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Ha pasado mas de un aifo y medio desde que la OMS declaré que estabamos en una situacion de
pandemia, y el mundo sigue lidiando con una crisis sin precedentes, que ha supuesto un altisimo
costo en vidas humanas, sometido a las sociedades y a la economia a una enorme tension y
provocado el mayor desafio de la historia reciente al sistema sanitario tanto asistencial como de

salud publica.

Esta pandemia ha demostrado que la salud, la sociedad y la economia estdn intrinsecamente

vinculadas y que la salud es la base de una sociedad que funciona.

Ha habido muchas actuaciones clave en la lucha contra la pandemia de Covid-19. Para disminuir
su transmision y su impacto ha sido fundamental el diagndstico y manejo de los casos, las medidas
no farmacolégicas de aislamiento, de rastreo, de seguimiento y cuarentena de contactos, las
medidas de prevencién y control, la comunicacidn e implicacién de la comunidad o la vacunacion
de la poblacién en los ultimos meses. Pero no debemos olvidar que, para establecer las mejores
recomendaciones, es necesario disponer de datos agiles y de calidad que solo pueden derivar de
una capacidad y una estructura de vigilancia desarrollada previamente. De otra manera, sin una
informacidn robusta y oportuna serd dificil guiar la toma de decisiones, establecer las mejores
medidas en cada momento, valorar su impacto y entender la situacién de una forma global,

incluyendo las inequidades que se producen en cada crisis.

La vigilancia epidemioldgica es una de las funciones esenciales de la salud publica y tal como se
define en la propia Ley de Salud Publica es el conjunto de actividades destinadas a recoger,
analizar, interpretar y difundir informacidn relacionada con el estado de la salud de la poblacién

y los factores que la condicionan, con el objeto de fundamentar las actuaciones de salud publica.

La COVID-19 ha puesto de manifiesto las carencias que teniamos en nuestro pais en el campo de
la vigilancia y lo dificil que es gestionar una crisis sanitaria sin un modelo robusto de Salud Publica,
pero también las fortalezas y la capacidad de reaccion basada sobre todo en el gran compromiso
de las y los profesionales que trabajan en el campo de la sanidad en nuestro pais, gracias al cual

se han puesto en marcha iniciativas sin precedentes en un tiempo récord.



Como les decia, mi exposicion va a estar centrada en los aspectos de vigilancia epidemioldgica,
materia que hemos coordinado desde el Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias
Sanitarias, por lo que a continuacién haré un breve recorrido de lo que ha sucedido en las
diferentes fases de la pandemia para finalmente compartir con ustedes algunas reflexiones sobre

lo sucedido.



Primeras semanas. Declaracidn de Emergencia de Salud Publica de Importancia

Internacional (ESPII) y declaraciéon de Pandemia por parte de OMS

El 31 de diciembre de 2019, la Comisidn de Salud Municipal de Wuhan (Hubei, China) notificd a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 27 casos de neumonia de etiologia desconocida con inicio
de sintomas el 8 de diciembre. El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como
agente causante un nuevo virus de la familia Coronaviridae, denominado SARS-CoV-2 cuya
secuencia genética compartieron el 12 de enero; el 13 de enero Tailandia informé del primer caso
diagnosticado fuera de China. El Director General de la OMS declard el brote de nuevo coronavirus

como una ESPII el 30 de enero.

El fin de semana del 22 y 23 de febrero, las autoridades italianas informaron sobre importantes
agrupamientos de casos en Lombardia, Piamonte y Véneto. En la Ultima semana de febrero, el
norte de Italia era ya el epicentro de la pandemia y el 8 de marzo, Italia decreté estrictas medidas
de salud publica, incluido el distanciamiento social, primero en las regiones mas afectadasy el 11
2

de marzo a nivel nacional. El 11 de marzo de 2020 la OMS declard la COVID-19 una Pandemia

(Figura 1).

En Espafia los dos primeros casos se detectaron el 31 de enero de 2020 en La Gomera (lslas
Canarias) y el 9 de febrero en Mallorca (Islas Balerares). Ambos fueron casos importados de

Alemania y Francia respectivamente y no originaron casos secundarios.

