.

El desarrollo de lareciente Ley General de Sani-
dad de 1986, sobre todo a través de los Planes de
Salud del Estado y de las diferentes Comunidades
Auténomas, ha planteado la necesidad de disponer
de informacién que ayude a formular y a evaluar
dichos planes de salud. Esta necesidad de informa-
cion hallevado aproponer el desarrollo de Sistemas
de Informacion Sanitaria (SIS) sobre los que susten-
tar las estrategias de salud®. En esta perspectiva, los
usuarios de la informacién, los responsables de la
salud de la poblacién en un territorio, son quienes
necesitan identificar los problemas de salud y sus
determinantes, asi como la efectividad de las politi-
cas e intervenciones.

Los objetivos de este trabajo son, pues, la critica
del sistema actual de vigilancia epidemiolégica, tan-
to por sus deficiencias practicas como por sus insu-
ficiencias tedricas y, por ello, la propuesta de susti-
tuir el término vigilancia epidemiolégica por vigilan-
cia de salud puUblica, asi como algunas sugerencias
para su implantacién.

La crisis de la vigilancia

El modelo de vigilancia epidemiolégica® vigente
en Espana se limita a la notificaciéon de las sospe-
chasde casos dedeterminadas enfermedades trans-
misibles, seleccionadas segin diversos criterios,
entre los que cabe mencionar los compromisos
internacionales respecto a las llamadas enfermeda-
des cuarentenables y aquellos procesos que son
susceptibles de profilaxis vacunal. Ademas se inclu-
yen los brotes epidémicos sean de la naturaleza que
sean.

Este modelo esta en crisis a consecuencia, como
sefala el propio Martinez Navarro', de la escasa
utilidad que para la toma de decisiones tiene la
informacién que produce. Por su parte, Tello, Cano
y Hernandez'" identifican como unade las causas de
esta desconexién entre productores y usuarios de la
informacién el que el actual sistema de vigilancia ha
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Tabla 1. Componentes de la transiciéon demogréfica,
epidemiologica y de riesgo

Mortalidad
Natalidad

Esperanza de vida
Pablacitn > 65 afios

Transici6n demogréfica

—+ —

Transicién epidemiolGgica 1 Enfermedades transmisibles
t Enfermedades cardiovasculares
t Enfermedades neoplésicas

1 Bioldgicos
t Fisico, quimicos, psicosociales

Transicién de riesgos

estado al margen de los cambios politicos y adminis-
trativos ocurridos en Espafia en las Ultimas seis
décadas. Todo ello a pesar del esfuerzo, senalado
por de Ontafién Mateo'?, de algunas Administracio-
nes Auténomas por modernizar el sistema desde
principios de los 80; entre las que cabe destacar la
declaracion individualizada de algunas enfermeda-
des y una nueva definiciéon de brote epidémico que
no tiene en cuenta la naturaleza de su origen'?.
Pero ademas de estas razones, otra causade |la
crisis que no ha sido sefialada reside en la falta de
adaptaciéon del actual sistema de vigilancia a la
transicion epidemiologica'®. Esta falta de adecua-
cién con las patologias y los riesgos actualmente
prevalentes resta relevancia a la informacién que
proporciona el actual modelo de vigilancia (Tabla 1).
Hay que tener en cuenta que a lo largo del
presente siglo han tenido lugar cambios importantes
en el patrén de enfermar y morir en Espana, que no
han sido asumidos por los sistemas de vigilancia.
Las enfermedades transmisibles, que representa-
ban enlos primeros afnos de este siglo casi el 50%de
las muertes, han sido sustituidas por las enfermeda-
des cardiovasculares, a las que habria que sumar
las defunciones por cancer, que suponen un 23%.
Sin embargo, aunque se haincrementado lapropor-
cibn de muertes por enfermedades cardiovasculares
y cancer, lamortalidad general se hareducidodesde
tasas del 30 por 1000 en 1900 al 8 por 1000 a finales
de los 80. Sobre todo como consecuencia de la
reduccién de la mortalidad en los menores de un
afio, para las que se ha pasado desde una tasa de
183 por 1000 nacidos vivos en 1900 a 8 en 19895,
Esto ha provocado un incremento de la esperanza
de vida al nacer que de 35 afios en 1900 ha crecido
hasta los 77 afnos en 1990. Junto al descenso de la
natalidad, de 34 nacidos por 1000 habitantes en
1900 pasa a 11 en 1987, explican el envejecimiento
de la poblacién. A su vez, los riesgos tradicionales

han sido sustituidos por nuevos riesgos, en loque ha
venido endenominarse “transiciéon de riesgos™®. Asi,
los riesgos clasicos han sido controlados através del
saneamiento urbano, la mejora de las condiciones
de trabajo, la mayor disponibilidad e higiene de los
alimentos, etc., explicando estos cambios una parte
importante del descenso de la mortalidad infantil y la
mortalidad por enfermedades transmisibles co-
mentada anteriormente. Por otra parte, los nuevos
riesgos como la contaminacion del medio ambiente,
los cambios en los patrones de conducta, laintroduc-
cién de nuevos procesos productivos, etc.'’, vienen
a explicar una parte sustancial de la morbilidad y
mortalidad hoy mas prevalente: enfermedades
musculoesqueléticas, alergias, accidentes de trafi-
co, suicidio, cancer de pulmén y de mama o SIDA.

