
jeres fue de 2,19 (intervalo de confianza del 95%, 1,83-2,62)
en comparación con los varones. No obstante, en las perso-
nas menores de 65 años no se detectó un mayor riesgo de
mortalidad en las mujeres. En el grupo de ≥ 65 años es en
el que las mujeres presentaron un 57% más de riesgo de muer-
te intrahospitalaria que los varones. Estos resultados mantienen
su consistencia al ajustar por posibles factores de confusión.
También se observa que, de forma general, las mujeres re-
ciben menos procedimientos que los varones. Pero estas di-
ferencias no se detectan en el grupo de menores de 65 años.
Es de nuevo en el grupo de ≥ 65 años en el que se observa
que a las mujeres se les practica un 34% menos coronario-
grafías y un 33% menos de intervenciones coronarias per-
cutáneas que a los varones.

El CMBD parece detectar que el riesgo de morir en el hos-
pital después de sufrir un IAM está determinado por la edad
y el sexo, ya que se observa una mayor mortalidad intrahos-
pitalaria en las mujeres, pero a partir de los 65 años. Igual-
mente, se observa una menor intensidad terapéutica en las
mujeres, pero también en el grupo de mayor edad. Los re-
sultados coinciden con abundante bibliografía que ha anali-
zado este tema mediante bases de datos con gran informa-
ción clínica.

Olga Monteagudo-Piquerasa / 
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Nuevos retos en salud pública: la vigilancia
sindrómica como una nueva forma de vigilancia
epidemiológica
(New challenges in public health: syndromic surveillance
as a new form of epidemiologic surveillance)

Sr. Director:

La publicación en GACETA SANITARIA1 del artículo titulado «Vi-
gilancia en salud pública: más allá de las enfermedades trans-
misibles» nos hace reflexionar ante la importancia de refor-
mar el modelo de vigilancia. La información prediagnóstica
es la herramienta idónea para obtener información en tiem-
po real. En el mundo se desarrollan nuevas formas de vigi-
lancia epidemiológica con el fin de mejorar la oportunidad y
la eficiencia en los sistemas de detección. El desarrollo de
éstos implica la incorporación de medidas de control adecuadas
y el incremento en las capacidades diagnósticas y tecnoló-
gicas. Estos avances no son suficientes, y la propia evolución
de muchas enfermedades nos coloca en situación de riesgo
y reemergencia ante enfermedades que, se pensaba, esta-
ban eliminadas o controladas. A esto se añaden los riesgos
ambientales debidos, posiblemente, a variables «humanas»
y a la espiral de actos terroristas, acontecidos en el inicio de
esta década. Estas circunstancias nos exigen un compromi-
so ante una sociedad alarmada, que necesita respuestas rá-
pidas frente a estos acontecimientos. Por ello, proponemos
desarrollar un sistema de vigilancia sindrómica basado en la
información prediagnóstica como complemento de los siste-
mas de vigilancia. Este sistema se especializa en obtener in-

formación procedente de niveles primarios de atención al pa-
ciente, para disminuir el tiempo desde el momento en que se
realiza el diagnóstico y se lanza la alerta epidemiológica. Con
esta nueva metodología se mejorará la oportunidad en la de-
tección, la investigación y la respuesta de los servicios de salud
pública ante los riesgos sanitarios.

La Unión Europea ha ido desarrollando sistemas de aler-
ta, y en 1996 adoptó un programa de acción comunitaria de-
dicado a la prevención del sida y otras enfermedades trans-
misibles2. Los sistemas que funcionan así se han denominado
sistemas de vigilancia sindrómica, y se incrementaron a par-
tir de los ataques terroristas de 2001 en Estados Unidos, para
actuar rápidamente ante la liberación intencionada de agen-
tes biológicos3. Este modelo fue introducido por los CDC en
los años noventa, como una forma alternativa para la locali-
zación de brotes y enfermedades emergentes4.

En España, se han transferido las competencias de salud
a las comunidades autónomas, y es oportuno plantearse la
posibilidad de desarrollar esta metodología, pues en la ac-
tualidad, los servicios de salud cuentan con recursos que fa-
cilitarían la automatización de este proceso y la utilización de
datos prediagnósticos.

El objetivo es desarrollar una metodología que utilice in-
formación recogida en tiempo real de los servicios de urgencia
y, tras un análisis temporoespacial, genere umbrales de aler-
ta, caracterice y monitorice el impacto de determinados ries-
gos sanitarios sobre la salud y, por tanto, mejore la calidad y
oportunidad de la respuesta. 

España tiene experiencia en la aplicación de métodos para
obtener respuestas más oportunas a diversos problemas de
salud, pero es necesario incorporar de manera sistemática
la inmediatez en la información para la toma de decisiones.
El Centro Nacional de Epidemiología desarrolla desde el año



2004 el análisis de la mortalidad relacionada con los cambios
de temperatura según este modelo. A raíz de la ola de calor
sufrida en el verano de 2003, dicho análisis permitió generar
un sistema de alerta en función de la mortalidad, facilitando
la puesta en marcha de actividades preventivas oportunas y
eficientes ante incrementos de temperatura por encima de de-
terminados umbrales. Para ello, se relacionó la vigilancia de
morbilidad, con la intención de detectar aumentos por enci-
ma de los umbrales esperados, asociados al calor o no. Se
adaptó a las diferencias climáticas conocidas en España y se
coordinó con los sistemas de alerta disponibles, aprovechando
las redes de trabajo para favorecer una respuesta rápida, con-
junta y efectiva ante una situación de crisis. Además, se uti-
lizó información de los certificados de mortalidad y de los re-
gistros civiles informatizados por el Ministerio de Justicia. Este
sistema de vigilancia de morbimortalidad permitió evaluar la
eficiencia y el impacto de la ola de calor, asegurando la re-
troinformación y la posibilidad de mejorar esta situación de
alerta4. Lo ocurrido en el año 2003 demuestra la viabilidad
de este tipo de acciones y la potencialidad que brinda para
la gestión de salud el uso ágil y práctico de los datos.

El reto de desarrollar nuevas formas de vigilancia, inte-
grando fuentes de información de rápida disponibilidad, está

en nuestras manos, sin que ello suponga una carga excesi-
va de trabajo o un incremento significativo de recursos.
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