Figura 1. Covid-19. Primeras semanas
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Primera onda de la pandemia en Espaia. Paso rapido de la contencidn a la mitigacién

El 24 de febrero se detectd un caso con vinculo epidemiolégico con Lombardia en Tenerife que
origind varios casos secundarios y el 25 se confirmaron 4 casos mas en Madrid, Comunidad
Valenciana y Cataluia. El 2 de marzo se habian detectado 114 casos en Espana y durante esa
semana aumentaron progresivamente, aunque la mayoria tenian una fuente o vinculo

identificado y la transmisidn se concentraban en dos zonas.

El mayor incremento se detectd el lunes 9, cuando los casos se duplicaron en 24 horas, de 527
identificados hasta el domingo a 999 identificados hasta el lunes. El 10 de marzo el porcentaje de

casos sin vinculo conocido habia pasado de un 2,5% a un 28%.

Durante la semana del 9 al 15 de marzo el incremento medio diario de casos notificados fue del
38%, pasando a mas de 7.000 el domingo. Ademas, el nimero de fallecimientos también estaba

aumentado rapidamente, de 16 notificados el lunes a 288 el domingo, valor 18 veces superior.

En este contexto, el 14 de marzo se declaré el Estado de alarma, mediante el Real Decreto
463/20203, que se reforzd entre el 30 de marzo y el 8 de abril con un “permiso laboral obligatorio
recuperable” que buscaba evitar todas las actividades econdmicas no esenciales y enlazaba con

los dias festivos de Semana Santa entre el 9y el 12 de abril*.

Las decisiones en materia de vigilancia epidemiolégica en Espafia partieron, desde el primer
momento, del consenso alcanzado en la Ponencia de Alertas y Planes de Preparacion y
Respuesta, 6rgano dependiente de la Comision de Salud Publica del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta Ponencia se coordina desde el CCAES y en ella participan
las personas responsables de los sistemas de alerta y de vigilancia de todas las Comunidades y
Ciudades Autonomas ademas del Instituto de Salud Carlos llI (ISCIII), el Ministerio de Defensa y de

Interior y otras unidades del Ministerio de Sanidad.

Asi, el 24 de enero se publicd la primera version de la Estrategia deteccidn precoz, vigilancia y
control del COVID-19 y se acordd que los casos se notificaran de forma individualizada a través de
la herramienta SiViEs, el sistema de vigilancia de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(RENAVE) gestionado por el Centro Nacional de Epidemiologia. Durante los primeros tres meses,
la definicion de caso fue adaptandose al contexto epidemioldgico, a la evidencia clinica y a las

capacidades de vigilancia y de disponibilidad de pruebas de laboratorio.

Hasta principios de mayo hubo ocho actualizaciones de la estrategia con cambios en la definicion
de caso, en los primeros momentos muy limitada por la necesidad de priorizar las escasas pruebas
diagndsticas disponibles y centrada en la deteccion temprana de casos importados, que

posteriormente fue amplidandose (Figura 2).



Figura 2. Evolucion definiciones de caso durante la primera onda

Casos nuevos canfirmados por PCR  Casos nuevos confirmados por test répida de anticuerpos

La rdpida evolucion de la situacion y a la saturacion de los servicios de vigilancia desde fases
iniciales hizo imposible la notificacién individualizada diaria y se acordd un envio diario, al CCAES,
de datos agregados con el nimero de casos confirmados, hospitalizados, ingresados en UCI y
fallecidos para poder analizar la evolucién de la epidemia en tiempo real y poder disponer de
datos minimos necesarios para la toma de decisiones. Asi, desde finales de febrero, el sistema de
vigilancia incluia informacion agregada para seguimiento diario de la curva epidémica y, de forma

limitada, informacidn individualizada para la caracterizacion de casos®.