Todo ello supone que muchos de los problemas
de salud frecuentes hoy en nuestra poblacion noson
visibles mediante los sistemas de informacioén tradi-
cionales, como pueden ser las estadisticas de mor-
talidad o las enfermedades de declaracién obligato-
ria.

Sistema de informacién sanitaria y vigilancia

La crisis de la vigilancia no es sélo practica. A
veces |os significados dados a los términos de infor-
macién sanitaria y de vigilancia son confusos, no
solo en Espana sino también en la literatura inter-
nacional.

Asi, un SIS podria ser definido como un conjunto
de elementos relacionados entre si con el objetivode
transformar datos en informacién. Informacién que
estariadestinada principalmente a la organizacion y
funcionamiento de los servicios sanitarios, de acuer-
do con la definicion dada por la OMS en 1973: “una
estructura para la recogida, procesamiento, analisis
y transmisién de la informacién necesaria para la
organizacion y funcionamiento de los servicios sani-
tarios, asi como paralainvestigaciényladocencia™®.

Pero las necesidades de informacién en salud
publica no quedan reducidas a la gestion de los
servicios asistenciales'®. De hecho, dicha informa-
cién debe sostener, como queda explicitamente
sefalado en la Ultima revisién del Objetivo 35 de la
Estrategia de la Salud para Todos de la Regién
Europea, laformulacion, implementacién, seguimien-
to y evaluacion de las politicas de salud®. Esto sig-
nifica que se necesitan datos relacionados con los
resultados y no sélo con el proceso y la actividad de
los servicios asistenciales, aunque los datos gene-
rados en los sistemas de informacién relacionados
con la organizacién y el funcionamiento de los ser-
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vicios puedan ser en algunos casos de utilidad para
el seguimiento y la evaluacién de las politicas de
salud.

En este sentido, algunos autores han propuesto
laconvenienciade que haya un solo SIS, alimentado
por un subsistema activo, de apoyo al funcionamien-
to de los servicios, y otro pasivo, cuya funcién
principal es la de apoyo a la planificacion?'. Sin
embargo, la naturaleza diferente de los datos y la
fuentes de los mismos®23, ademas de la propia
complejidad técnica de la propuesta, hacen reco-
mendable pensar en sistemas de vigilancia inde-
pendientes de los SIS.

Por otro lado, la definicién de vigilancia mas
ampliamente aceptada eslaformuladapor Langmuir
en 1963, quien se refiere a ellacomo “la observacion
continuada de la distribucién y tendencia de la inci-
dencia a través de la recogida sistematica, consoli-
dacién y evaluacién de la morbilidad y mortalidad y
otros hechos relevantes, junto a la difusién regular y
rapida a todos los que necesitan conocerlos™. A lo
que afade la OMS#, en un documento técnico de
1968, que lavigilanciaincluye “laresponsabilidad de
seguimiento para comprobar la efectividad de la
accion llevada a cabo”.

El Diccionario de Epidemiologia®, en susegunda
edicién, identifica como el objetivo principal de la
vigilancia “la deteccion de cambios en las tenden-
cias o distribuciones a fin de iniciar su estudio o
control”, diferenciando lavigilancia (surveillance) del
seguimiento (monitoring). Aunque Doll?” ya senalé
que esta diferencia era sélo de matiz, proponiendo
dentro de las actividades de vigilancia la evaluacién
de la eficienciade los servicios asistenciales. Sibien
Alderson?¢, que insiste en la diferencia, considera
que el seguimiento debe incluir la recogida y anélisis
regularde lainformacién, en un intento de identificar
nuevos riesgos que no han sido previamente reco-
nocidos como tales, y la vigilancia, que incluye el
seguimiento, supone ademas la evaluacion de las
medidas de control frente alos riesgos ya conocidos.

Mas recientemente, en 1992, lavigilancia ha sido
definida como la recogida sistematica y continua de
datos, su analisis e interpretacién, sobre un proble-
ma especifico de salud para ser usados en la plani-
ficacién, implementacién y evaluacién de un progra-
ma de salud pUblica®®.

