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(Creation of the national network of epidemiological surveillance. End, beginning or continuation of a stage?)

Introduccion

ecientemente se ha publicado el Real Decre-

to' por el que se crea la Red Nacional de Vigi-

lancia Epidemiologica (RENAVE) con los obje-

tivos fundamentales de enmarcar el sistema
nacional de vigilancia de las enfermedades en la estruc-
tura descentralizada existente en Espafa e incorporar
a la red nuevas enfermedades susceptibles de control.
Todo ello dirigido a la deteccion temprana de los pro-
blemas de salud en la poblacién y a la intervencion inme-
diata.

El proposito de la vigilancia es proporcionar una infor-
macién que sirva para facilitar el control de las enfer-
medades; la conexidon entre informacion y accién debe
ser el elemento vital para conocer el valor y utilidad de
un sistema de vigilancia® 2. Por esta razon, la vigilan-
cia debe formar parte del sistema de atencidn sanita-
ria y su estructura debe adecuarse a la realidad de los
distintos niveles administrativos y asistenciales de
este sistema, al mismo tiempo que debe proporcionar
una informacion oportuna a las autoridades para la pla-
nificacién y a los profesionales del sector salud para
adecuar su practica.

En la realidad espafola el peso de la intervencién
sanitaria se sitia en las comunidades autonomas, por
ello la nueva RENAVE da prioridad a las actividades
de coordinacion e intercambio de informacién epide-
mioldgica entre ellas como instrumento para el control
de los problemas de salud, adecuandose de esta forma
a las nuevas exigencias de la Unién Europea en mate-
ria de coordinacion e intercambio de informacion entre
los paises miembros® 2, como base de lo que en el futu-
ro sera una red de vigilancia epidemioldgica de ambi-
to europeo.

Aspectos generales del Real Decreto de creacidn
de la RENAVE

La recogida continua y sistematica de datos sanita-
rios, el analisis e interpretacion de los mismos y su pos-
terior difusion a los responsables de la prevencion y con-
trol de enfermedades, sélo puede considerarse un
sistema de vigilancia si esta en relacién con cambios en
la practica de la salud publica®. En este sentido, tanto entre
los profesionales sanitarios, como entre los encargados
de tomar las decisiches de intervencion para el control
de los problemas de salud, hay una plena conciencia de
que el actual sistema denominado eufemisticamente como
de «vigilancia» no puede ser calificado como tal, puesto
que se trata de un procedimiento de notificacion de enfer-
medades cuyas bondades de sensibilidad y universali-
dad son claramente contrarrestadas por sus defectos: infor-
macion poco especifica, no oportuna en el tiempo, y
escasamente utilizada para la toma de decisiones. Segu-
ramente, ha sido esta incapacidad para la accién lo que
ha llevado a muchos profesionales a valorar méas el man-
tenimiento de un sistema histérico de recogida de infor-
macion que la oportunidad de las mismas. En cualquier
caso, resulta sorprendente constatar como frente al esca-
so interés mostrado en Espana por la informacion pro-
ducida para la vigilancia de las enfermedades infeccio-
sas”8 en los paises de su entorno socioecondmico se
ha dedicado un gran esfuerzo en los Ultimos anos a la
creacion de redes de vigilancia de procesos transmisibles
especificos* —salmonelosis, legionelosis, gripe, menin-
gitis— de cara a la toma de medidas de control efectivas.

Por otra parte, el conservadurismo propio de la tra-
dicion —los sistemas de vigilancia son un claro ejem-
plo de tradicion en la historia de la Salud Publica— lleva
a efectuar pocos cambios en ellos y a resistirse a eva-
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luarlos. El aforismo de «mas vale cualquier sistema de
vigilancia que ninguno» es cierto®, pero ello no impli-
ca que no deba perfeccionarse y adaptarse para cum-
plir sus objetivos. Los sistemas de vigilancia en vigor
deben ser evaluados periddicamente en funcion de cri-
terios precisos en materia de utilidad, coste y calidad'®,
pero una revision regular de los mismos también debe
asegurar gue sigan dando respuestas a las necesida-
des actuales de la salud publica™.