La necesaria priorizacidn de realizacion de pruebas diagndsticas a trabajadores esenciales y casos
graves durante la primera onda pandémica, sesgaba los datos de vigilancia, reflejando una
proporcién de trabajadores sanitarios y pacientes hospitalizados y fallecidos entre los casos
confirmados muy elevada. Los resultados de la primera ronda del estudio nacional de
seroprevalencia ENE-COVID® permitieron estimar la sensibilidad del sistema de vigilancia durante
la primera ola epidémica en un 9,7% (IC 95%: 8,96% - 10,29%). Es decir que el nimero real de
infecciones estimado en el pico de la primera ola, se acercaria a las 100.000 diarias comparado
con los 10.000 notificados al sistema (Figura 3). Quedaron sin diagnosticar los casos leves y
asintomaticos, generalmente personas mas jévenes que no requerian hospitalizacién y con baja

letalidad.



Figura 3. Estimacion de casos segun el estudio de
seroprevalencia
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A principios de mayo, con una situacién epidemiolégica favorable, la Ponencia acordd que la
notificacién diaria de casos al nivel nacional fuera exclusivamente individualizada, tras revisar y
simplificar las variables a notificar para facilitar este proceso. Esto mejoré la exhaustividad de la
notificacién, la calidad y la oportunidad de los anadlisis y por lo tanto del seguimiento de la
epidemia. Se automatizaron y simplificaron algunos procesos de vigilancia y se introdujeron en
SiViEs los datos individuales de cada caso confirmado desde el inicio. El analisis de puntos de
inflexion de la serie de datos de la primera ola, muestra un retraso de 12 dias si comparamos el
pico de los casos por fecha de notificacidén respecto a los casos por inicio de sintomas (el pico por
notificacién fue el 1 de abril, pero el pico real por inicio de sintomas se produjo el 20 de marzo)

(Figura 4).



Figura 4. Evolucion de la primera onda pandémica segun fecha de inicio
de sintomas de los casos, fecha de diagndstico o fecha de notificacion.
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Proceso de desescalada. Refuerzo de las capacidades de vigilancia y mejora de los
sistemas

El 4 de mayo se inicid un proceso de desescalada que finalizé el 21 de junio y que tenia como
marco el Plan de transicidon hacia una nueva normalidad, de 28 de abril, que incluia 4 fases
secuenciales incrementando progresivamente las actividades socioeconémicas y la movilidad’.
Este proceso fue acompafiado de la nueva Estrategia de diagndstico precoz, vigilancia y control
que se habia aprobado el 6 de mayo, y que tenia por objeto una exhaustiva deteccién, aislamiento
y notificacidn de casos y la cuarentena de sus contactos, para identificar y gestionar las posibles
fuentes de transmision y poder ir gradualmente levantando las medidas restrictivas del estado de

alarma.

Se elaboré un panel de indicadores cualitativos y cuantitativos de la situaciéon epidemioldgica y
las capacidades basicas, que fueron guiando el proceso® y que fueron la base para la aprobacién
unos meses después del documento de Actuaciones de respuesta coordinada®. Este documento
ha sido de gran utilidad para establecer medidas de control de la transmisién en las etapas
posteriores, adaptadas a la situacién epidemioldgica de cada territorio en base a un marco comun
de indicadores. En este sentido, el desafio constante ha sido mantener el equilibrio entre la
actividad social y econdmica y la aplicacion de medidas de distanciamiento fisico y proteccién

individua con el objetivo de disminuir la transmisién del virus.



En estos meses, tras las lecciones aprendidas en la primera ola, se crearon o consolidaron sistemas
adicionales para el seguimiento de la pandemia (Figura 5). Se produjo un desarrollo de las
capacidades de vigilancia y de respuesta, se iniciaron nuevos sistemas y se hicieron mejoras en
los ya existentes a nivel de las CC.AA. y a nivel nacional, y la disponibilidad de las pruebas de PCR
permitié confirmar a la gran mayoria de los casos sospechosos y rastrear y realizar pruebas a sus

contactos estrechos.