A manera de sintesis podemos decir, junto con
Berkelman y Buehler®, que los sistemas de infor-
macion sanitaria no constituyen por si mismos siste-
mas de vigilancia, aunque los datos recogidos y
procesados por los SIS sean usados por los siste-
mas de vigilancia. Esto es, lo que define a la vigilan-
cia es el uso de la informacién y no su forma de
administracién. Por tanto, un sistema de vigilancia

Tabla 2. Caracteristicas de la reconversién de la vigilancia
epidemiologica a la vigilancia de Salud Publica

Vigilancia

epidemiolégica Vigilancia Salud Pdblica

Problemas  Enfermedades + Enfermedades
transmisibles no transmisibles
Riesgos Bioldgicos +  Quimicos, Fisicos, Laborales,
Psicosociales, efc...
Métodos Epidemiologla +  Toxicologfa, Demograffa, Sociologfa,
Economfa, etc...
Técnicas Notificacién + Reqistros, Encuestas, Expertos,

elc....

no se debe limitar a procesar y tabular los datos sino
que debe llevar a cabo comparaciones geograficas
ytemporales, y sintetizar lainformacién mas relevante
procedente de distintas fuentes, incluida la informa-
cion bibliogréfica, que haga posible la investigacion
y el seguimiento del problema, asi como la evalua-
cidn de las medidas de control que se vayan adop-
tando.

Elementos de la reconversion de la vigilancia

La transformacién de la vigilancia epidemiolégi-
ca en vigilancia de la salud pUblica (Tabla 2) no
consiste sélo en la adecuacion de los problemas de
salud y riesgos a vigilar, lo cual no implicaria consi-
derarlas enfermedades no transmisibles ademas de
las transmisibles y los riesgos fisicos, quimicos y
psicosociales ademas de los biolégicos. Esta
transformacién también supone que las actividades
devigilanciahande fundamentarse en conocimientos
y técnicas procedentes de otras disciplinas, ademéas
de la epidemiologia, como la demografia, la antro-
pologia o la toxicologia, por citar algunas de ellas.
Tanto por la naturaleza de los problemas como por
los conocimientos y los métodos necesarios para el
seguimiento y la evaluacién, la vigilancia ha de
contar con la contribucién de estas disciplinas, al
igual que en el pasado hubo de contar, por ejemplo,
con |a parasitologia o la microbiologia.

Por lo tanto, la sustitucién del término epide-
miologia por el de salud plblica para calificar la
vigilancia no es una cuestion meramente termino-
l6gica, ni responde, como argumentan Thacker y
Berkelman®, a la necesidad de diferenciar la inves-
tigacién epidemiolégicade la vigilancia que efectiva-
mente son actividades distintas. El hecho es que la

OPINION

56




epidemiologia con ser una importante herramienta
de la vigilancia no es suficiente. Pero ademas, la
vigilancia debe basarse tanto en datos cuantitativos
como cualitativos. Asi, junto a las técnicas de noti-
ficacion, registro o encuesta, el estudio de casos o
las opiniones de grupos de expertos proporcionaran
datos (tiles para la vigilancia. Escriba, Sanchez y
Moncada proponian, recientemente, el uso de la
técnica Delphi para identificar y priorizar programas
preventivos en salud laboral®,

Los sistemas de vigilancia de la salud publica
pueden, de este modo, plantearse como objetivos |a
investigacion y control de brotes epidémicos -no sélo
los de origen biolégico, también los de origen quimi-
co, fisico o psicolégico- y el seguimiento y evalua-
cién de las intervenciones sanitarias, no sélo asis-
tenciales.

Desde esta perspectiva, el actual sistema de
EDOs es claramente insuficiente, pues aparte de
gue sélo permite el seguimiento de algunas enfer-
medades transmisibles -para el SIDA se ha creado
un nuevo sistema de informacion®- tampoco ha
servido para detectar las situaciones epidémicas
més importantes de los Ultimos afios en Espafia,
como el Sindrome del aceite de colza*, |a epidemia
de asma por inhalacién de polvo de soja en Barcelo-
na®, los casos de intoxicacién por clembuterol® o,
tltimamente, el sindrome de Ardystil*’.

Los sistemas de notificacién basados en eventos
centinelas, definidos como enfermedad y discapa-
cidad innecesaria o muerte prematura®, se presen-
tan como alternativas factibles para la deteccion y
control de brotes epidémicos frente al sistema ac-
tual®4°, En cualquier caso, tanto con uno como con
otro sistema, hay que definir el papel que tienen en
esta funcién de vigilancia los servicios asistenciales,
principalmente los equipos de atencién primaria, a
través sobre todo de la identificacién de los casos.
Esta actividad puede constituir uno de los nexos mas
claros de unidn entre los servicios asistenciales,
atencion primaria y hospitales, y los servicios de
salud publica*'.

En relacion a la funcién de seguimiento y evalua-
cién de las politicas de salud hay que esperar a la
concrecion de los Planes de Salud. La definicion del
sistemade vigilancia esta en funcién de los objetivos
de salud que se van a ir formulando en este proceso,
yaque tanto en el informe de salud inicial comoenla
identificacion de las areas prioritarias se deben de-
finir los datos que se han de recogery lainformacién
que se ha de elaborar, asi como los niveles de
desagregacion, |la periodicidad en la difusién y los
receptores de la misma.