En este contexto debe analizarse el nuevo Real
Decreto de creacion de la RENAVE que, a diferencia
de anteriores reglamentaciones' 2, define los objeti-
vos de la red y las funciones y actividades propias de
la vigilancia, dando cabida a otros procedimientos com-
plementarios de la notificacion de enfermedades que
se han revelado como Utiles en la vigilancia de los pro-
blemas de salud: incorporacién de la informacion
microbiolégica, registros de casos, encuestas de sero-
prevalencia y sistemas centinelas. Concretamente, la
red se estructura mediante un sistema basico integra-
do por la declaracion de casos de enfermedades y de
brotes junto a la notificacion de las identificaciones micro-
biolégicas y una serie de sistemas especificos de vigi-
lancia que incluyen los nuevos métodos senalados. Ade-
mas, este Real Decreto deja abierta la posibilidad de
agregar a la RENAVE nuevos sistemas de vigilancia que
puedan desarrollarse en funcién de problemas de salud
especificos 0 como complemento de las intervenciones
sanitarias para el control de las enfermedades.

Una lectura detenida del articulado revela el contraste
entre la extensién dedicada a la descripcion del siste-
ma basico y la brevedad —e, incluso, vaguedad— de
los articulos dedicados a los otros sistemas. Frente a la
interpretacion interesada de que se ha pretendido con-
solidar lo ya consolidado, conviene sefialar que no pare-
ce que ése haya sido el proposito perseguido. Mas bien,
todo lo contrario, la intencion ha sido reflejar la caracte-
ristica que define la idea de vigilancia y que es la de estar
abierta a miltiples fuentes de informacion y a la inves-
tigacion de nuevos procedimientos'. La vieja discusion
de dar prioridad a la vigilancia de lo que se conoce fren-
te a lo conocido®, ha dejado paso a una posicion mas
pragmatica de vigilar los problemas de salud sobre los
que realmente se puede intervenir de una forma eficaz®.

Otra interpretacion objetiva del texto también podria
ser gue intenta mantener un determinado sistema de
vigilancia, adecuandolo a una realidad inexorable: la
organizacion autonomica existente en Espana. En efec-
to, en todo el Real Decreto subyace un exceso celo en
confirmar la comunidad auténoma y sus érganos com-
petentes como exclusivo nivel de intervencion y con
capacidad de adaptar la estructura de la red a su ambi-
to territorial, velando por homogeneizar un conjunto de
informacion minima a nivel de todo el Estado. Sin embar-
go, esa explicacion tampoco reflejaria los aspectos posi-
tivos que una atenta lectura del Real Decreto pone de
manifiesto. Incluso, a pesar de que esa especial sus-

ceptibilidad ha llevado a sefalar como funciones de la
red la identificacion de problemas de salud de interés
supracomunitario y su participacion en el control de los
mismos, olvidando que la red debe identificar y parti-
cipar en el control de cualquier problema de salud. Segu-
ramente, ese mismo celo ha sido también el causante
del excesivo retraso en su aprobacién y publicacion.

Sistema basico de la RENAVE

El sistema basico de la RENAVE esta integrado por
la declaracién obligatoria de enfermedades, la notifi-
cacién de situaciones epidémicas y de brotes y la decla-
racion de la informacion microbiologica.

