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Resumen 
Con el propósito de evaluar el grado de cumplimentación de la 

información"del Sistema de Declaración Obligatoria de Enfermeda­
des, se han revisado 17.394 impresos de declaración obligatoria de 
ocho enfermedades infecciosas -brucelosis, disentería bacilar y 
amebiana, fiebre tifoidea, hepatitis virica, infección meningocóci­
ca. otras rickettsiosis (distintas del tifus exantemálico), tuberculo­
sis pulmonar y airas tuberculosis- y 10.503 encuestas epidemio­
lógicas acompañantes remitidas al SeMi Territorial de Salut PCrbNca 
de la provincia de Barcelona, de 1982 a 1986. 

Los datos para localizar al médico han sido los aportados más 
frecuentemente (entre el 92,6 % Y el 99.4 %, según las enfermeda­
des) . En las encuestas epidemiológicas, los datos clinicos y anall­
ticos han sido los referidos mas comúnmente. la inclusión de da­
tos epidemiológicos de interés ha sido muy baja en todas las 
enfermedades, pues ha oscilado entre el 3,6 % Y el 68,6 %. 

Para mejorar la eficacia del sistema de notificación obligatoria de 
enfermedades. se propone reducir la extensión de las encuestas 
y solicitar únicamente aquellos datos necesarios para poder adop­
tar medidas apropiadas en cada caso. 

Palabras clave: Enfermedades transmisibles. Control. Métodos epi­
demiológicos. Declaración obligatoria . 

EVALUATION Df THE INFORMATION PROVIDED BY THE 
STATUTORY NOTlflCATION SYSTEM Of INfECTIOUS D1SEASES 

Summary 
In order to assess activities of epidemiological surveillance resul­

ting from the statulory notilicalion system, a total of 17,394 notifi­
cation records 01 eight in1ectious diseases (brucellosis, bacillary 
dr.;entery, typhoid ｦｅｍｬｾ＠ viral hepatitis, ｭ･ｾｮｧｯ｣ｯ｣｣｡ｬ＠ infection, ric­
kettsioses olher than exanthemalous typhus. pulmonary tuberculo­
sis, and tuberculosis of other organs) togelher with 10,503 epide­
miological surveys submitted 10 the -Servei Territorial de Salut 
Pública" 01 the province of Barcelona between 1982 and 1986 were 
reviewed. 

In notification records, data lo locate physicians were Ihe most 
oommonly found (between 92,6 % and 99,4 % according to disea­
se), whereas in epidemiological surveys, clinical and analytical dala 
were Ihe most frequenlly encountered. The inclusion 01 data 01 epi­
demiological interest ranged Irom 3,6 lo 68,6%. 

In order lo improve efficacy 01 Ihe stalutory noUficalion system 
a proposal js made 10 reduce Ihe extension 01 epidemiological sur­
veys in terms 01 requestlng onl'1 necessary dala to establish appro­
priate measures in each case. 

Key words: Communicable diseases. Control. Epidemiologic met­
hods. Statutory nolificalion. 

Introducción 

E
l control eficaz de la enfermedad 
infecciosa se basa en una valo­
ración de su ocurrencia y en un 
conocimiento detallado de su 

epidemiología, lo cual se obtiene fre­
cuentemente a partir de las actividades 
derivadas de la notificación obligatoria 
de enfermedades. Una vez que el mé­
dico declara la existencia de un caso de 
enfermedad infecciosa, los servicios 
de Salud Pública ponen en marcha una 

serie de actividades de vigilancia epi­
demiológica, cuya finalidad es doble: 
por un lado, recoger variables de per­
sona, lugar y tiempo sobre la enferme­
dad notificada que puedan ser útiles 
tanto a los profesionales directamente 
involucrados como a los planificadores 
de salud, y por otro, adoptar medidas 
inmediatas para evitar la aparición de 
nuevos casos. 

incorrectos, su baja sensibilidad y bajo 
valor predictjvo son los aspectos seña­
lados más frecuentemente en estudios 
realizados para evaluar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica basados en la 
notificación obligatoria de enferme­
dades 1-3. 

