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Respuesta ante una Pandemia de Gripe y recoge el andlisis interno de las actuaciones en
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RESUMEN EJECUTIVO:

La pandemia por virus A (H1N1)2009, primera del siglo XXI, ha supuesto un desafio para
los sistemas de salud publica y de atencidn sanitaria de la comunidad internacional. El hecho de
contar con Planes de Preparacion y Respuesta ante una pandemia de gripe nacionales y
regionales, supone un hecho diferencial en esta pandemia 2009/2010, atin cuando los planes se
habian elaborado bajo una amenaza de pandemia que planteaba un escenario de enfermedad
humana mas grave.

El Subcomité de Vigilancia, grupo técnico incluido en el Plan Nacional, ha desarrollado su
actividad durante la pandemia con el objetivo de garantizar que en nuestro pais, la vigilancia
epidemiolégica fuera capaz de responder oportunamente a la situacién en cada fase de la
pandemia. Este Subcomité ha considerado pertinente realizar un analisis de la actuacion
realizada en vigilancia durante esta pandemia, que permita extraer lecciones aprendidas de
interés para su incorporacién a futuros planes de preparaciéon y respuesta ante emergencias
sanitarias similares.

El andlisis realizado es de caracter interno, Unicamente relativo a la actuaciéon en
vigilancia y se ha basado en los objetivos y actividades en esta materia contemplados en el Plan
Nacional. El instrumento utilizado ha sido un cuestionario elaborado ad-hoc, consensuado entre
todos los integrantes del Subcomité. Este trabajo de andlisis y revision, mas préximo a una
autoevaluaciéon no pretende por tanto sustituir a una evaluacion mdas amplia, externa e
independiente de la respuesta a la pandemia.

Los aspectos mas positivos de la actuaciéon en vigilancia epidemiolégica durante la
pandemia 2009/2010 son relativos al proceso y mecanismos de coordinacion interinstitucional
e interterritorial desarrollados durante la alerta y posterior pandemia, y a la agilidad en la
ejecucion de las actividades encaminadas a la contencion de la infecciéon primero y a la
mitigacion después. El hecho de contar con protocolos de vigilancia previamente definidos y su
rapida adaptacién ha permitido disponer de informacién de gran utilidad para emitir las
recomendaciones pertinentes y oportunas de salud publica en respuesta a la alerta y posterior
pandemia.

Las lecciones aprendidas tienen que ver con el equilibrio necesario entre la informacién
epidemiolodgica pertinente y los procesos para su obtencién, con la comunicacién entre los
niveles asistenciales y de salud publica y con la necesidad de considerar situaciones
diferenciadas en los distintos territorios autonémicos a la hora de establecer recomendaciones.

Los espacios de mejora identificados se refieren al proceso de priorizaciéon de las
actividades previstas atendiendo al contexto y evoluciéon epidemioldgica, a la racionalizacion de
las reuniones de trabajo técnico y a la planificacién y consolidacién de redes y estructuras
estables y dotadas para la actuacién frente a alertas y emergencias sanitarias, que supondria
cumplir ademas con las exigencias del Reglamento Sanitario Internacional.




1. INTRODUCCION:

El 25 de abril de 2009 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calificé el brote por el
nuevo virus de gripe A(H1N1)2009 de origen porcino, como Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPII) segtin el Reglamento Sanitario Internacional (RSI(2005))!. El
11 de junio de 2009, la OMS declard la fase 6 de pandemiaZ.

En la actualidad y tras la reunién del Comité de Emergencia, la OMS el 10 de agosto de
2010 da por finalizada la pandemia dando paso al periodo post-pandémico3, en el que se espera
la persistencia de la circulacion del virus (H1IN1)2009 como virus estacional en los préoximos
afos*.

En la ultima actualizacién disponible elaborada por OMSS se informa de la co-circulacion
de virus pandémico y estacionales durante los meses finales del invierno en las zonas templadas
del Hemisferio Sur, particularmente activa en el sur y sudeste asiaticos.