Declaracion obligatoria de enfermeagades

La declaracion obligatoria de los casos nuevos de
una serie de enfermedades continuia siendo una de las
actividades basicas de la red, pero ahora es conside-
rada como un procedimiento mas en la vigilancia de las
mismas. Para resaltar su utilidad de forma adecuada era
necesario afadir a las ventajas de sensibilidad y uni-
versalidad que presentaba otros criterios que aumen-
tasen su validez. En ese sentido, la nueva lista de enfer-
medades de declaracion obligatoria ha prescindido de
entidades nosoldgicas que seguramente nunca debie-
ron haber sido incluidas, bien por tratarse de términos
diagnosticos poco precisos —neumonia, otros procesos
diarreicos— o bien por no necesitar intervencion sani-
taria'® —infecciones respiratorias agudas— y ha incor-
porado otras faciimente justificables desde el punto de
vista del control sanitario —botulismo, legionelosis—, o
porgue se requiere comunicar su situacion epidemiolo-
gica a organismos internacionales —meningitis tuber-
culosa, rubeola congénita, tétanos necnatal—.

Por otro lado, se otorga una importancia fundamental
a la declaracion individualizada que aporta datos epi-
demioldgicos basicos, considerados imprescindibles para
la caracterizacion del comportamiento de las enferme-
dades. Esta propuesta, ya iniciada en muchas comuni-
dades autonomas, de apoyar la vigilancia en una
declaracion individualizada de caso es, seguramente,
el factor mas positivo que introduce la nueva RENAVE
y debe incidir en lograr un sistema de vigilancia activo
y especifico, frente a la pasividad e inespecificidad del
sistema tradicional que ha estado basado, principalmente,
en la notificacion numérica de casos.

Por ultimo, para algunas enfermedades sometidas a
notificacion obligatoria —lepra, rubeola congeénita, sifilis
congénita y tétanos neonatal— se sefialan procedimientos
especiales mas acordes con la vigilancia de esos pro-
cesos. Concretamente, en estos casos, la declaracion se
realizara mediante registro. La vigilancia del sida, una vez
gue se decide por su obligatoriedad —en muchas comu-
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nidades autdnomas ya poseia esa condicidon—, puede
enmarcarse en este Ultimo apartado, aungue en el Real
Decreto aparezca como un sistema especifico de vigi-
lancia en un capitulo al margen de este sistema bésico.

Uno de los retos pendientes del sistema de notifi-
cacion de enfermedades era asegurar la homogeneidad
de los datos declarados, que se basaban y se siguen
basando en la sospecha clinica. La capacidad de detec-
tar precozmente casos de enfermedades infrecuentes
y susceptibles de intervencion es la mayor justificacién
de la notificacion universal basada en la sospecha cli-
nica'*'%. La rapidez de las intervenciones requiere que
la informacion, aunque provisional, esté disponible de
forma inmediata; de hecho, es muy rarc que las deci-
siones adoptadas con los datos provisionales difieran
de las que se hubiesen tomado con los datos finales.
Sin embargo, la ausencia de criterios de definicion de
caso, salvo en algun territorio concreto', ha redunda-
do en una faita de homogeneidad y comparabilidad de
los datos, lo gue ha contribuido en gran manera a limi-
tar la utilidad de la informacion obtenida'®.

La definicion de caso es fundamental en cualquier
sistema de vigilancia puesto que supone la concrecidn
formal de las manifestaciones de la enfermedad o del
problema de salud objeto de vigilancia. La existencia de
un criterio no sdlo establece si un determinado proble-
ma debe ser computade o no, sino que orienta las actua-
ciones de los departamentos de salud y asegura la com-
parabilidad de la informacién en el tiempo y entre
diferentes areas geograficas. Por esta razdn, de acuer-
do con el texto legal, se estan publicando y difundien-
do entre los Servicios Epidemiolégicos unos protocolos
0 guias de procedimiento'® para cada una de las enfer-
medades sujetas a declaracion, incluyendo definiciones
de caso, que tienen como objetivos apoyar a cada comu-
nidad autonoma en el asesoramiento de los médicos de
su ambito, sobre qué y cuando deben declarar, y sis-
tematizar la conducta de actuacién frente a las enfer-
medades sometidas a vigilancia.