Por los motivos expuestos anterior­
mente, es evidente que la evaluación de 
los siste mas de vigilancia epidemioló­
gica no es tarea fáci l ya que cada sis­
tema es ún ico y deben considerarse 
tanto las peculiaridades propias del sis-

la falta de puntualidad en las decla­
raciones, la falta de representatividad de 
los casos declarados, los diagnósticos 
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tema sanitario como las de la comu­
nidad 4. 

la vigilancia epidemiológica ha sido 
definida como un «proceso dinámico 
Que abarca la recogida y análisis de da­
tos relevantes para el control, o even­
tual control, de un problema de Salud 
Pública 5. Determinar Qué datos deben 
recogerse, por su relevancia, para adop­
tar las medidas adecuadas frente a las 
enfermedades infecciosas sujetas a no­
tificación obligatoria es un reto que tie­
nen planteado los servicios de Salud PÚ­
blica de cualquier comunidad. Con el fin 
de aportar elementos para este propó­
sito, presentamos un estudio explora­
torio cuyo objetivo es evaluar el grado 
de cumplimentación de la información 
del Sistema de Declaración Obligatoria 
de Enfermedades. 

Material y métodos 

Se han revisado los impresos de de­
claración obligatoria de ocho enferme­
dades infecciosas y las encuestas epi­
demiológicas Que los acompañaban, 
remitidos al SelVei Territorial de Salut 
Pública de la provincia de Barcelona en­
tre 1982 y 1986. El ámbito temporal del 
estudio han sido los cinco primeros 
años en que se ha pod ido disponer, de 
acuerdo con la normativa vigente en Ca­
taluña, de declaraciones individualiza­
das. Hasta 1982, los médicos sólo de­
bían comunicar semanalmente a las 
autoridades sanitarias el numero de en­
fermedades infecciosas sujetas a noti­
ficación obligatoria. 

A partir de ese año se amplia la lista 
de enfermedades de declaración obliga-

toria en todo el Estado y se empiezan 
a poner en marcha en distintas comu­
nidades autónomas nuevos sistemas de 
noti ficación. Concretamente en Catalu­
ña, el sistema de declaración obligato­
ria distingue tres categorías de decla­
ración: la numérica , la individualizada 
y la urgente. la declaración numérica 
incluye una relación de 40 enfermeda­
des y debe efectuarse al finalizar cada 
semana mediante unos impresos espe­
cíficos para ello. las declaraciones nu­
méricas las envían los jefes locales de 
Sanidad o los directores de centros hos­
pitalarios directamente a los Servicios 
Centrales de Epidemiología. Este tipo de 
notificación estaría destinado a esti mar 
la incidencia de las enfermedades inclui­
das en el sistema. 

La declaración individualizada abarca 
un conjunto de 22 enfermedades y debe 
realizarse ante la «sospecha-, sin espe­
rar a la confirmación analftica. Se utili­
zan para ello unos impresos Que per­
miten señalar la enfermedad de Que se 
trata y anotar datos correspondientes al 
padente y al médico declarante. las de­
claraciones individualizadas, igual Que 
las urgentes, van de los médicos decla­
rantes a los jefes locales de Sanidad y 
de éstos a los Servicios Territoriales de 
Epidemiología. 

la razón de ser de la declaración in­
dividualizada es proporcionar datos que 
permitan intervenir de manera inmedia­
ta. Por elJo, ante la recepción de una 
declaración individualizada, los servicios 
de Salud Pública Uefe local de Sanidad 
o epidemiólogo territorial) efectúan una 
encuesta epidemiológica Que les permi­
te determinar el origen del caso y ac­
tuar en consecuencia 6. 

Tabla 1. CumplJmentación básica de las declaraciones indi,iduallzadas 
de enfermedades InleccJosas 

Enlellnedad 

BruceloSis 
Oisenteria 
Rebre tifoidea 
Hepatitis vlrica 

Infección menlngoc6cica 

Otras rickettsios is 
Tuberculosis pulmonar 
Tuberculosis exlrapulmonar 

ｎｾ＠ de casos 

910 
336 
682 
4.35 

3 
2.43 

2 
885 

6.960 

"6 

Datos del médico 
1") 

94.5 
95,S 
94,2 

93.8 

92,6 
ffI.2 
96,1 
99.4 

Oatos del enfermo 
(%) 

93,6 
94,6 
94,0 

94,4 

93.2 
95,7 
95,8 
ＹＹｾ＠
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La declaración urgente incluye una re­
lación de ocho enfermedades y debe 
hacerse en el momento en que se diag­
nostica, mediante teléfono o telégrafo. 
Esta declaración no excluye la individua­
lizada, ni tampoco la individualizada ex­
cluye la numérica. 

las enfermedades seleccionadas para 
el estudio fueron las de declaración obli­
gatoria e individualizada mas frecuen­
tes en Cataluña, es decir: brucelosis, di­
senteria bacilar y amebiana, fiebre 
tifoidea, hepatitis vírica, infección me­
ningocócica, otras rickeltsiosis (distin­
tas del tifus exantemático), 1uberculo­
sis pulmonar y otras tuberculosis 
(tuberculosis extrapulmonares) . 