Esta pandemia del siglo XXI constituye la primera pandemia de gripe desde el afio 1969.
Desde entonces los principales elementos novedosos en el sector de la salud han sido relativos a
los avances en el conocimiento médico y cientifico, a la emergencia de nuevos agentes
infecciosos, al desarrollo tecnolégico, al proceso de globalizacion, a la entrada en vigor del nuevo
Reglamento Sanitario Internacional donde la forma de concebir la deteccién y respuesta frente a
emergencias sanitarias ha superado las fronteras nacionales y a los procesos de coordinacién de
las organizaciones de integracién econémica.

Las caracteristicas de esta pandemia incluyen la presencia de un nuevo virus que
causaba un cuadro de patologia moderada, afectacién de poblacion joven, elevada velocidad de
transmision (plazo relativamente corto de siete semanas entre la declaraciéon de ESPII y
declaracién de pandemia) y la preocupacion generada entre la poblacién. A estas caracteristicas
hay que afiadir la disponibilidad de Planes de Preparacién y Respuesta tanto a nivel nacional
como internacional frente a una pandemia de gripe. Estos Planes se elaboraron en respuesta a la
preocupacion y prevision por parte de la comunidad cientifica internacional de la llegada de una
pandemia de gripe, aunque se presumia que el agente causal implicado fuese el virus gripal
H5N1, virus ya conocido y que comenz6 a general enfermedad especialmente desde el afio 2003
y con gran impacto en el continente asiatico.

En el marco internacional, la OMS contaba con el Plan de Preparacién ante una Pandemia
de Gripe disponible desde el 1999 y posteriormente revisado en 2005 y 2009¢, que contemplaba
6 fases en la evolucion (Anexo 1). También en el afio 2005, en el mes de noviembre, la Comisiéon
Europea public6 su documento sobre Planificacion de la Preparaciéon y Respuesta en la
Comunidad Europea ante una pandemia de gripe’ con niveles y definiciones de fases ajustados a
las recomendaciones de la OMS, aunque se definieron 4 niveles de alerta dentro de la fase 6
atendiendo a las circunstancias especificas de las UE, caracterizadas por ausencia de fronteras
interiores y libre circulacion de personas y mercancias:

Nivel de Alerta Uno: Existencia de un virus pandémico fuera de la UE
Nivel de Alerta Dos: Aislamiento de un virus pandémico en la UE.
Nivel de Alerta Tres: Brotes dentro de la UE.

Nivel de Alerta Cuatro: Situacién epidémica en la UE.

En el ambito nacional el Plan de Preparacion y Respuesta ante una pandemia de gripe8,
en adelante Plan Nacional, se elaboré en mayo de 2005 siguiendo las recomendaciones de la
OMS y se aprobd por el Comité Ejecutivo Nacional para la Prevenciéon, el Control y el
Seguimiento de la Evolucion Epidemioldgica del Virus de la Gripe. Posteriormente fue
actualizado en diciembre de 2006°. El Plan Nacional contemplaba la definicién de fases con el




objetivo de manejar los riesgos para la salud publica ocasionados por la infeccién de virus gripal
en animales, y los cambios de fase se vinculaban directamente a los cambios en las actividades y
en la respuesta que desde la salud publica debia plantearse. Se definian seis fases e incluia
niveles de alerta diferenciados para la fase 6 (Anexo 2). El Plan Nacional desarrollaba también
los objetivos y actividades para cada fase y en cada ambito principal de actuacién y proponia una
estructura organizativa y de coordinacidn institucional, interinstitucional e interterritorial que
deberia operacionalizarse en caso de pandemia.

Por su parte, las 17 Comunidades y las 2 Ciudades Auténomas espafiolas disponian
también de sus Planes de Preparacién y Respuesta ante una pandemia de gripe.

El Plan Nacional recogia entre sus objetivos: “Revisar todos los aspectos de la respuesta
en base a la experiencia de la primera onda” y “Analisis y evaluacion de las medidas tomadas y
revision de los planes”.

La realizacién de una evaluacion no solo es pertinente en si misma sino particularmente
relevante en este caso, con el objeto de sistematizar las lecciones aprendidas durante la
actuacion en esta primera pandemia del siglo XXI.