Informacicn microbiolégica

Mientras que el procedimiento de la declaracién de
casos de enfermedades puede ser motivo de controversia,
a pesar de su utilidad manifiesta en los sistemas de vigi-
lancia de algunos procesos, el extraordinario valor de la
notificacidon microbiologica en la vigilancia no es motivo
de discusion. Las principales ventajas de este sistema
son su especificidad y su flexibilidad para la inclusién de
nuevas enfermedades, lo que le permite identificar pro-
blemas de salud emergentes®. La posibilidad de unir infor-
macion clinica con informacion microbiclégica en nive-
les de intervencion sirve tanto al epidemiélogo como al
clinico, gue es el eje central de la vigilancia. La ayuda
que properciona al profesional de vigilancia en la carac-
terizacion de brotes epidémicos?®'%* y al clinico en su con-

ducta terapéutica, tras la evaluacion de resistencias bac-
terianas a antimicrobianos®, es de tal magnitud, que no
se podria concebir un sistema de vigilancia de enfer-
medades transmisibles sin esa clase de informacion.
Algunas de las limitaciones que presenta este siste-
ma son la ausencia de poblacion de referencia —no es
frecuente informar del nimero de individuos a partir de
de los cuales se realizan las identificaciones microbiold-
gicas— y la falta de representatividad de las personas
investigadas, ya que éstas pueden no coincidir con la
poblacion a riesgo. Concretamente, el sistema de infor-
macion microbiologica existente actualmente en Espana,
basado en la natificacion voluntaria de agentes microbianos
identificados en infecciones recientes, presenta deficiencias
tanto en la cobertura territorial a nivel estatal, como en
la representatividad de laboratorios de alta capacitacion?.
El problema de este punto es claramente de organiza-
cion de una red de laboratorios declarantes, tanto clini-
cos como de salud publica, que permita cubrir un terri-
torio suficientemente amplio y representativo del conjunto
del Estado. Por esta razon, el Real Decreto, mas que deta-
llar lo que hay que notificar —ya habra tiempo de desa-
rrollar este aspecto—, se dedica a fijar criterios de selec-
cion de laboratorios y senala que esa seleccién debe
hacerse, légicamente, en cada Comunidad Autdnoma,
dado que las experiencias en este sentido han sido posi-
tivas para algunas comunidades. Lo que no se detalla es
la forma de seleccidn de laboratorios, fundamentalmen-
te clinicos, en las Comunidades Auténomas que no tie-
nen transferida la red de asistencia de la Seguridad Social.

Situaciones epidemicas y brotes

La definicién, casi filosofica, de brote epidémico exis-
tente hasta el momento' se actualiza en el presente
Real Decreto, presentandose de forma sistematica las
diversas situaciones de brote consideradas y empleando
vocablos mas acordes con la terminologia epidemio-
logica que define ese suceso. Igualmente, se estable-
cen la obligatoriedad y urgencia de la declaracién del
brote epidémico y se especifica que el Ministerio de Sani-
dad debera recibir comunicacién, explicandose a con-
tinuacion lo que se entiende como tal. En relacién a esto,
resulta curioso comprobar como el término «supraco-
munitario», que aparece repetido en varias ocasiones
en el texto, sclamente se concreta cuando se hace refe-
rencia especifica a la vigilancia de brotes.

La investigacion de brotes es el ejemplo mas claro
de intervencion que se realiza en respuesta a un pro-
blema de salud publica y donde existe una urgente nece-
sidad de tomar medidas de control adecuadas®’. Algu-
nas situaciones epidémicas de gran trascendencia
social y sanitaria que se han producido recientemente
en Espafa —epidemia de asma por inhalacion de polvo
de soja?, intoxicacion por clembuterol?®2°, sindrome de
Ardystil**— se han solucionado gracias a este tipo de
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estudios y han logrado desplazar a un segundo plano
el amargo recuerdo del sindrome del aceite de colza. Aun-
gue en algun caso el sistema de vigilancia fracasé en
detectar estos problemas, lo cierto es que los clinicos
alertaron de su ocurrencia porgue sabian que en los
departamentos de salud existen profesionales sanitarios
dedicados a la vigilancia e investigacion de los mismos.