Algunas de las transformaciones que se propo-
nen en ese articulo ya se han producido, aunque no

siempre se hayan hecho claramente explicitas. Por
ejemplo, el Ministerio de Sanidad ha comenzado a
producir informacion de gran interés a partir de
distintas fuentes, ordenando los datos en funcion de
problemas especificos de salud o de |los servicios
sanitarios, definidos éstos todavia segln la estrate-
gia de salud de |a Oficina Europea de la OMS*, a la
espera de la definicion de los objetivos de salud
especificos para Espafa.

Sistemas de informacion para la Vigilancia de la
Salud Publica

En latabla 3 se describe unarelacién no exhaus-
tiva de sistemas de informacion disponibles -en
algunos casos simples fuentes de datos- que son o
pueden ser utilizados para el desarrollo de sistemas
de vigilancia de salud publica.

Asi, los datos de mortalidad han sido recupera-
dos para los sistemas de vigilancia de la mayoria de
las CCAA a través de acuerdos con el Instituto
Nacional de Estadistica*®. Sin embargo, en algunos
casos estos acuerdos sélo han servido para agilizar
y actualizar el sistema de informacion a través de su
disponibilidad mas rapida y en soportes mas flexi-
bles, pero sin que se incorporen plenamente los
datos de mortalidad al seguimiento de los problemas
de salud de esa CCAA*, En una situacién similar
parecen encontrarse los Registros de Cancerque se
han ido desarrollando en los Ultimos afos, pues
aunque su utilidad en lainvestigacién epidemiolégica
y clinica es evidente, poco se puede decir de su uso
en laimplementacién y evaluacién de los programas
para reducir la incidencia del cancer. Posiblemente
esto sucede como consecuencia del escaso tiempo
transcurrido desde su implantacién y lo reciente de
las intervenciones poblacionales para reducir lainci-
denciade algunos canceres, por lo que es prematuro
valorar su utilidad.

La morbilidad atendida en los hospitales puede
ser seguida a través de la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria, con cierta fiabilidad desde 1977. En
algunas CCAA también mediante sistemas de infor-
macién basados en un conjunto minimo basico de
datos definidos previamente que mejoran la calidad
y exhaustividad de la informacién“®, aunque en con-
junto su uso ha sido también hasta ahora escaso en
vigilancia®. No es ésta la valoracién de las Encues-
tas de Salud que se han realizado en los Ultimos
afnos en ambitos locales, regionales y estatal, las
cuales son utilizadas con profusion, tanto en la
investigacién*“¢ como en la identificacién de proble-
mas de salud*. Lo que es de esperar es que las
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Tabla 3. Descripcion de los sistemas de informacion actualmente existentes para la vigilancia de la Salud Publica

Organismo Afio (ltimo
Sistema de informacion Datos responsable  Declarante  Unidad espacial  Unidad temporal ~ Afio inicio  cambio
Registro de defunciones ~ Mortalidad general INE Médico Municipio Anual 1901 1975
y especifica
Notificacién EDOs Enfermedades transmisibles ~ CNE Médico Municipio Semanal 1930 1982
Encuesta morbilidad Morbilidad ingresada en INE Médico Provincia Anual 1951 1977
hospitalaria hospitales
Registros de cdncer Incidencia de cancer CCAA Médico Municipio No periddica 1966 —
Registro de SIDA Incidencia de SIDA CNE Médico Municipio Anual 1982 —
Notificacién accidentes Morbilidad y mortalidad DGT Guardia civil Municipio Anual 1962 —
de tréfico por accidentes de tréfico
Notificacién accidentesy ~ Morbilidad y mortalidad por ~ MTSS Médico Provincia Anual 1976 1990
enfermedades labarales accidentes y enfermedades
laborales
Encuestas de salud Morbilidad percibida, usode ~ MSC Entrevistado Provincia Ocasional 1987 1993
servicios y prevalencia de
factores de riesgo
Encuesta discapacidad Prevalencia de INE Entrevistado Provincia Ocasional 1987 —
discapacidades y minusvallas
Notificacién toxicomanfas ~ Mortalidad y frecuencia de PNCD Centro Centro Anual 1987 1990
tratamientos toxicémanos Municipio
Notificacién interrupcién  Frecuencia abortos legales MSC Médico Municipio Anual 1986 1990
embarazo
Registro nacimientos Natalidad y mortalidad fefal INE Médico Municipio Anual 1901 1980
Matrona
Censo y padrén poblacién  Tamafio y caracterfsticas dela  INE Persona Municipio Decenal, 1857 1991
poblacién principal Seccitn Quincenal
Censo vivienda Equipamiento de las INE Persona Municipio Decenal 1950 1991
viviendas principal
Encuesta presupuestos Patrones de consumo de INE Entrevistado Provincia No periédica 1958 1981
familiares alimentos
Red vigilancia atmosférica  Concentracién SO, y MSC Centro Municipio Diaria 1975 =y
partfculas

INE: Instituto Nacional de Estadistica. CNE: Centro Nacional de Epidemiologfa. CCAA: Comunidades Auténomas. DGT: Direccién General de Trafico, MTS;

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo. PND: Plan Nacional contra la Droga.

encuestas de salud tengan continuidad y se realicen
periédicamente para permitir el seguimiento de la
morbilidad percibida, el uso de servicios sanitarios o
la prevalencia de determinados factores de riesgo.

