EDITORIAL

Vigilancia en salud piblica: mas alla
de las enfermedades transmisibles

(Public health surveillance: beyond transmissible diseases)

a publicacion simultanea en este numero de 2 ar-

ticulos sobre vigilancia de factores de riesgo re-

lacionados con enfermedades no transmisibles,

el primero de ellos’ con factores del comporta-
miento y el segundo con riesgos ambientales?, brinda
una excelente oportunidad para desarrollar algunas re-
flexiones acerca de las necesidades que tiene la salud
publica de reorientar su modelo de vigilancia. Coinci-
diendo de forma oportuna con la propuesta del nuevo
Real Decreto sobre Vigilancia de la Salud Publica que
esta elaborando el Ministerio de Sanidad y Consumo,
en colaboracién con las comunidades auténomas.
Este decreto define la Red Nacional de Vigilancia como
un servicio de la administracion sanitaria responsable
de la identificacion y el control, en el tiempo oportu-
no, de los acontecimientos de salud publica, de valo-
rar el impacto de los programas de intervencion y de
proponer medidas para su mejora. Aunque este siste-
ma pretende ir mas alla de las enfermedades transmi-
sibles al incorporar entre sus objetivos la vigilancia de
los riesgos medioambientales y de las enfermedades
derivadas del trabajo, no plantea de modo explicito las
necesidades concretas de los procesos no transmisi-
bles y sus factores de riesgo.

Los sistemas de vigilancia de enfermedades trans-
misibles y los sistemas de alerta temprana estan te-
niendo en la Unién Europea un importante desarrollo
normativo en los ultimos anos. Desde 1996, en que se
adopta un programa de acciéon comunitario relativo a
la prevencion del sida y otras enfermedades transmi-
sibles?, hasta la creacion en el afio 2004 del Centro Eu-
ropeo para la Prevencion y Control de las Enfermeda-
des*, se han desarrollado y publicado normativas con
el objeto de armonizar la vigilancia de las enfermeda-
des de origen infeccioso. Durante estos ultimos anos
se ha seguido haciendo hincapié en la vigilancia de las
enfermedades transmisibles y los sistemas de alerta
temprana, debido a que son procesos «exportables» y
pueden suponer un riesgo potencial con independen-
cia de los limites geograficos de los estados. Parale-
lamente, los responsables de la vigilancia en salud pu-
blica estamos siendo a la par espectadores y actores
del desarrollo de iniciativas de vigilancia relacionados
con las enfermedades no transmisibles que se esca-
pan de una ordenacion en el conjunto del sistema.

El propésito méas familiar de la vigilancia es la rapi-
da identificacién de sucesos inusuales, epidemias o en-
fermedades emergentes. En el caso de las enferme-
dades no transmisibles hemos tenido recientemente en
Espafia un buen ejemplo con la ola de calor de 2003°.
Por otro lado, cada vez es mas frecuente la necesidad
de investigacién de agrupaciones de casos de cancer
en diferentes colectivos o en el &mbito poblacional. Para
esta funcion de deteccidn es crucial contar con siste-
mas que integren fuentes de informacion de rapida dis-
ponibilidad.

Otro papel importante de la vigilancia es aportar evi-
dencias de la distribucion de las enfermedades y sus
factores de riesgo. El andlisis sistematico de las ten-
dencias de los problemas de salud facilita la toma de
decisiones para desarrollar estrategias de prevencion
y controlé. Actualmente, las enfermedades del corazén,
las cerebrovasculares, el cancer, la diabetes mellitus,
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, las en-
fermedades crénicas del higado y los accidentes ori-
ginan alrededor del 70% de la mortalidad en Espana.
Otras enfermedades no transmisibles, como el asma
o los trastornos del comportamiento alimentario, tienen
una gran relevancia entre la poblacién infantojuvenil y
en los ultimos anos ha sido clara la necesidad de de-
sarrollar dispositivos para su vigilancia. En Espanfa, la
informacion sobre todos estos procesos se encuentra
muy dispersa, dado que la gestion de las principales
fuentes de informacion y su andlisis se desarrollan desde
diferentes estructuras. Las fuentes de datos pueden pro-
venir de estadisticas vitales, redes de médicos centi-
nelas, registros de enfermedad, encuestas de salud,
altas hospitalarias, etc.”.