Hay que sefalar, en cualquier caso, que las inves-
tigaciones sobre brotes epidémicos son excepcionales.
La escasa importancia que se les concede se refleja
en la deficiente calidad de los informes epidemioldgi-
cos sobre brotes y en la reducida presencia de los estu-
dios de este tipo en las revistas cientificas nacionales
e internacionales. La trascendencia de este hecho es
aun mayor si se tiene en cuenta que estas investiga-
ciones na soélo proporcionan informacion activa al sis-
tema de vigilancia sobre riesgos y formas potenciales
de transmision, sino que constituye el elemento dina-
mizador y evaluador mas importante del mismo.

Lamentablemente, puede aseverarse con tristeza
que esta situacion es la que mejor ha definide hasta
ahora el sistema de vigilancia en Espafa. Se podran
enunciar diversos factores, a modo de disculpa, que inci-
den en ese problema —detecciones tardias de las situa-
ciones epidémicas, deficiente preparacion del epide-
midlogo para afrontar investigaciones de campo
complejas, escasa coordinacion y colaboracion entre
los distintos niveles del sistema, etc.—, pero hay que
tener presente que si esta situacion no se corrige, la
actual red de vigilancia seguira siendo exactamente la
misma que ya se tenia.

Sistemas especificos de la RENAVE.
Sistemas centinela

Bajo este epigrafe aparecen tres cortos articulos del
Real Decreto donde se condensan uno de los apartados
mas novedosos de la nueva RENAVE y en el que se inclu-
yen distintos procedimientos utiles en vigilancia como son
las redes de médicos centinelas, las enfermedades tra-
zadoras y los territorios centinelas ¢ Quiere esto decir que
no se les da la suficiente importancia? o ;no sera mas
bien que la inexperiencia en el desarrollo y utilizacion de
estos procedimientos impide concretar mas?

La utilidad de redes de médicos centinelas para la vigi-
lancia de enfermedades o procesos frecuentes es reco-
nocida desde hace varios decenios®, pero unicamente han
comenzado a tener relevancia con el desarrollo de las co-
municaciones informaticas en los ultimos diez afnos®**¥.
Tanto es asi, que instituciones como la Organizacion Mun-
dial de la Salud, consciente del retraso en la transmision
de la informacién de los sistemas de vigilancia tradicio-
nales, apoya la creacion y consolidacion de redes de este
tipo para enfermedades frecuentes como la gripe, donde
la rapidez de la comunicacion de datos es esencial®. En

Espafia, las redes creadas en los ultimos anos y desa-
rrolladas en el ambito de algunas comunidades auténo-
mas®***, han sido producto mas de esfuerzos persona-
les gue de una politica clara de los departamentos de
salud, con lo que cualquier intento de coordinacion, segu-
ramente algo imprescindible, choca con el afan de inde-
pendencia de las propias redes. En este sentido, un esfuer-
zo por parte de las personas e instituciones implicadas
en esas redes, con el objetivo de alcanzar un nivel mini-
mo de coordinacién, permitiria maximizar la utilidad de
estos sistemas de vigilancia en el futuro.

Los otros procedimientos a los que se alude en este
apartado —enfermedades trazadoras y territorios cen-
tinelas— reflejan no sdélo el aumento de los problemas
de salud bajo vigilancia, sino la intencidn explicita de
la red de ampliar los métodos utilizados, en consonancia
con los nuevos conceptos de vigilancia de salud publi-
ca*>16, Concretamente, esas técnicas de vigilancia se
han tomado de la epidemiologia laboral donde la impor-
tancia de la aparicion de casos o defunciones por deter-
minadas enfermedades llevo a definir el concepto de
acontecimiento centinela y, como consecuencia, a esta-
blecer la l6gica union entre ocurrencia y riesgo®’.