Esto mismo es deseable que ocurra con la
Encuesta de Discapacidad, Deficiencia y Minus-

valia®, ya que proporciona datos de gran valor para
la vigilancia de no sélo las enfermedades sino
también de la adaptacién de los individuos a su
medio unavez padecen algunalimitacién fisiolégica,
psicolégica o anatémica. Las Encuestas de Pre-

supuestos Familiares®', también realizadas por el
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INE, permiten aproximarnos a la evolucién de los
patrones de consumo de alimentos ya que existen
tres ediciones de la misma, aunque los patrones
nutritivos, y no sélo de consumo, requieren en-
cuestas de nutricion especialmente disefiadas para
ello, como la que ya se hallevado a cabo en el Pais
Vasco®2.

Los sistemas de informacién sobre Toxicoma-
nias, Interrupcién Voluntaria del Embarazo y SIDA,
creados recientemente, han sido disefiados expre-
samente para el seguimiento de estos problemas y
la evaluacion de los programas de prevencion y
tratamiento de las distintas administraciones impli-
cadas, y constituyen buenos ejemplode sistemas de
informacién parala vigilancia de estos problemas de
salud publica.

Los sistemas de informacién de accidentes y
enfermedades laborales, que dependen del Ministe-
rio de Trabajo y Seguridad Social®?, tienen impor-
tantes deficiencias, sobre todo lainfranotificacion de
las enfermedades laborales®. Los accidentes labo-
rales, de los que se recoge una abundante informa-
cidn, son poco analizados desde una perspectiva
sanitaria®. Algo similar ocurre con los accidentes de
trafico, de los que no hay un anélisis sanitario de los
datos de modo continuo®é. Ademas, el sistema sigue
sinincluiralos fallecidos después de las 24 horas del
accidente®.

Los Censos de poblacién y vivienda, completa-
dos con los Padrones Municipales, proporcionan
datos de gran importancia sanitaria®, pues ademas
de informarnos sobre las caracteristicas y distribu-
cion de la poblacién, son necesarios para el célculo
de indicadores sanitarios. En este sentido habria
que considerar también |la Encuesta de Poblacion
Activa®, la cual es necesaria para el calculo de tasas
de accidentes y enfermedades laborales.

La Red de Vigilanciade la Contaminacién Atmos-
ferica®® es el Gnico sistema de vigilancia de riesgos
ambientales, entre los sistemas de informacién co-
mentados, la mayoria de ellos centrados en la vigi-
lancia de |la enfermedad. Sin embargo, la vigilancia
de riesgos ambientales y laborales, como por ejem-
plo el de exposicién a plaguicidas que existe en
algunas CCAA®, tiene cada vez mas importancia
dado que, por un lado, hay un mayor conocimiento
acercadelas causas de determinados problemas de
salud y, por otro lado, los periodos de latencia hasta
que se manifiestan estos problemas son muy largos.
La vigilancia de los riesgos hace factible evaluar a
corto plazo la efectividad de determinados progra-
mas preventivos®2, En este mismo sentido, la Red de
Laboratorios de Microbiologia debe ser considerada
como un sistema de vigilancia de riesgos biolégi-
cos®,

Conclusiones

El sistema de vigilancia epidemiolégico oficial
resulta insuficiente, por su inadecuacién a los patro-
nes de salud y enfermedades actuales y su falta de
influencia sobre la elaboracién y evaluacion de poli-
ticas de salud.

Paralelamente, se ha producido un intenso de-
sarrollo, atomizado y poco coordinado, de fuentes
y de procedimientos informativos de gran interés
sanitario, lo cual implica una variabilidad de crite-
rios sobre lo que se mide, y cuando y cémo se mide
que dificulta la comparabilidad. Este desarrollo
anarquico ha comportado algunas carencias, parti-
cularmente clamorosas en los ambitos de los efec-
tos adversos de las intervenciones sanitarias, si
exceptuamos |os sistemas de farmacovigilancia ba-
sados en |a tarjeta amarilla® y el sistema de notifi-
cacion de infecciones nosocomiales®. Ademas hay
que sefialar la ausencia de datos suficientes sobre
patrones nutritivos y sobre numerosos riesgos labo-
rales y ambientales.

