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o Boletin Oficial del Estado do 24 de xaneiro de
1996, publicouse o Real Decreto 2210/1995, do 28
de decembro, que crea a Rede Nacional de Vixi-
lancia Epidemiloxica (RNVE), feito que, dado o seu carac-
ter de norma basica, vai repercutir tamen na ordenacion
da vixilancia epidemioléxica en Galicia. A continuacion
resumese o mais salientable do contido no dito decreto.
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Consideracions xerais. Segundo vén recollido na ex-
posicion de motivos, a creacion da RNVE xorde no eido do
Tratado da Union Europea, que “veu xerar unha dinami-
ca orientada & harmonizacién das lexislacions nacionais
tendente a creacion, no espacio europeo, dun marco legal
que posibilite, entre outras, as actividades para preservar
e promove-la saude da poboacion (....) mediante activida-
des de coordinacion e intercambio de informacion entre
os paises membros, no que constituira unha rede de vixi-
lancia epidemioléxica de ambito europeo”.

Mais, como queira que, en Espafa, a intervencion sa-
nitaria descansa de xeito preferente nas comunidades
autonomas (CC.AA.), fanse necesarias "actividades de co-
ordinacion e intercambio de informacion epidemioloxica,
asi como a sua homologacion, analise e avaliacion”. Re-
sultado disto € a "modificacion do actual sistema de no-
tificacion de enfermidades, transformandoo na RNVE.

O decreto concibe a RNVE como “instrumento para o
control dos procesos transmisibles e outros procesos agu-
dos de interese supracomunitario, é dicir, nacional e inter-
nacional”; e sinala as que seran as stas funcions principais:

1. ldentificacion de problemas de satde.

2. Participacion no control individual e colectivo de-
ses problemas, garantindo, de xeito preciso, o en-
lace entre vixilancia e toma de decisions cara a
prevencion e 6 control.

3. Realizacion de andlises e investigacions epide-
mioloxicas.

4. Aporte de informacion operativa a planificacion.

5. Difusion da informacion.

Pola stia vez, para cumprir estas funcions, cualificanse
como actividades propias da RNVE a recollida sistematica
de informacion epidemioloxica, a sua analise e interpre-
tacion, e a difusion dos resultados e recomendacions.

Estructura. A RNVE estara constituida por tres sistemas
que, pola stia vez, conteran una serie de subsistemas; a saber:

I. O sistema basico de vixilancia epidemioloxica,
composto pola:

* Declaracion obrigatoria de enfermidades.
* Notificacion de epidemias e abrochos.
e Informacion microbioloxica.

Il. Sistemas especificos de vixilancia epidemioloxica,
baseados en rexistros de casos, enquisas de sero-
prevalencia, sistemas centinelas e outros, aplica-
bles a vixilancia da SIDA, infeccion VIH e as enfer-
midades inmunoprevibles.

lll. Outros sistemas que se tenan por necesarios en
funcion de problemas especificos ou como com-
plemento de intervencions sanitarias.

Sistema basico da RNVE

Declaracion obrigatoria de enfermidades. Este
subsistema integra a tradicional declaracion obrigatoria de
enfermidades, das que mantén as caracteristicas xerais: to-
dolos médicos en exercicio, sexa no sector publico ou no
privado, tefien a obriga de declarar todolos casos novos
das enfermidades cualificadas como EDO. A declaracion
farase ante a sospeita clinica, e utilizarda como unidade
temporal a semana, que rematara as 24 horas dos sabados.

No decreto sinalanse as enfermidades que seran con-
sideradas de declaracion obrigatoria en todo o estado, a
partir do 1 de xullo de 1996. Esta lista, reproducida na ta-
boa 1, vira substituir 8 que hoxe esta en vigor.

Xa gue son as CC.AA. as que tenen que establece-las
canles especificas de informacion, o decreto so indica co-
mo teran que face-la declaracion as CC.AA. o Ministerio
de Sanidade. Neste sentido, as CC.AA. declararan sema-

Novo Real Decreto sobre vixilancia epidemioléxica.

Situacion das E.D.O. na cuadrisemana 7/95.

EN BREVE...: PGPVST: Enquisa entre os médicos de Atencion Primaria do SERGAS.
Formacion continuada: Curso sobre andlise de supervivencia.

ANEXO: Axudando 6s meus pacientes a deixar de fumar.
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nalmente todalas EDO de xeito numerico, e, segundo se-
xa unha ou outra, cuberta con:

e As EDO que na taboa 1 estan recollidas no apar-
tado DU, consideraranse de declaracion urxente.
Esta declaracion farana as CC.AA. polo medio
mais rapido posible, cun conxunto minimo de da-
tos epidemioloxicos.

e A declaracién semanal das EDO que na taboa 1 es-
tan recollidas no apartado DS, farase cun conxunto
minimo de datos epidemioloxicos.