Destacar el sistema de recogida de resultados de laboratorio, SERLAB que, en un primer momento
incluyd todos los resultados de PCR u otras pruebas moleculares y posteriormente se amplié para
recoger informacién de los resultados de los test rdpidos de antigenos de laboratorios publicos y
privados permitiendo, entre otras cosas, conocer de forma continua el porcentaje de positividad
de las pruebas diagnésticas realizadas, indicador importante para valorar la intensidad de la

circulacion del virus.

El sistema de informacidn sobre capacidad hospitalaria que recibe informacién diaria directa de
hospitales publicos y privados sobre los pacientes ingresados y dados de alta, camas activas y
camas ocupadas por pacientes COVID-19 y tiene cobertura nacional ha permitido también una

mejor valoracién del impacto de la pandemia.

En junio de 2020 se inici6 la vigilancia nacional de brotes de COVID-19 como parte de la Estrategia
de Deteccidn precoz, Vigilancia y Control. Su notificacién y andlisis ha sido de gran ayuda para
identificar situaciones, ambitos y grupos de poblacidn de mayor riesgo para poder sustentar las

recomendaciones desde salud publica especificas?®.

Figura 5. Refuerzo de las capacidades y mejora de los sistemas
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Segunda onda pandémica y posteriores. Adaptacion de las herramientas y sistemas de

vigilancia

Con la epidemia aparentemente controlada tras el periodo de desescalada, el levantamiento de
las restricciones a la movilidad al inicio del verano de 2020 y el surgimiento de importantes brotes,
inicialmente relacionados con la movilidad de trabajadores del sector agricola, supuso de nuevo
un desafio para las capacidades del SNS. Un aumento lento pero constante de casos desde los
ultimos dias de junio marcé el inicio temprano de una segunda onda pandémica en Espafia, que
fue seguida de otras tres, todas de diferente magnitud e impacto, pero todas asociadas a periodos
de incremento de las interacciones entre poblaciones de territorios con diferente situacién

epidemioldgica (Figura 6).

Figura 6. Curva epidémica con la evolucién de las diferentes ondas pandémicas

La segunda onda y las posteriores han tenido unas caracteristicas y un comportamiento muy
diferentes a la primera (Tabla 1). La mediana de edad ha pasado de 61 afios en la primera onda a
27 aios en la quinta. El mayor nimero de casos confirmados se ha notificado en la segunda onda
(1.475.967 casos), pero el maximo diario se produjo en la tercera con mas de 42.000 casos
confirmados en un dia. A pesar de ello, ninguna es comparable a la primera, ni por la velocidad de
la fase de crecimiento, hasta un 14% diario, ni por la cifra real de infectados, que fue mas de diez

veces superior a los notificados.

11



Tabla 1. Indicadores de gravedad y de presidon hospitalaria producidos por
SARS-CoV-2 en los distintos periodos pandémicos

Tasa ocupacién UCI por
100.000 habitantes®

Porcentaje

Porcentaje UCI Porcentaje Tasa ocupacién agudos por 100.000 habitantes®
hospitalizaci

respectoa UCI respecto

Periodo de pandemia on sobre I Id Fech Letalidad
total de .cas?s AITElCS Maximo c::‘c_ a Promedio Maximo Fecha maximo Promedio
hospitalizados®  casos® maximo
casos?
Primeraonda (Inicio
46,1 7 4 71,4 4/2 47 10,87 7/04/202 7,1 12,69
al 10-05-2020) & 8 0 /46 06/04/20 ,03 0,87  07/04/2020 ,10 ,6%
Periodo valle (11-05-
12,6 5,9 0,7 20,27 11/05/20 7,87 3,07 11/05/2020 1,31 1,79
2020 al 26-06-2020) {0 0] %
Segundaonda (27-06- o
2020 al 06-12-2020) 7,7 8,9 0,7 37,99 08/11/20 17,02 6,67 15/11/2020 2,94 1,6%
Terceraonda (07-12-
7,1 1 7 1/01/21 10,31 1/01/2021 1,79
2020 al 07-03-2021) , 0,0 0, 56,96 31/01/21 30,60 10,31  31/01/20 6,56 7%
Cuartaonda (08-03- o
2021 al 20-06-2021 71 12,4 0,9 17,18 18/04/21 11,53 4,99 08/03/2021 3,78 0,7%
i 21-06-
Quinta onda (21-06 2,6 8,7 02 1818 01/08/21 8,79 391 01/08/2021 2,01 0,2%