Dadas las funciones de la vigilancia, tanto en
relacién al seguimiento y evaluacion de las politicas
de salud, como a la identificacion e investigacién de
las epidemias, el término vigilancia epidemiolégica
parece inadecuado. Nos parece mejor el de vigilancia
de salud publica. La epidemiologia es un instrumento
necesario pero no suficiente para la vigilancia.

La creacién de un sistema de informaci6n sanita-
ria no resulta técnicamente abordable ni parece de-
seable. Es preferible adaptar los criterios basicos de
las fuentes de datos y subsistemas existentes y los
que sepuedan crearapartirde ahorade formaquelos
usuarios de lavigilancia, esdecir, los responsables de
la salud, puedan aprovecharse de todas ellas.

Por lo tanto, deberia mejorarse la accesibilidad
de lainformacién disponible mediante la creacion de
bases de datos automatizadas, a la manera de las
Health For All*® o CREDES®. Esto permitiria com-
paraciones de las tendencias temporales y espacia-
les entre las distintas CCAA y el conjunto del Estado
y seria también (til para los municipios y areas de
salud que desarrollen sus propias estrategias de
salud, pues permitiria comparar sus indicadores con
los de su Comunidad Auténoma y el Estado. No
obstante, desde el Ministerio de Sanidad y desde las
administraciones autonémicas de salud se ha pro-
ducido un notable esfuerzo de recopilacién: una
base de datos preliminar se presenté en Alicante en
la XII Reunién Cientifica de la SEE por parte del
Ministerio de Sanidad.

Finalmente, sugerimos la necesidad de evaluar
los propios sistemas de vigilancia, no sélo en cuanto
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a su calidad y representatividad, aspectos en los que
se ha trabajado en los Gltimos afios®”®°, sino también
enrelacion asu coste y utilidad”'. Pues puede resultar
que algunos de los sistemas actuales de vigilancia
como por ejemplo las EDOs, no sean ya (tiles por lo
que habria que transformarlos o suprimirlos.

Agradecimientos

Agradecemos los comentarios de quienes hanleido el
manuscrito y en particular los de Josep Bernabeu, Rafael
Peris y los del evaluador/a de |a revista.

Bibliograffa

1. Moliner M. Diccionario de uso del espariol. Madrid: Edito-
rial Gredos, 1985.

2. Martinez Navarro F. Perspectiva histérica de las Enferme-
dades de Declaracion Obligatoria. En: 11l Seminario Cientifico.
La notificacion de las enfermedades de declaracidn obligato-
ria. Valencia: Sociedad Espafola de Epidemiologia, 1986: 5-
15.

3. Galbraith NS. Communicable disease surveillance. En:
Smith A (dir). Recent advances in community medicine 2.
Edimburgh: Churchill Livingstone, 1982: 127-41,

4. Rosen G. De Ja Policia Médica a la Medicina Social.

Madrid: Siglo XXI Editores, 1985: 163-80. +

5. Langmuir AD. Willian Farr: founder of modern concepts of
surveillance. Int J Epidemiol 1976; 5: 13-8.

6. Bernabeu J. Marcelino Pascua desde la perspectiva histé-
rica. En: | Encuentro Marcelino Pascua. Estadisticas demo-
gréfico-sanitarias. Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia,
1922: 11-5.

7. Pascua M. Organizacion del servicio de estadisticas sani-
tarias y su utilizacion. Libro de Comunicaciones. Primer
Congreso Nacional de Sanidad, Tomo Ill. Madrid, 1935: 336-
48,

8. Regidor E. Sistema de informacién sanitaria en la planifi-
cacién. Rev San Hig Pub 1991; 65: 9-16.

9. Martinez Navarro F, Tello O. La vigilancia epidemioldgica.
Rev San Hig Pub 1990; 64: 483-6.

10. Martinez Navarro F. Vigilancia Epidemiolégica: entre la
consolidacién y la crisis. En: Vigilancia Epidemioldgica: ; hacia
qué modelo vamos?. Madrid: Centro Nacional de Epidemiolo-
gia, 1992: 9-28.

11. Tello O, Cano R, Hernandez G. Situacién actual y andlisis
de la calidad de la vigilancia epidemiolégica en Espafa. En:
Vigilancia Epidemiolégica: ¢ hacia qué modelo vamos ? Madrid:
Centro Nacional de Epidemiologia, 1992: 29-42.

12. de Ontanén Mateo S. La vigilancia epidemiolégica como
actividad sanitaria desde la perspectiva de las Comunidades
Auténomas. En: Vigilancia Epidemioldgica: ¢ hacia qué mode-
lo vamos?. Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia, 1992:
91-9.

13. Segura A, Andres J, Spagnolo E. La reforma del sistema
de notificacié de malalties infeccioses a Catalunya. Gaseta
Sanitaria 1982; 1: 19-23.

14. Omran AR. The epidemioclogic transition. A theory of the
epidemiology of population change. Milbank Memorial Fund
guartely 1971; 47: 509-38.