» Das EDO que na taboa 1 estan recollidas no apar-
tado |A, as CC.AA. teran que elaborar un informe
anual homoxéneo.

e As EDO que na taboa 1 estan recollidas no aparta-
do SE, declararanse por medio dun rexistro.

Cara a sua declaracion, unha serie de enfermidades
sinaladas na taboa como ER, tenen un tratamento dife-
rente. Nelas, a declaracion limitase a un informe anual,
confeccionado polas CC.AA. nas que son endémicas.

Taboa 1
GRUPO ENFERMIDADE

Colera
Febre amarela
Peste

DU Difteria
Poliomielite
Rabia
Tifo exantematico

Botulismo
DS Lexionelose

Paludismo

Triquinose

Brucelose
Disenteria

Enfermidades
de declaracion

obrigatoria Febres tifoidea e paratifoidea

Enferm. meningococica
Hepatite A
Hepatite B

1A Hepatites viricas, outras
Parotidite
Rubéola
Sarampelo
Tose ferina
Tuberculose respiratoria
Meninxite tuberculosa
Tetano
Lepra

SE Rubedla conxénita
Sifilis conxénita
Tétano neonatal
Gripe

So Infeccion gonococica

numérica  Sifilis
Varicela
Carbunco
F. recorrente por carrachas

ER Febre botonosa

Hidatidose

Leishmaniase

Situacions epidémicas e abrochos. Catro son as situa-
cions que o decreto considera epidémicas ou como obrocho:

1. Incremento significativo no numero de casos en
relacion co esperado. Pola stia vez, considerarase
indicativa a simple agregacién de casos dunha en-
fermidade nun territorio.

2. A presencia dunha enfermidade, problema ou ris-
co para a saude nunha zona ata enton libre dela.

3. A presencia de calquera proceso relevante de in-
toxicacion aguda colectiva, imputable a causa ac-
cidental, manipulacion ou consumo.

4. A presencia de calquera incidencia de tipo catas-
trofico que afecte, ou poida afectar, a saude dun-
ha comunidade.

Todas estas situacions son de declaracion obrigatoria
urxente; estando obrigados a declarar, tanto os médicos
en exercicio como os centros sanitarios, sexan do sector
publico ou do privado.

Pola sua vez, as CC.AA. quedan obrigadas a declarar
o Ministerio de Sanidade, tameén de xeito urxente, os
abrochos que tefan caracter supracomunitario; a saber,
os abrochos de enfermidades de declaracion urxente, os
de calquera enfermidade que afecte ou poida afectar a
mais dunha C.A., ou os debidos a productos que poden
ser comercializados a alén da C.A..

Informacién microbioléxica. Recollera datos so-
bre patoloxia infecciosa confirmada por un laboratorio,
cos obxectivos seguintes:

= Conoce-la circulacion dos diferentes axentes etioloxi-
cos, as suas caracteristicas e patrons de presentacion.

e Caracterizar abrochos.
e |dentificar novos axentes e patoloxias emerxentes.

 Incorporar novos elementos de vixilancia, como re-
sistencias bacterianas ou marcadores.

Neste subsistema, as fontes de informacién son os la-
boratorios de diagnéstico microbioloxico, xa que a noti-
ficacion serd de casos de infeccion recente confirmados
microbioloxicamente. Esta, que tera que facerse cun con-
xunto minimo de datos, referira os casos a data na que
se confirmou o diagnostico.

As CC.AA. teran que disponer dunha estructura para
recolle-la informacion microbioloxica que, nun prazo de
cinco anos, se incorporara no sistema basico da RNVE.

Sistemas especificos de vixilancia

Rexistros da SIDA. O decreto fai obrigatoria a in-
mediata notificacion, directamente 6 rexistro, de todolos
casos da SIDA. Ata agora, en Galicia a notificacion era
obrigatoria en tanto que a SIDA tifa caracter de EDO.

Sistemas centinelas. O decreto contempla a posi-
bilidade de que o sistema basico da RNVE poida cubrirse
con redes de médicos centinelas e a definicion de enfer-
midades trazadoras e territorios centinelas. Destes dise
que a autoridade sanitaria, ante un risco especifico para
a saude dos habitantes, pode cualificar un territorio co-
mo centinela e establecer nel sistemas de vixilancia de
enfermidades trazadoras vinculadas o risco.

Implicacions para a vixilancia
epidemioldéxica en Galicia

Antes do 1 de xullo de 1996, data de entrada en vi-
gor deste Real Decreto, a C.A. de Galicia adaptara a sua
lexislacion co fin, entre outros, de garanti-la colleita e di-
fusion de informacion epidemioloxica nos termos que es-
pecifica o Real Decreto.

A dita adaptacion lexislativa difundirase, entre ou-
tros medios, no BEG. Mentres tanto, a operatividade da
vixilancia epidemioloxica en Galicia non sofre modifica-
cion ningunha.
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GRAFICO DE LIMITES HISTORICOS

CASO0S
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. Limites historicos sobrepasados

[ Limites histaricos non sobrepasados

Cociento entrg o n® die casos das semanas 25 4 28 e & media do periode histadion (escala logaritmica),

EN BREVE...