El documento que se presenta aqui contiene los resultados de un primer anadlisis interno
de un dnico ambito de intervencidn en salud publica, la vigilancia epidemiolégica y virolégica
realizada durante la pandemia. En ningin caso pretende sustituir a evaluaciones mas completas,
externas e independientes.

2.- ANTECEDENTES:

El 25 de abril de 2009 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tras la primera reuniéon
del Comité de Emergencia, califico el brote por el nuevo virus de gripe A(H1N1)2009 de origen
porcino, como Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) segun el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI(2005)).

Transcurren cuarenta y seis dias entre la calificacién de ESPII y la declaracién de
pandemia por parte de la OMS. El 27.04 se declara la fase 4 de alerta pandémica tras verificar
una transmision interhumana limitada, capaz de causar brotes a nivel comunitario. Dos dias mas
tarde es declarada la fase 5 de alerta pandémica, una vez que se verifica la difusién interhumana
del virus en al menos dos paises de una misma regiéon de la OMS y el 11 de junio de 2009, la
OMS declard la fase 6 de pandemia una vez constatada la transmisidn elevada y sostenida en
la poblacién general en al menos dos paises de regiones diferentes de OMS.

En la Union Europea, el 30.04.2009 se celebra un Consejo Extraordinariol® en el que se
urge a los Estados Miembros a actuar conjuntamente bajo la guia de OMS y en coordinacién con
la Comision Europea (CE) para la adopcién de las medidas necesarias para la proteccion de la
salud publica acordes a los planes nacionales, a compartir informacién sobre la evolucion del
virus, a aplicar una definicién de caso comun desarrollado por OMS y adoptado por la CE, a
comunicar adecuada y oportunamente a los ciudadanos y, a cooperar para el desarrollo de una
vacuna en el menor plazo posible.

El dia 1.05.2010 se publica la definiciéon de caso para la UE!! incluyendo los criterios
clinicos, analiticos y epidemiolégicos que permitian clasificar los casos como en investigacion,
probables y confirmados. Por su parte, el Centro Europeo de Control de Enfermedades (ECDC)
realiz6 tres evaluaciones de riesgo desde la declaracién de alerta hasta la fecha en que la OMS
declara la fase seis de pandemialz.




En Espaiia, se recibe la alerta en el Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias (CCAES) - en su calidad de Punto Focal Nacional para el RSI(2005)- a través de los
canales restringidos de comunicacién internacional la tarde del dia 23 de abril en la que la OMS
comunica la deteccidn de casos producidos por la nueva cepa de virus gripal de origen porcino
en EEUU. El dia 24 y por el mismo canal de comunicacién, la OMS informa sobre la situacién en
Méjico donde ya se habian producido 47 casos de neumonia y 12 fallecidos. Ese mismo dia, el
CCAES emite una alerta a toda la red nacional a través del Informe diario de sefiales y alertas
instando a reforzar la vigilancia. Tras esto, se activa el Plan Nacional de Preparacién y Respuesta
ante una pandemia de gripe.

Dos dias mas tarde, el 26.04.2009 se notificaron en Espafia los primeros casos
sospechosos bajo investigaciéon y al dia siguiente se confirma por el Centro Nacional de
Microbiologia (CNM), centro de referencia a nivel nacional, el primer caso de infecciéon por
nuevo virus de la gripe A (HIN1). Tres dias mas tarde, el 29.04.2009 se comunicé en nuestro
pais el primer caso secundario (Anexo 3).

En las siguientes semanas se detectaron casos en la comunidad relacionados con viajes a
Méjico o Estados Unidos (EEUU) o secundarios originados a partir de ellos.

En la semana 38, que comenz6 el 20.09.2009, el sistema de vigilancia centinela comenz6
a detectar por primera vez una tasa de incidencia de gripe en la comunidad por encima del
umbral basal establecido y la onda pandémica alcanzé su pico en la semana 46 (del 15 al 21 de
noviembre de 2009) con 372,70 casos por 100.0000 habitantes?3.