La aplicacion de redes de notificacion centinela a la
vigilancia de alteraciones de la salud de posible etiolo-
gia laboral habitualmente no incluidas en los registros
sanitarios*®*C o a la vigilancia de enfermedades en gru-
pos especificos de trabajadores?®’, refleja la extension del
concepto de acontecimiento centinela que ha trascen-
dido, incluso, el estricto ambito de la salud laboral. Asi,
por ejemplo, se ha utilizado para la vigilancia de enfer-
medades raras o de baja frecuencia o para la deteccion
de cambios en la incidencia de algunos procesos®, Estos
nuevos procedimientos han abierto grandes posibilida-
des en la actividad de la vigilancia, haciendo impercep-
tible la separacion entre enfermedad transmisible y enfer-
medad no transmisible, que ha sido y sigue siendo motivo
de controversia entre los epidemidlogos. En Espafia, en
cualquier caso, ya se ha dado algun paso en este sen-
tido. Concretamente, en la actualidad se encuentra fun-
cionando una red de notificacién centinela en salud labo-
ral de ambito estatal dependiente del Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo®®; ademas, las dis-
tintas redes de médicos centinelas de los departamen-
tos de salud autondmicas incluyen, entre los procesos
bajo vigilancia, algunos problemas de salud agudos y cré-
nicas de naturaleza no infecciosa 4,

Otros sistemas de vigilancia susceptibles de
incorporacién a la RENAVE

El Real Decreto senala que la RENAVE también esta-
ra constituida por aquellos otros sistemas de vigilancia
no especificados en el texto, pero que la autoridad sani-
taria crea necesario desarrollar en funcién de problemas
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de salud concretos o como complementeo de las inter-
venciones sanitarias para el control de enfermedades.
En este sentido, es muy posible que en el futuro las nue-
vas prioridades en salud publica precisen informacion para
la evaluacion de los progresos realizados en la preven-
cién y control tanto de las enfermedades cronicas como
de las lesiones accidentales. Muchos de los principios
de la vigilancia que se han aplicado a las enfermedades
infecciosas pueden ser aplicados a estos problemas de
salud, aunque las técnicas de vigilancia sean diferentes.

En el caso de las enfermedades crénicas, a pesar
de las limitaciones para la puesta en marcha de un sis-
tema de vigilancia debido a los largos periodos de laten-
cia, a la dificultad de medir la exposicion en muchos
casos y a la compleja relacion entre la exposicion y el
problema de salud®, ya se han propuesto algunas ideas
para la vigilancia de las mismas®*5. En Espafna, por
ejemplo, aparte de utilizar las redes de médicos centi-
nelas para la vigilancia de algunos procesos cronicos,
hay una gran experiencia en la recogida de datos y en
el estudio de la frecuencia de estas enfermedades. Espe-
cialmente relevantes en este sentido son los anélisis
de la distribucion geografica de la mortalidad por can-
cer>%8_Sin embargo, hasta ahora, ninguna de esas acti-
vidades de recogida y analisis de datos esta ligada a
programas de prevencion y no constituyen, por tanto,
un sistema de vigilancia.

Otra de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad prematura que seguramente en un plazo no muy
lejano necesiten el desarrollo de un sistema de vigilancia
son las lesiones accidentales. La evaluacion de la mag-
nitud de este problema en la poblacién a partir del regis-
tro de defunciones segln la causa de muerte y otros
registros de morbilidad especificos, la identificacion de
prioridades mediante el analisis de la informacion sobre
las caracteristicas de las personas lesionadas, los agen-
tes causantes y el medio ambiente fisico y social donde
ocurren los acidentes y, por ultimo, el seguimiento y eva-
luacion de las estrategias de prevencion refleja el papel
relevante que desempefia la vigilancia en el control de
este problema de salud. Merece destacarse, por ejem-
plo, la extraordinaria utilidad que tendria para la eva-
luacion de determinadas regulaciones y normas sobre
estandares el establecimiento de un sistema de vigi-
lancia epidemioldgica a partir del conjunto de recogi-
da de datos actualmente disponible en Espana?®°.