PGPVST: ENQUISA ENTRE OS MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA DO SERGAS

Entre o 20 de novembro e o 20 de nadal de 1995, no desen-
volvemento do Programa Galego de Promocion da Vida sen
Tabaco (PGPVST), o departamento de Psicoloxia Clinica e Psi-
cobioloxia da Universidade de Santiago levou a cabo unha
enquisa entre os médicos de atencion primaria (AP) do Sergas
co fin de recoller informacion sobre:
= Difusion e valoracion da guia "Axudando 6s meus pa-
cientes a deixar de fumar” (APDF).
s Xeneralizacion do consello médico sistematico 6s pa-
cientes para que abandonen o habito tabaquico.

e Prevalencia do habito tabaquico entre os médicos de AP,

Para face-la enquisa, quitouse unha mostra aleatoria simple
de medicos de AP dependentes do Sergas, coa intencion de
acadar un tamano mostral de 400, que garantise, con correc-
cion de poboacion finita, un erro inferior 6 4% cun nivel de
confianza do 95.

Fixéronse ata 3 intentos para localiza-los médicos selecciona-
dos. No caso de non localizar a algtn deles, substituiuse por
outro seleccionado do mesmo xeito.

En total, foron localizados 410 médicos, dos que 403 respos-
taron a enquisa e 7 rexeitaron facelo.

Resultados:

1. 040 % dos enquisados cofecian a guia APDF, ainda que
so un 30 % a recibiran. Tendo en conta esta baixa difu-
sion, e a valoracion positiva que lle deron os que a cofie-
ceron (un 70 % considerarona util), o PGPVST decidiu re-
editala e difundila de novo con este nimero do BEG. Esta
nova edicion non sufriu modificacions xa que foron moi
poucos dos enquisados os que o consideraron necesario.

Un 70 % dos médicos enquisados afirman que sempre
lles preguntan os seus pacientes polo habito tabaqui-

co. A meirande parte dos restantes fano as veces, e s6
un 3 % non o fai nunca. Estas porcentaxes reprodu-
cense cando se trata de dar consello antitabaquico de
xeito sistematico, mais soben moito cando é de darllo
a un paciente cunha patoloxia vencellada ¢ tabaco
{97 %) ou a unha muller embarazada (83 %).

2. Dos 274 médicos que fumaron durande mais de 6 me-
ses na sua vida, hoxe so 128 (31,7 % do total) sequen
a fumar todolos dias. Dos que fuman, unha pequena
porcentaxe fuma habitualmente na consulta e diante
dos pacientes. A porcentaxe sobe ata un 10 % 6 en-
gadirlles os que o fan as veces. Podese dicir, pois, que
un 3 = 3 % dos meédicos de AP do Sergas seguen a
fumar na consulta.

3. Como caberia esperar, a enquisa amosou diferencias,
entre os médicos fumadores e non fumadaores, na dis-
posicion a aconsellar ou non o abandono do habito
tabaquico. Nembargantes, se ben as diferencias son
estatisticamente significativas en todolos supostos es-
tudiados, agas no das mulleres embarazadas, non son
moi importantes, non sendo cando é de aconsella-lo
abandono a pacientes con patoloxia non vinculada o
consumo de tabaco.

Comentario

Os resultados amosados, unha prevalencia de fumadores dia-
rios do 31,7 = 4 % entre os médicos de AP do Sergas e a xe-
neralizacion do consello antitabaquico os seus pacientes, es-
pecialmente cando a enfermidade ten que ver co consumo
de tabaco, semellan que os médicos de AP estan a segui-la
tendencia xa observada no mundo anglosaxon: o abandono
do habito tabaquico dos profesionais e o consello sistemati-
co 0s pacientes.

Ambalas duas situacions favoreceran, ben directa ou indirec-
tamente, o abandono do habito na poboacion e, polo tanto,
unha mellora na stia saude ¢ previ-la morbilidade e mortali-
dade que lle vén asociada.

Formacion continuada. Entre os dias 15 e 19 do vindeiro mes de abril, celebrarase en Santiago de Compostela o curso
“Analise de supervivencia”, impartido por Alvaro Mufioz Villegas, Ph.D., profesor do departamento de epidemioloxia da
Johns Hopkins School of Public Health. Para mais informacion, podese dirixir o Servicio de Informacion sobre Satide Pu-

blica da Direccion Xeral de Saude Pablica (TIf. 981-54 29 29).

BOLETIN EPIDEMIOLOXICO DE GALICIA
SERVICIO DE INFORMACION SOBRE SAUDE PUBLICA. Direccion Xeral de Satude Publica
Avda. do Camino Franceés, n® 10 - baixo. 15771 - SANTIAGO DE COMPOSTELA
Telf.: 981 - 54 29 29 - Fax; 981 - 54 29 70
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