A su vez, no se suelen integrar multiples fuentes de
informacién que nos proporcionen una vision global acer-
ca de la carga de la enfermedad y sus factores de ries-
go. Uno de los retos para el futuro desarrollo de la
vigilancia de las enfermedades no transmisibles es ge-
nerar mecanismos que permitan integrar la informacion
de diferentes fuentes para su analisis por subgrupos
poblacionales, e incluso de manera individual, a través
de la incorporacién de una variable comun de identifi-
cacion unica, como ya ocurre en diversos paises. Esto
aportaria nuevos indicadores en los que basar los pro-
gramas y prioridades en salud publica.
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Gran parte de estas enfermedades esta relaciona-
da con diversos factores de riesgo modificables, tanto
de habitos de vida como ambientales. EI consumo de
tabaco, el consumo excesivo de alcohol, el sedentarismo,
la dieta desequilibrada, la obesidad o la hipertension
son causantes de una gran carga de enfermedad?®®. La
necesidad de incorporar su vigilancia en los sistemas
generales es evidente y hay un creciente interés por
incorporar entre los objetivos principales de los siste-
mas de vigilancia los factores de riesgo'®, especialmente
en las situaciones en que el descenso de los factores
de riesgo precede en décadas a la disminucion de
la presentacion de la enfermedad. La informacion de
base poblacional sobre los factores de riesgo provie-
ne, fundamentalmente, de encuestas de salud gene-
rales. En el ambito estatal, la Encuesta Nacional de
Salud iniciada en 1987, y repetida en 1993, 1995, 1997,
2001 y 2003, ha permitido conocer la distribucién so-
ciodemografica y el patréon temporal del consumo de
tabaco, consumo de alcohol y actividad fisica y, mas
recientemente, la frecuencia de consumo de diversos
alimentos. Las principales limitaciones de esta fuen-
te de informacidn provienen de la imposibilidad desde
1993 de desagregar los datos por comunidades auto-
nomas y, dado que los apartados sobre factores de ries-
go conforman sélo una parte del cuestionario, no se pue-
den medir y desarrollar en profundidad. Otras
comunidades autbnomas y grandes areas metropoli-
tanas han desarrollado encuestas de salud propias
donde los factores de riesgo tienen contenido, aunque
s6lo unas pocas se han repetido en el tiempo. En la
Region de Murcia, por ejemplo, se han realizado estu-
dios de base poblacional sobre factores de riesgo car-
diovascular que han permitido analizar su evolucién'"'2,
Sin embargo, los vacios de informacion son todavia enor-
mes en areas tan importantes como la vigilancia nu-
tricional y de la actividad fisica, teniendo en cuenta el
gran incremento de la obesidad en Espana'. En el de-
sarrollo de estos sistemas habria que tener en cuenta
la incorporacion de los factores socioeconomicos, ya
que se ha demostrado que son imprescindibles para
comprender las relaciones entre la salud, los factores
de riesgo y las intervenciones.

En cuanto a la vigilancia ambiental, y en un momento
de creciente interés en el que la toma de decisiones
se desarrolla en funcion de la evidencia, los respon-
sables de politicas en materia de riesgos ambientales
precisan tener datos validos, representativos y actua-
lizados de sus efectos en la salud publica. Son datos
que van mas alla de los ya clasicos sistemas de vigi-
lancia, como el Sistema Nacional de Aguas de Consumo
Humano (SINAC) o el Sistema de Informacién Nacio-
nal de la Calidad de las Aguas de Bafo (SINCAB), por
citar solo algunos. Asi, en lo relativo a los efectos, hay
una serie de enfermedades relacionadas con el medio
ambiente que convendria vigilar: problemas reproduc-

tivos, dermatitis, enfermedades autoinmunes, renales
y neuroldgicas, etc.™. Conocer la magnitud de estos pro-
blemas daria otra dimensién a la vigilancia en salud pu-
blica. En cuanto a los riesgos, se trata de vigilar los ries-
gos especificos que interesan a la salud publica, como
es el caso de las redes de vigilancia palinoldgica, de
aguas de consumo, aguas recreativas y de seguridad
alimentaria, asi como de valorar y utilizar, con criterios
sanitarios, la informacién que proveen otras redes ges-
tionadas desde distintas instancias administrativas: con-
taminacion atmosférica, temperatura y otras variables
meteoroldgicas, radiacion ultravioleta, radiacion am-
biental, etc.