2021 a01-08-2021°)

a: datos obtenidos a partir de la notificacion a SiViEs; b:datos obtenidos a partir de la notificacion de ingresos y ocupacién desde los hospitales; c: la quinta onda no es
completa, se cierra con los datos a 8 de agosto de 2021 (ultimo dia de la semana 30 del 2021).

Otro indicador que cambié tras la primera onda fue el porcentaje de asintomaticos entre las
personas diagnosticadas, que paso de un 6% en la primera a alrededor del 40% en las posteriores.
La Figura 7 muestra la evolucion de las pruebas diagndsticas realizadas y el porcentaje de
positividad. Esta capacidad diagndstica aumentada junto con la mejora de la estrategia de
deteccidn precoz de casos y seguimiento de contactos, incrementé notablemente la capacidad de
deteccion de casos del sistema. En base a los resultados del estudio ENE-COVID vy utilizando los

6,11

indicadores de letalidad asociados a este estudio®'!, se pasé de una sensibilidad del sistema del

9,7% a una sensibilidad estimada entre el 60 y el 80%.

Figura 7. Evolucion de las pruebas diagndsticas realizadas semanalmente y porcentajes
de positividad frente a SARS-CoV-2 en los distintos periodos pandémicos
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Algunas conclusiones y reflexiones sobre la vigilancia en la pandemia

Para hacer un buen analisis de lo que ha pasado, creo que es importante reconocer que ningun
pais del mundo estabamos preparados para una situacién de pandemia como la que hemos vivido.
Tal como se refleja en la comunicaciéon de la Comisidon Europea sobre las primeras lecciones
aprendidas??, la COVID-19 ha puesto de manifiesto el papel esencial de los sistemas de vigilancia,
pero también ha mostrado las limitaciones de los sistemas actuales y puesto en evidencia que
estos sistemas son tan efectivos como los datos que los alimentan. En toda Europa, la falta de
datos comparables, completos y oportunos en las primeras semanas significd que la evaluacion
del riesgo y la investigacion cientifica no pudo llevarse a cabo de forma idénea y se perdié un
tiempo critico para detectar la verdadera escala, velocidad y gravedad de la epidemia, lo que

contribuyd a retrasar algunas decisiones clave.

La pandemia todavia no ha terminado, pero es importante ir analizando los distintos ambitos
involucrados y la vigilancia es uno fundamental. Por ello, estas son algunas de las primeras
reflexiones desde el trabajo de una unidad encargada de la coordinacion de la vigilancia a nivel

nacional:
e El compromiso de los profesionales frente a la falta de recursos

Esta crisis ha evidenciado la fortaleza y el compromiso de los profesionales y de los ciudadanos
de nuestro pais. En el campo de la salud publica, la escala y velocidad del brote superd
rapidamente los recursos y las capacidades de las unidades de vigilancia y ha sido el compromiso
de los profesionales lo que ha posibilitado que pudiéramos tener informacion de la mejor calidad
posible para guiar la toma de decisiones. La red de vigilancia en Espafia estd consolidada, sus
responsables tienen experiencia, pero la infra-dotacién crénica de recursos hizo inviable una
respuesta rapida y suficiente en muchos territorios y supuso en los primeros momentos una falta

de agilidad en la recogida y anélisis de la informacion.

e El no contar con herramientas para automatizar los procesos ha dificultado la recogida

oportuna de informacion y puesto en duda la confianza en el sistema de vigilancia