De la información incluida en los im­
presos de declaración obligatoria, se 
tuvo en cuenta si constaban datos Que 
permitieran localizar al médico declaran­
te (numero de teléfono, centro asisten­
cial o numero de colegiado) y al pacien­
te (dirección o teléfono). la información 
extraída de las encuestas epidemioló­
gicas se ha clasificado en tres aparta­
dos: a) datos clínicos, b) datos analíti­
cos, y e) datos sobre la fuente de 
infección o antecedentes epidemiológi­
cos de interés. 

Para cada categoría se consideraron 
un icamente dos posibilidades, presen­
cia de datos o ausencia de ellos. En el 
estudio no se incluyeron aquellas decla­
raciones correspondientes a sospechas 
cllnicas que más tarde fueron cataloga­
das de falso positivo. 

Resultados 

El numero de impresos de declaración 
obligatoria individualizada revisados fue 
de 17.394. Su distribución segun las di­
ferentes enfermedades se muestra en 
la tabla 1. Un elevado porcentaje de im­
presos inclula datos que permitian lo­
calizar al médico (sus valores oscilaron 
entre 92 ,6 % para la infección menin­
gocócica y 99,4 % para otras tubercu­
losis) y datos que permitían localizar al 
paciente (variaban entre 93,2 % para la 
infección meningocócica y 99,3 % para 
otras tuberculosis) . 

El numero de encuestas epidemioló­
gicas que acompañaban a las declara-



ciones fue de 10.503, lo cual supone 
que sólo el 60 0Al de declaraciones in­
dividualizadas generaron encuesta. La 
frecuencia de realización de las encues­
tas para las diferentes enfermedades ha 
sido de 50% en las tuberculosis (pul­
monares y extrapulmonares), 56% en 
las disenterías, 66 % en las hepatitis, 
67,3 % en las otras rickettsiosis, 70,7 % 
en las infecciones meningocócicas, 
72,6 % en las fiebres tifoideas y 77 % 
en las brucelosis. La cumplimentación 
de las variables recogidas en las en­
cuestas (tabla 2) ha sido sensiblemen­
te mas baja que la de las variables re­
cogidas en los impresos de declaración. 
El apartado destinado a los datos clíni­
cos ha resultado el más cumplimenta­
do en todas las enfermedades; sus va­
lores han oscilado entre el 95,1 % (fiebre 
tifoidea) y el 99,1 % (otras rickettsiosis). 
El apartado destinado a recoger datos 
anaUticos ha sido menos cumplimenta­
do, pues los valores extremos fueron de 
60,7% y 89,1 % (otras rickettsiosis y 
hepatitis víricas, respectivamente). Mu­
cho menos cumplimentado que los dos 
anteriores ha resultado el apartado de 
datos epidemiológicos de interés; su va­
lor mínimo ha correspondido a la infec­
ción meningocócica (3,6 %) Y el máxi­
mo a la brucelosis (68,6%). 

Discusión 

A pesar de que, en todas las enfer­
medades, tos apartados destinados a re­
coger datos del médico y del paciente 
han sido los más cumplimentados, he­
cho similar al comunicado por Vogt et 
al. 7, no hay que dejar de mencionar 
que entre el 0,6 % Y el 7,4 % de los ca­
sos notificados, según enfermedades, 
no permiten efectuar investigaciones 
posteriores porque no hay datos para 
localizar al médico que ha hecho el 
diagnóstico. Eso significa que no será 
posible verificar el caso ni, por supues­
to, hacer indagaciones sobre la fuente 
de infección o los mecanismos de trans­
misión 8. Seria conveniente, en este 
sentido, que los profesionales sanitarios 
involucrados en la vigilancia epidemio­
lógica de las enfermedades infecciosas 
trataran de recuperar esta información 
al recibir la declaración individualizada 

Tabla 2. Distribuclon de la cumplimentacion de distintos apartados en las encuestas 
epidemiológicas 

Enlermedad ｎｾ＠ de casos Datos cllnicos Datos analíticos Datos epidemiológicos 

Brucelosis 701 
Disenteria 188 
fiebre tifoidea 495 
Hepatitis ｾｩ ｲｩ｣｡＠ 2.853 
Infección meningocócica 1.719 
Otras rickettsiosis 596 
Tuberculosis pulmonar 3,527 
Tuberculosis ex!rapulmonar 414 

(contrastándola con la declaración nu­
mérica, por ejemplo) , 

El hecho de que los menores porcen­
tajes de cumplimentación de los datos 
del médico y del enfermo correspondan 
a la infección meningocócica, la única 
entre las estudiadas que además de in­
dividualizadamente debe declararse de 
forma urgente (por teléfo no o telégra­
fo), puede explicarse porque normal­
mente, cuando el médico cumplimenta 
el impreso de declaración, el caso y sus 
peculiaridades ya han sido comunica­
dos telefónicamente a los servicios de 
epidemiologia. 