La reciente experiencia del Sistema de Informacion
de los Efectos en Salud de la Contaminacién Atmos-
férica'®, en la que han participado varias ciudades es-
pafnolas, es un ejemplo de la posibilidad de poner en
marcha sistemas de vigilancia que integran fuentes de
informacion ambientales y sanitarias, en los que parti-
cipan de forma coordinada técnicos con distintos per-
files profesionales y que proveen informacion acerca de
los efectos en la salud de un riesgo ambiental, basa-
da en métodos contrastados y utilizando la evidencia
cientifica mas reciente. De hecho, el desarrollo de este
sistema se basé en los resultados de proyectos multi-
céntricos de analisis de la contaminacion atmosférica
y los efectos en salud, como APHEA'S, en Europa, o
EMECAM-EMECAS", en Espana.

También cabria senalar que si en Estados Unidos,
a través del National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), son capaces de conocer las con-
centraciones de determinados contaminantes (116
entre metales, hidrocarburos aromaticos policiclicos, fta-
latos, dioxinas y furanos, PCB, fitoestrégenos, plagui-
cidas y desinfectantes) en una muestra representativa
de la poblacién'®, quiza ha llegado también el momen-
to de que en Espana se aborde esta vigilancia. La in-
formacion tendria una gran relevancia para orientar de
manera adecuada los programas de vigilancia ambiental
y, complementariamente, serviria también para vigilar
otros factores de riesgo de enfermedades no transmi-
sibles.

Aunque cada vez hay mas interés en la vigilancia
de las enfermedades no transmisibles y se dispone de
experiencias y desarrollos puntuales de sistemas de vi-
gilancia, no se ha llegado a elaborar aun un marco que
integre y coordine todos los esfuerzos, como ha suce-
dido con la vigilancia de las enfermedades transmisi-
bles. El reto para las instituciones de salud publica de
organizar sistemas de vigilancia para enfermedades no
transmisibles es inmenso. En primer lugar, porque re-
quiere la integracion «real» de técnicos con diferentes
perfiles profesionales, conocimientos y experiencia; en
segundo lugar, porque va a ser necesario un esfuerzo
importante de coordinacién con instituciones de las cua-
les dependen sistemas de informacién necesarios
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para la vigilancia en salud publica y, por ultimo, va a
ser necesario el acceso a algunos sistemas de infor-
macion en tiempo real y de manera continuada, acce-
S0 que los que trabajamos en el ambito de la salud pu-
blica sabemos que es realmente dificil.

La estructura de salud publica en Espafa que tra-
baja en la vigilancia se ha desarrollado muy rapidamente
en solo 2 décadas. En pocos afios nos hemos visto en-
frentados de manera simultédnea a problemas que per-
tenecen a distintas «eras epidemioldgicas», y la sociedad
necesita que dispongamos de sistemas que den res-
puesta también a los nuevos procesos y riesgos que
se presentan. La oportunidad que nos brinda el borra-
dor del Real Decreto para discutir el modelo de vigilancia
en salud publica que necesitamos es importante.
Aprovechémosla.

Rosa Ramirez Fernandez

y José Maria Ordonez Iriarte

Instituto de Salud Publica. Direccion General de
Salud Publica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.
Madrid. Espana.
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FE DE ERRORES

Los autores del articulo «Poblacién con cobertura publica o doble cobertura de aseguramiento sanitario. ;Cual es
la diferencia?» publicado en el nimero 1 de 2005 de Gaceta Sanmaria (Gac Sanit. 2005;19[1]:15-21) han advertido que:
a) en las leyendas de las figuras 1, 2 y 3 las tramas estan invertidas, debiendo ser la mas oscura para «doble cober-
tura» (DC) y la mas clara para «Unicamente cobertura publica» (CUP) en las figuras 1y 2, y b) en la figura 3, la trama
mas oscura corresponde a «Medicina general, pediatria o enfermeria» y la mas clara a «Otras especialidades». Agra-
decemos a los autores del articulo la rapida notificacion de este error que se introdujo con posterioridad a la correc-
cion de pruebas. La version corregida del articulo se encuentra ya disponible en la pagina web de Gaceta Sanmaria, tanto
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