El desarrollo tecnoldgico de los sistemas sanitarios ha sido tradicionalmente impulsado por las
necesidades de gestién de los recursos asistenciales. Las unidades responsables de la Salud
Publica y de la Vigilancia han tenido normalmente una participacion menor y tardia en dichos
procesos de desarrollo y ha quedado ajena al proceso de modernizacién que se ha ido
produciendo. El resultado han sido sistemas escasamente automatizados, poco interoperables
entre las diferentes unidades del sistema e infra-dimensionados para trabajar con los volimenes
de datos utilizados durante la pandemia que se vieron desbordados en los primeros momentos

con dificultades graves para poder recoger y notificar en tiempo real los casos que se confirmaban.
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Esta situacidn, especialmente en los primeros momentos, ha llevado a un cuestionamiento y
desconfianza hacia las instituciones y los servicios de salud publica. Es necesario realizar cambios

profundos en los sistemas y poner a la vigilancia en el siglo XXI, para que esto no vuelva a suceder.

Para ello deben producirse cambios en la cultura de las administraciones sanitarias. La salud
publica y la vigilancia deben participar en el proceso de desarrollo digital del SNS y en otros
organismos con datos con implicaciones en la salud desde el primer momento y al mismo nivel

gue el resto de las dreas implicadas.

e Lanecesidad de adaptacion rapida supuso una mejora en los sistemas existentes y el

desarrollo de nuevos sistemas y herramientas

En los primeros momentos la insuficiencia de las herramientas para la vigilancia se vio clara. Sin
embargo, se ha puesto de manifiesto que cuando hay voluntad, se invierten recursos y se
compromete a las unidades responsables de tecnologias de la informacion, los sistemas se pueden
adaptar de forma rdpida y conseguir capturar la informacidon necesaria con altisimos niveles de
calidad. Buenos ejemplos de ello han sido la creacion de SERLAB y posteriormente el registro de
vacunaciones (REGVACU), asi como la incorporacion a la vigilancia en los ultimos meses de los
datos de secuenciacion genética, que ha supuesto también una coordinacién importante entre
los servicios de microbiologia y de salud publica y un nuevo reto de integracion de informacion.
Destacar también la monitorizacién del virus en las aguas residuales, que ha demostrado que
puede ser una herramienta de gran utilidad y debe estudiarse la mejor forma de integrarla en los
sistemas de alerta y vigilancia de determinadas enfermedades. El desafio ahora es que estas
herramientas no tengan Unicamente un desarrollo enfocado a la vigilancia del COVID-19 sino que

se conviertan en cambios estructurales que mejoren la calidad de la vigilancia.
e Necesidad de reforzar unidades dedicadas al analisis

Durante el curso de la pandemia se ha hecho un gran esfuerzo en la recogida de datos relevantes
para su seguimiento, pero en algunos momentos su utilidad ha estado limitada por la falta de un

analisis profundo y oportuno.

Un sistema de vigilancia fuerte debe contar con una sdlida capacidad de andlisis para poder

evaluar las verdaderas consecuencias de una crisis como la vivida. El abordaje de la pandemia

requiere multiplicar los analisis de datos para considerar no solo la evolucién de la situacion

epidemioldgica en términos absolutos sino la interaccidn de otros problemas como la cronicidad
. . 13 ’ . . .

y las desigualdades sociales en salud® y serd necesario profundizar en el impacto en los grupos

mas vulnerables, asi como determinar la carga real de la enfermedad y las inequidades

asociadas®.

Ademads, deben establecerse alianzas con unidades de investigacién para establecer el
asesoramiento cientifico y coordinar las acciones conjuntas necesarias en momentos de crisis. El
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estudio de seroprevalencia coordinado por el ISCIll es un buen ejemplo de ello, asi como la
colaboracidn establecida con el Comité Espafiol de Matematicas.
e Necesidades de cambios estructurales profundos en la vigilancia en salud publica.

Integracion de la Salud Publica en todos los niveles asistenciales

Esta crisis ha evidenciado la necesidad de una transformacién en la salud publica y la urgencia en
la aplicacion de nuevos paradigmas que faciliten la adopcion de politicas transversales. Es
fundamental la integracidn de la salud publica en los niveles asistenciales, pero también se debe
resaltar la importancia de colaborar con multiples dreas de conocimiento y agentes ajenos al
sector salud como lo econdmico o lo social, afianzando redes sélidas de colaboracién que
generen sinergias para que estas politicas sean no sélo efectivas en lo tedrico sino también

factibles y aplicables en la préactica®.