El porcentaje de muestras positivas a virus gripales alcanzé un valor maximo en la
semana 43/2009 (68%) y desde entonces se observd una disminucion (10% en la semana
52/2009)14.

Segun el sistema de vigilancia de gripe basada en redes centinela, la semana 51 fue la
primera en la que la tasa de incidencia de gripe se situ6 por debajo del umbral (fig.1).

Al igual que en otros paises?s, en Espaifia la mayoria de las personas infectadas por el
virus (H1IN1)2009 experimentaron enfermedad leve sin complicaciones, aunque ha habido un
pequefio porcentaje de casos que han desarrollado de manera rapida formas mas graves!s. En
Espafia, se han notificado 348 fallecimientos por virus (H1N1)2009.

Las actuaciones en materia de vigilancia epidemiolégica en Espafia durante la pandemia
han supuesto la puesta en marcha de sistemas de vigilancia especificos tales como la vigilancia
individualizada de casos en la comunidad y la vigilancia de casos graves y fallecimientos, que
venian a sumarse a los sistemas previamente existentes y operativos en el pais y contemplados
en el Plan Nacional como sistemas a utilizar para hacer frente a una pandemial?’. Las premisas de
partida para la actuacién en vigilancia durante una pandemia tal y como se contemplaba en el
Plan Nacional eran relativas a aprovechar los sistemas existentes, preservar la sencillez y la
disponibilidad de los protocolos de actuacién en situacién de pandemia, y dotar de flexibilidad
para la adaptacién a un escenario cambiante.

Con ocasion de la activacion del Plan Nacional, se puso también en marcha la estructura
organizativa prevista. Esta inclufa como grupos de trabajo principales el Comité Ejecutivo
Nacional para la prevencion, el control y el seguimiento de la evolucién epidemiolégica del virus
de la gripe (CENG), la Comisién de Salud Publica (CSP), el Grupo Técnico de Coordinacién (GTC),
y los siguientes Subcomités técnicos: Subcomité de Vigilancia, de Vacunas y Farmacos
Antivirales, de Respuesta a la Emergencia en los Servicios Sanitarios y de Comunicaciones.




Figura 1. Tasa de incidencia semanal de gripe y porcentaje de detecciones virales positivas.
Semanas 20/2009- 20/2010. Sistemas centinela. Espaiia.
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El Subcomité de Vigilancia epidemiolégica y viroldgica (SV) tenia como funcion
principal garantizar que la vigilancia fuese capaz de responder a los objetivos del Plan en cada
fase. La composicion de este Subcomité contemplaba la integracién de la Direcciéon General de
Salud Publica y Sanidad Exterior (DGSPySE) del Ministerio de Sanidad y Politica Social (MSPS),
Direccion General de Cohesion y Alta Inspecciéon (MSPS), Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) y Centro Nacional de Microbiologia (CNM) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII),
Direccion General de Ganaderia del MAPA, Centro de Investigacién en Sanidad Animal (CISA) y
Responsables de la vigilancia epidemiolégica y virologica de todas las Comunidades y Ciudades
Auténomas.

Este Subcomité celebré su primera reunion el dia 27.04.2009 con el objetivo de revisar la
situacién y consensuar la definicién de caso y contacto, la ficha de notificaciéon de casos y el
protocolo de actuacidn ante casos y contactos. La cronologia de reuniones fue muy intensa en los
primeros meses tras la declaraciéon de la alerta, espacidndose mas en el tiempo después y
celebrando la dltima reunién el dia 22 de marzo de 2010. En la Gltima reunién se acuerda la
realizacién de un analisis de caracter interno de la actuacién en vigilancia liderada por el SV,
encargandose el CCAES de proponer una herramienta para ello.




3.- OBJETIVO

La finalidad de este trabajo es incorporar las lecciones aprendidas sobre las actuaciones
de vigilancia epidemioldgica durante la pandemia por virus A(H1N1)2009 a futuros Planes de
Preparacion y Respuesta ante alertas de naturaleza similar.