Al estudiar la información proporcio­
nada por las encuestas epidemiológicas, 
un primer aspecto a resaltar es que sólo 
el 60 % de las declaraciones se acom­
pañan de encuesta epidemiológica. Si 
tenemos en cuenta que las enfermeda­
des sujetas a declaración individualiza­
da son aquellas que, por su gravedad 
y por la necesidad de actuaciones sa­
nitarias a corto plazo, requieren una in­
vestigación por parte de las autorida­
des sanitarias y que la encuesta es el 
reflejo de dicha investigación, una con­
clusión que puede extraerse es que de­
berian aumentarse los esfuerzos para 
que las declaraciones sometidas a de­
claración individualizada se acompañen 
siempre de encuesta epidemiológica. 

Hay que resaltar que el apartado co­
rrespondiente a los datos clínicos es el 
que más se cumplimenta, pues alcan­
zan porcentajes superiores al 95 % en 
todas las enfermedades. Evidentemen­
te, este tipo de datos son fáciles de ob­
tener para el sanitario Que realiza la en­
cuesta, pero cabria preguntarse por su 
utilidad. 

(%) (%) (%) 

96,3 88,3 68,6 
97.4 77.7 12.2 
95,1 88,1 20,0 
96,9 89,1 29.4 
98,7 82,6 3,6 
99,1 50,7 52,8 
95.7 68,5 12,9 
96,9 66.4 10,9 

En nuestra opinión, hay que partir de 
que es el médico quien debe decidir si, 
de acuerdo con los resultados analíti­
cos (caso de disponer de ellos) o con 
las manifestaciones clínicas, se trata de 
un caso declarable o no. La búsqueda 
a posteriori de esta información por par­
te del sanitario local o territorial com­
porta un esfuerzo adicional que no está 
justificado. Por otro lado, si lo que se 
persigue es investigar la historia natu­
ral de una enfermedad en particular, 
resultada mas apropiado diseñar un pro­
grama especifico para ejercer la vigilancia 
de tal patologla, que no sobrecargar 
todo al sistema de vigilancia epidemio­
lógica de enfermedades infecciosas. 

Los niveles de cumplimentación del 
apartado sobre datos analíticos han re­
sultado algo más bajos (del 61 % al 
89 % según enfermedades) que el de 
datos cllnicos. La mayor dificultad para 
obtener a posteriori los resultados de 
las pruebas de laboratorio practicadas 
explicaria, en parte, la menor aportación 
de datos, aunque probablemente sea 
inevitable que un porcentaje de casos 
notificados se sustenten exclusivamen­
te en criterios clínicos y/o epidemioló­
gicos. Pero a nuestro juicio, la inclusión 
detallada de los resultados de labora­
torio en la encuesta debería replantear­
se. Conocer si el diagnóstico de la en­
fermedad se ha hecho con confirmación 
analítica o sólo por sospecha clínica tie­
ne interés evidentemente para la vigi­
lancia epidemiológica de las enferme· 
dades infecciosas, pero entrar en el tipo 
de técnicas empleadas y los resultados 
cuantitativos que se han obtenido pa­
rece excesivo. Una posible solución a 
este problema seria reflejar en la en-
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cuesta epidemiológica simplemente 
si existe confirmación analitica o no y a 
la vez potenciar e integrar plenamente 
en el sistema de vigilancia epidemioló­
gica la actual notificación que, de ma­
nera voluntaria, realizan algunos la­
boratorios al Centro Nacional de 
Microbiología, Virologia e Inmunología 
sanitaria 9.10. 

En cuanto al apartado de la encues­
ta destinado a recoger datos epidemio­
lógicos de interés, los niveles de cum­
plimentación han oscilado entre 3,7 % 
(infección meningocócica), y 68,6 % 
(brucelo'i,). La cumplimentación de 
este apartado muestra unos valores mu­
cho más bajos que los de los aparta­
dos anteriores, cuando, paradójicamen­
te, tiene mucho más interés conocerlos 
para poder actuar sobre el punto apro­
piado e interrumpir la transmisión de la 
enfermedad. 