15. Gémez Redondo R. La transicién de la mortalidad infantil
en Espaia, 1900-1980. Tesis Doctoral. Madrid: Facultad de
Sociclogia. Universidad Complutense, 1989.

16. Kjellstrom T, Rosestock L. The role of environmental and
occupational hazards in the adult health transition. Wid Hith
Statist Quart 1990; 43: 188-96.

17.SESPAS, Informe SESPAS 1993: La salud y el sistema
sanitario en Espafna. Barcelona: SG Editores, 1993; 119-

79,

18. WHO. Health Information System. Copenhagen: WHO,
1973.

19. Knox EG. Information needs in public health. En: Holland
WW, Detels R, Knox EG (eds). Oxford Textbook of Public Health.
Vol 2: Information Systems and Sources of Intelligence. Oxford:
Oxford University Press, 1991: 3-9.

20. WHOQ. Targets for health for all. The health policy for
Europe. Copenhagen:; WHO Regional Office for Europe, 1992.
21. Andrés J. Sistemas de informacién Sanitaria: un problema
de actualidad. Jano, Medicina y Humanidades, 1984; Octubre/
Ndm extra: 58-62.

22. Gable CB. A compendium of public health data sources.
Am J Epidemiol 1990; 131: 381-94.

23. Regidor E. Fuentes de informacién de mortalidad y mor-
bilidad. Med Clin (Barc) 1992; 99: 183-7.

24, Langmuir AD. The surveillance of communicable diseases
of national importance. N Eng/ J Med 1963; 268: 182-92.

25. WHO. Technical discussions at the Twenty-first World
Health Assembly. Report on National and global surveillance
of communicable diseases. Geneva: WHO, 1968.

26. LastJM(dir). A dictionary of epidemiology. New York: Oxford
University Press 1988; 83-125.

27. Doll R. Vigilancia y Monitoreo. Atencién Médica 1976; 2:
33-68.

28. Alderson M. Mortality, Morbidity and Health Statistics.
Southamptom: Stockton Press, 1988: 387-40.

29. Wetterhall SF, Pappaiocanou M. Thacker SB, EakerE, Churchill
RE. Therole of public healthsurveillance :information fot effective
action in public health. MMWR 1992; 42(supl): 207-18.

30. Berkelman RL, Buehler JW. Surveillance. En: Holland
WW, Detels R, Knox G (dirs). Oxford Textbook of Public Health.
Vol. 2. Epidemiological approaches. Oxford: Oxford University
Press, 1991: 161-76.

31. Thacker SB, Berkelman RL. Public Health Surveillance in
the United States. Epidemiologic Reviews 1988; 10: 164-90.

32. Escriba V, Sanchez A, Moncada S. Factores de riesgo
laboral en las ramas de actividad econémica de Barcelona.
Gac Sanit 1993; 7: 158-63.

33. Registro Nacional de SIDA. Vigilancia epidemioldgica de
SIDA en Espana. Informe Trimestral 1. Madrid: Centro Nacio-
nal de Epidemiologia, 1893.

34. Diaz F, Castro M, Abaitua |, y cols. The association of oil
ingestion with toxic oil syndrome in two convents. Am<J Epidemiol
1987; 125: 907-11,

35. Antd JM, Sunyer J, Rodriguez-Roisin R, Suarez-Cervera
M, Vazquez L. The Toxicoepidemiological Committee.
Community outbreaks of asthma associated with inhalation of
soybean dust. N Engl J Med 1988; 320: 1097-102.

36. Martinez-Navarro JF. Food poisoning related to
consumption ofillicit B-agonistin liver. Lancet1992;336:1311.

37. Moya C, Anté JM, Newman Ty the Collaborative Group for
the study of toxicity in Textile Aerographic Factories. Lancet
1994; 343: 498-502,

38. Rutstein DD, Berenberg W, Chalmers TC, Child CG,

Fishman AP, Perrin EB. measuring the quality of medical care:
a clinical method. N Engl J Med 1976; 294: 582-8,

OPINION
60




39. Direccién General de Salud Publica y Asistencia. Infarme
de la Red de Médicos Centinelas de Castillay Ledn. Programa
1993, semanas 1/1993 a 12/1993. N"13 junio 1993. Vallado-
lid: Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, 1993.

40. Ruiz C, Galan M, Marqué F. Metodologia centinela: Il. Red
de notificacién voluntaria centinela en salud laboral. Salud y
Trabajo 1993; 98: 11-8.

41. Selegman PJ, Frazier TM. Surveillance: the sentinel health
event approach. En: Halperin W, Baker EL. Public Health
Surveiflance. New York: Van Nostrand Reinhold 1992: 17-25.
42, Secretaria General de Salud. Indicadores de salud. Segunda
evaluacién en Espanadel programaregional europeo Saludpara
Todos. Madrid. Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993.

43. Benavides FG, Segura A, Godoy C. Estadisticas de mor-
talidad en Espafa: pequefios problemas, grandes soluciones.
Revisiones en Salud Pdblica 2. 1992: 43-66.