Muchos de estos programas de prevencion y control
tienen por objetivo reducir las conductas de alto riesgo
para el desarrollo de enfermedades crénicas y la ocu-
rrencia de lesiones accidentales —tabaguismo, consu-
mo de alcohol, sedentarismo—, asi como promocionar
las practicas preventivas —citologias, mamografias, con-
trol de la hipertension y de la hipercolesterolemia, uso
de cinturdn de seguridad—. El interés en obtener de
manera continua informacion de estos aspectos con el
proposito de servir de base a la planificacion y evalua-
cion de los programas de salud publica, llevé a los Cen-

tros para el Control de Enfermedades de Atlanta a esta-
blecer en 1981 el Behavioral Risk Factor Surveillance®®,
un sistema de recogida de datos de base poblacional
mediante encuesta teleféica, que permite estimar la pre-
valencia de diversos factores asociados a las enferme-
dades y relacionados con la conducta. En Espana, hay
que destacar el inicio en 1995 de un sistema similar para
la vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles en una comunidad auténoma®', cuya
extension a otras regiones no tardara en producirse.
Por ultimo, hay que sefalar la importancia que cada
vez mas estan adquiriendo en las sociedades desa-
rrolladas los problemas emergentes relacionados con
el consumo de sustancias psicoactivas. En la actuali-
dad, se encuentra en funcionamiento un amplio siste-
ma de recogida de datos sobre estos problemas de salud
—sistema estatal de informacién sobre toxicomanias,
encuesta personas en tratamiento, encuestas pobla-
cionales y escolares— con el objetivo de estimar su mag-
nitud e identificar las tendencias temporales y espa-
ciales®. Aunque algunos de estos métodos de recogida
de datos no estan integrados en actividades de vigilancia
y prevencion, la practica de la salud publica en Espa-
na seria enormemente reforzada con la incorporacion
de todos ellos a sistemas de vigilancia y al desarrollo
de programas efectivos de prevencién y tratamiento.

Requisitos necesarios para el establecimiento de
la RENAVE

La simple publicacién del Real Decreto de creacion
de la RENAVE y su entrada en vigor no conseguira cam-
biar nada si antes no se han tenido en cuenta los aspec-
tos operativos y logisticos de la red. Un sistema de vigi-
lancia, aunque sea el mas perfecto posible y con gran
calidad en sus datos, servira de poco si no se ha valo-
rado la oportunidad del mismo y no permite tomar medi-
das de control a tiempo® -, La transmision rapida de
la informacidn, lo mas homogénea posible, al nivel encar-
gado de la intervencion, obliga a un esfuerzo de todos
los niveles del sistema. El Real Decreto por si mismo
no va a transformar un sistema de almacenamiento de
datos en un sistema &agil para la toma de decisiones.
Por ello, es preciso que todas las personas e institu-
ciones responsables de la vigilancia de la salud publi-
ca en Espana —es decir, técnicos y politicos— asuman
el compromiso explicito de alcanzar ese objetivo como
requisito ineludible del sistema de vigilancia. Junto a
ello, no hay que olvidar las cuestiones operativas. Asi,
este esfuerzo en asegurar la transmisién rapida de la
informacion se vera favorecido si se utiliza una serie
de recursos informaticos que en estos momentos
estan al alcance de todos. El aprovechamiento de estos
recursos, actualmente infrautilizados en muchos nive-
les de la red, mediante el desarrollo de programas que
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faciliten la captura, transmision y analisis de datos es,
sin duda, prioritario. Existen experiencias en este sen-
tido355.¢ que pueden aprovecharse adaptandolas a la
realidad espanola, aunque lo mas importante en estos
momentos es asumir grandes dosis de pragmatismo:
el mejor programa informatico es el que resuelve algu-
nas necesidades —todas, es imposible— y, sobre todo,
aquel que se sabe utilizar.