Sin embargo, a la hora de enjuiciar 
estos resultados, debería tenerse en 
cuenta que existe una clara dificultad 
para determinar no sólo la fuente de in­
fección, sino incluso las circunstancias 
que han facilitado la transmisión, en el 
caso de que la identificación de la fuente 
de infección no sea posible 11. Precisa­
mente es esta dificultad la que lleva a 
plantear a Brachman 12 y aBres 13 que 
la búsqueda de antecedentes epidemio­
lógicos en casos individuales sólo se 
justifica para aquellas enfermedades de 
baja incidencia o que se hallan bajo pro­
gramas especiales de prevención y con­
trol. 

Por estos motivos, la inclusión de da­
tos epidemiológicos de interés en las 
encuestas epidemiológicas no puede 
evaluarse igual en todas las enfermeda­
des. la infección meningocócica cons­
tituye un buen exponente de enferme­
dad en la que, hoy por hoy, resulta muy 
difícil identificar la fuente de infección, 
por lo cual el porcentaje obtenido es di­
fícilmente superable. Sin embargo, por 
las características de la enfermedad, pa­
rece clara la necesidad de realizar una 
investigación epidemiológica cuando se 
notifica un caso. 

En los casos de disentería (bacilar y 
amebiana), fiebre tifoidea y brucelosis, 
por tratarse de enfermedades que reú­
nen criterios de gravedad, número de 
casos no excesivo y necesidad de ac-

tuar a corto plazo para evitar la apari­
ción de nuevos casos, los porcentajes 
de aportación de datos epidemiológicos 
parecen excesivamente bajos, a pesar 
de que no dispongamos de resu ltados 
procedentes de otros estudios para po­
derlos contrastar con los nuestros. 

El elevado número de casos de he­
patitis vrricas que se presentan proba­
blemente explique que los anteceden­
tes epidemiológicos de interés sólo se 
lleguen a incluir en el 29 % de las en­
cuestas. En este sentido, consideramos 
que el desdoblamiento recientemente 
instaurado en Cataluña 14 en la relación 
de Enfermedades de Declaración Obli­
gatoria (en hepatitis A, hepatitis B y 
otras hepatitis) es una buena medida 
para ejercer una investigación más di­
rigida y que permitirá obtener mejares 
resultados. 

En cuanto a las tuberculosis, que en­
tre las enfermedades estudiadas es la 
que presenta mayor incidencia, la apor­
tación de datos epidemiológicos en las 
encuestas ha resultado ser también muy 
baja (inferior al 13 Ofo). Teniendo en 
cuenta que en Cataluña existe un pro· 
grama expecial de prevención y control 
de esta enfermedad, y que los datos 
presentados en este estudio se limitan 
al período 1982-1986, cabe pensar que 
los recursos dedicados a la realización 
de encuestas hayan mejorado la apor­
tación de datos epidemiológicos. 

Por último, sobre la entidad otras ric­
kettsiosis, que incluye esencialmente fie­
bres botonosas, consideramos que de­
bido a la levedad del cuadro y a la 
dificultad de actuar sobre el reservario 
y fuente de infección, lo más coheren­
te seria declararlas sólo de modo nu­
mérico, lo cual ya permitiría conocer la 
distribución de la enfermedad por po­
blaciones y realizar situaciones especí· 
ficas (desparasitación de perros) en las 
zonas geográficas que correspondan. 

Coincidimos con alié 2 en que es ne­
cesario avanzar hacia actuaciones más 
racionales y eficaces. Si bien es necesa­
rio ampliar y contrastar los resultados 
de este estudio con otras investigacio­
nes evaluativas, a partir de nuestros da­
tos, sugerimos las siguientes recomen­
daciones: 

a) Deberlan ser objeto de notificación 
individualizada sólo aquellas enfermeda-
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des sobre las que se pueda ejercer un 
control efectivo de acuerdo con la inci­
dencia de la enfermedad y con los re­
cursos disponibles. 

b) La información solicitada cuando 
se produce una declaración individuali­
zada debería limitarse a aquellos datos 
realmente útiles para la vigi lancia de 
cada enfermedad, como son los ante­
cedentes epidemiológicos de intereso 
Los datos clínicos deberían suprimi rse 
y los datos analíticos simplificarse. 

Con estas medidas probablemente se 
mejoraria no sólo la cantidad, sino tam­
bién la calidad de los datos epidemio· 
lógicos aportados y, consiguientemente, 
la efectividad del sistema de notifi­
cación 15.16. 
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