44. Benavides FG. Eficacia de los sistemas deinformacién enlos
programas de salud ptiblica: el caso de lamortalidad. I/ Reunione
Congiunta de la Sociedad Italiana de Epidemiologia y la Sociedad
Espariola de Epidemiologia. Perugia, 1991 (mimeo).

45. Servei d'Informacié i Estudis. Direccié General de Recur-
sos Sanitaris. CMBDAH, estadistiques de morbilitat hospitalaria,
1991. Barcelona: Departament de Sanitat i Seguretat Social,
Generalitat de Catalunya, 1993.

46. Escriba V, Benavides FG. Utilizacién de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria en publicaciones cientificas espafio-
las. En: Taller sobre la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.
Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia, 1991: 51-8.

47. Gutierrez-Fisac JL, Regidor E, Ronda E. Ocoupational
accidents and alcohol consumption in Spain. Int J Epidemiol
1992; 21: 1114-20.

48. FernandezE, Perta M, Alonso J, Anté JM. Epidemiology of
prostatic disorders in the city of Barcelona. Int J Epidemiol
1992; 21: 859-65.

49. Benavides FG (dir). La Salud en la Comunidad Valenciana.
Serie Plan de Salud n® 1. Valencia: Generalitat Valenciana,
1992.

50. INE. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Minus-
valfas. Madrid: Instituto Nacional de Estadistica, 1986.

51. Instituto Nacional de Estadistica. Encuestas de Presu-
puestos Familiares 1964-65, 1973-74 y 1980-81. Madrid: INE,
1969, 1975y 1984.

52. Departamento de Sanidad y Consumo. Encuesta
Nutricional. Vitoria: Servicio Central de Publicaciones. Gobier-
no Vasco, 1990,

53. Direccién General de Estadistica e Informatica. Anuario de
Estadisticas Laborales, 1990. Madrid: Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, 1991.

54. Garcla M. Consideraciones sobre el sistema actual de
declaracién y registro de enfermedades profesionales. Gac
Sanit 1993; 7: 46-50.

55.Moncada S, Artacoz L. Los accidentes de trabajo en
Espafia: un gran problema, mayor olvido. Quadern CAPS/
Primavera 1992; 17: 63-79

56. Plaséncia A. Accidentes de trafico en Esapafia: agrandes
males, ; pequerios remedios? Quadem CAPS/Primavera1992;
17: 9-33,

57. Espinos N, Duran E, Villalbi JR. La mortalidad por acciden-
tes en Espaiia. Contraste de diversas series estadisticas. Rev
San Hig Publ 1988; 63: 79-87.

58. Garcia Ledn FJ. Censo de poblacién 1991: principales
novedades. Gac Sanit 1993; 7: 147-9.

59. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de Poblacién
Activa, 22 Trimestre. Madrid: INE, 1993.

60. Red Nacional de Vigilancia y prevencién de la Contamina-
cién Atmosférica. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo,
1588,

61. Marti JV. El perfil de los manipuladores de plaguicidas en
la Comunidad Valenciana. Valencia: Direccién General de
Salud Publica, 1991 (mimeo).

62. Wegman DH. Hazard Surveillance. En: Halperin W, Baker
EL. Public Health Surveillance. New York: Van Nostrand
Reinhold 1982; 62-75.

63. Martinez MV, Ruiz A. El sistema de Informacién Micro-
biolégica. En: Vigilancia epidemiolégica: ¢hacia qué modelo
vamos? Madrid: MInisterio de Sanidad y Consumo, 1989.
65. Vaqué J, y cols. Prevalencia de infecciones nosocomiales
en los hospitales espafioles. Madrid: Laboratorios Beecham,
1991,

66. WHO Regional Office for Europe. Health For All. List of
statistical indicators. Copenhagen: WHO/EURO, 1992.

67. Poullier JP, Sandier S. OECD Heaith Data, Version 1.01.
Paris: OECD/CREDES, 1991,

68. Abad MF, Peris R. Andlisis de las fuentes de informacién
para un registro de tumores: indicadores de calidad de las
fuentes. | Congreso de Documentacién Médica. Valencia,
1989,

69. Segura A. La qualitat de les estadistiques de mortalitat a
Catalunya. Tesis doctoral. Barcelona: Universidad Auténoma
de Barcelona, 1986.

70. Martinez R, Benavides FG. Estadisticas de morbilidad
hospitalaria: exactitud del diagnéstico notificado en el libro de
registro de altas. Med Clin (Barc) 1991; 96; 765-8.

71. Klaucke DN. Evaluating public health surveillance systems.
En: Halperin W, Baker EL. Public Health Surveillance. New
York: Van Nostrand Reinhold, 1992: 26-41,

W\
7\

GACETA SANITARIA/ENERO-FEBRERO, 1995, N. 46, VoL. 9

61