Igualmente es preciso alcanzar conformidad acer-
ca del papel del Estado y de las Comunidades Auto-
nomas en la RENAVE, ya que a lo largo de todo el Real
Decreto no esta suficientemente aclarado. Es decir, es
preciso resolver los multiples problemas que plantea «el
dia a dia» de la vigilancia de la salud publica en Espa-
fia, tanto en el nivel del control operative como en el
nivel de decision politica. Aunque la Constitucion de
1978, los Estatutos de Autonomia y la Ley General de
Sanidad de 1986 deben ser marco de referencia obli-
gados, solo el acuerdo acerca de las funciones y tareas
de cada una de las administraciones en el sistema de
vigilancia, junto a la practica posterior que se derive del
mismo, deben ser las piezas fundamentales. Frente a
los mas pesimistas que ven en la configuracion del Esta-
do multiples limitaciones para llegar a ese acuerdo, con-
viene sefalar que en nuestro pais se ha instrumenta-
do desde hace tiempo el consenso como medio de
alcanzar soluciones a problemas similares en distintos
ambitos de la realidad politica, econdmica y social.

Auln mas, esa sera la unica forma de poner remedio
a algunas lagunas importantes que presenta el Real
Decreto. De todas ellas, quizas las més destacables son
la falta de referencia explicita a sistemas de vigilancia
para el seguimiento y evaluacion de los Planes y Pro-
gramas de Salud y la ausencia de mencion al desarro-
llo de sistemas de vigilancia para la evaluacion del esta-
do de salud de la poblacién mediante el establecimiento
de un conjunto minimo basico de indicadores sanitarios.

Por ultimo, no hay que olvidar la necesidad de incor-
porar a la red recursos humanos con experiencia en la
vigilancia de los problemas de salud y de reciclar a aque-
llas personas que estan dedicadas exclusivamente a un

aspecto de los sistemas de vigilancia —fundamental-
mente, la recogida de datos—. Esto no es algo que tenga
facil solucion a corto plazo ni es un problema que afec-
te exclusivamenta a Espafia?. Lamentablemente, |a for-
macion de posgrado en Espana y en la mayor parte de
los paises de su entorno socioecondmico, por no decir
en todos, es muy pobre en esta materia. Basta con obser-
var como la mayoria de los textos de epidemiologia y
de salud publica dedican a lo sumo un capitulo a esta
disciplina y, en muchos, ni uno solo. Recientemente,
algun autor ha sefnalado la necesidad de que la forma-
cién en epidemiologia para la practica de la salud publi-
ca disponga de un texto donde se incluyan los asuntos
y las técnicas utilizadas frecuentemente en este campo®.
Mientras tanto, la solucidon puede ser la incorporacion
al ambito académico de los profesionales con gran expe-
riencia en vigilancia junto a las estancias temporales en
los servicios de salud publica de las personas en for-
macion. Aunque en algun caso esto ya se esta produ-
ciendo, se trata de situaciones aisladas y, en modo algu-
no, representativas de lo que sucede en todo el Estado.

Aunque es dificil profetizar si éste es el principio de
una nueva etapa, lo que si hay que tener en cuenta es
que la capacidad de la RENAVE para cumplir los obje-
tivos fundamentales de identificar problemas o detec-
tar cambios en su presentacion necesitara una activa
colaboracion de todas las personas integrantes de la
red. Si esa condicion se cumple, se entrara con toda
probabilidad en esa nueva etapa y la red se converti-
ra en un instrumento eficaz en la prevencion y control
de los problemas de salud objeto de vigilancia.
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