En el dictamen de la Comision para la reconstruccion social y econdmica publicado en julio de
2020, se recogen como conclusiones la necesidad de reforzar la vigilancia en salud publica, vy el
desarrollo a nivel de las comunidades autdénomas de estructuras de salud publica dotadas de los
medios humanos, tecnoldgicos y los recursos presupuestarios necesarios para el desempefio

eficaz de sus funciones, entre ellas la VSP2®.

Debemos convertir las acciones puestas en marcha durante la pandemia en cambios que aseguren
una mejor respuesta coordinada ante futuras crisis de salud. Disponer de sistemas de vigilancia
robustos, flexibles y eficientes que reduzcan las brechas territoriales y entre los diferentes

componentes del sistema sanitario es parte fundamental de esta transformacién.

Un reto inmediato para el desarrollo de la vigilancia en Salud Publica es incorporar nuevas
profesiones a los equipos de vigilancia, con distintos perfiles académicos, reconociendo su
caracter multidisciplinar. Una de las necesidades mas clara tras esta crisis es la relacionada con
las nuevas tecnologias para desarrollar todas las herramientas de apoyo necesarias y potenciar

las alianzas con los campos de la asistencia, investigacién y docencia.

e Laimportancia de la coordinacién en materia de salud publica en un Estado descentralizado

La Ponencia de Alertas y Planes de Preparacion y Respuesta, al igual que el resto de Ponencias, ha
tenido un papel fundamental en la gestion de la pandemia. El dia 24 de enero se publicd la primera
version de la Estrategia de Vigilancia, deteccidn precoz y control del COVID-19. Esta estrategia, en
revisiéon permanente, ha dado un marco comun y logrado un consenso en las actuaciones de
vigilancia y control de casos y contactos, nada facil en situaciones de crisis, con escenarios

diferentes entre los distintos territorios, con informacidn escasa y con un nivel de incertidumbre
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alto. En estas situaciones, coordinar la respuesta en una estructura descentralizada es complejo,

pero necesario para integrar el conocimiento y la experiencia de todos los profesionales.

e Necesidad de compartir datos a nivel internacional para contribuir a la coordinacién en

etapas tempranas

A nivel internacional también es necesario poner en marcha un sistema de vigilancia que disponga
de las herramientas y el entorno adecuados para poder compartir datos minimos necesarios para
valorar y proponer acciones de control global en la etapa mas temprana posible de una
emergencia sanitaria. Como el Panel Independiente para la Preparacién y Respuesta ante una
Pandemia establecido por la OMS* concluyd, el actual sistema de alerta internacional no funciona
con agilidad suficiente cuando se enfrenta a un patégeno respiratorio que se propaga con rapidez.
Es preciso redisefiar y desarrollar los sistemas de vigilancia y alerta a nivel nacional, regional y

mundial y esto requiere un compromiso con el desarrollo equilibrado en todos los paises.

Habra que estar también atentos a la creacidn del espacio europeo de datos en el sector sanitario,

que estd propuesta como una de las prioridades de la Comisidn para el periodo 2019-2025%,

COMENTARIO FINAL

Lo reflejado en esta exposicion es una primera reflexion, pero no cabe duda de que se necesita
un andlisis y una evaluacidon profundos para identificar y dar respuesta a las debilidades y
fragilidades del sistema de vigilancia, o visto de otro modo, a los puntos de mejora, los que
deben fortalecerse y la mejor solucidn para hacerlo. Todo ello dentro de una reforma profunda
de la vigilancia que debe llegar enmarcada en una Estrategia de Vigilancia en Salud Publica y
con el desarrollo de un Real Decreto que articule una Red de Vigilancia en Salud Publica. Los
profesionales debemos hacer todo lo que esté en nuestra mano para salir de esta crisis con un

sistema de vigilancia mas fuerte, mas resolutivo y mejor preparado para el futuro.
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