El objetivo general es, por tanto, valorar si los objetivos y las medidas de vigilancia
llevadas a cabo durante el periodo de alerta por el nuevo virus de la gripe y hasta el descenso
significativo en la notificacion de casos de infeccidon por virus pandémico se han ajustado a lo
previsto en los Planes de Preparacion y Respuesta y en concreto, si han resultado validas,
oportunas y utiles para la toma de decisiones.

Como fin ultimo pretende identificar las debilidades y fortalezas de la actuacion
desarrollada, sistematizar las lecciones aprendidas durante la pandemia y recoger los espacios
de mejora para el futuro.

La vigilancia epidemioldgica constituye el marco para este analisis. No se incluyen otras
dimensiones de la respuesta a la alerta y posterior pandemia, por exceder las competencias del
Subcomité de Vigilancia y por ello s6lo se analizaran las actuaciones en materia de vigilancia en
el seno de dicho Subcomité durante la pandemia 2009/2010.

4. METODOLOGIA

El Plan Nacional identifica para cada fase de alerta (3, 4, 5) y pandemia (6) un conjunto
de actuaciones relativas a planificacion y coordinacién, farmacos antivirales y vacunas,
vigilancia, respuesta a la emergencia y comunicaciones.

En primer lugar se han identificado los objetivos contemplados en el Plan Nacional en
materia de vigilancia, asi como los objetivos especificos contenidos en el Anexo especifico de
vigilancia (Anexo X).

A continuacion se ha realizado la misma identificacién para las actividades previstas
relativas a vigilancia epidemioldgica.

Posteriormente se ha construido el marco general, vinculando las actividades previstas
con los objetivos previamente identificados y que se presenta en el Anexo 4 de este documento.

Para determinar el modelo de analisis se ha tomado como referencia conceptual el
“Modelo de Evaluacién Rapida de la Respuesta a la Pandemia 2009-10" propuesto por el ECDC!8
. Este propone una metodologia cualitativa organizada en torno a cinco preguntas relativas a
vigilancia y planteando su aplicacién en torno a grupos de discusién. Este planteamiento
propuesto en el modelo es adecuado en el caso de organizaciones sanitarias nacionales
centralizadas y unitarias, pero es necesario adaptarlo para el caso de la organizacién sanitaria en
nuestro pais, donde las administraciones sanitarias de Comunidades y Ciudades Auténomas son
las instituciones regionales competentes en materia de salud publica y de asistencia sanitaria en
el caso de las Comunidades y de salud publica en el caso de las Ciudades Auténomas.

Este andlisis focaliza el proceso mediante el cual los componentes, las acciones y las
tareas en vigilancia se han realizado acorde a lo previsto en el Plan Nacional.

Una vez revisados el conjunto de dreas (medidas proteccidn personal y de salud publica,
atencion primaria, atencion especializada, comunicacién, vacunacién, investigacién,...) y de
componentes (actividades, grupos diana, resultados a corto plazo,..) propuestos en el
mencionado modelo, se ha elaborado un cuestionario ad-hoc centrado en vigilancia
epidemiolégica.
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El cuestionario, que se presenta en el Anexo 5, incluye preguntas cerradas, semi-abiertas
y espacios para aportar consideraciones de interés en torno a las siguientes cinco areas de
analisis especificas, adaptadas a las actividades y objetivos en vigilancia contemplados en el Plan
Nacional y que en el caso de las cuatro primeras permiten presentar una secuencia temporal,
mientras que la dltima es transversal a todo el periodo de alerta y pandemia:

1.- Puesta en marcha de las actividades de vigilancia

2.- Vigilancia de casos en la comunidad

3.- Vigilancia de casos graves y fallecimientos

4.- Vigilancia virologica

5.- Organizacidn, coordinacién y gestion de las actividades de vigilancia

Para el andlisis se han utilizado técnicas cualitativas y/o cuantitativas segln el caso. La
mayor parte de las respuestas a preguntas semi-abiertas y abiertas para aportaciones se
presentan en el documento en letra cursiva.

La frecuencia relativa se presenta con su distribucién sobre las respuestas disponibles.

Las respuestas a las preguntas sobre los aspectos positivos y negativos de la actuacién en
vigilancia se recogen en su totalidad en tablas donde en la columna derecha se incluye el nimero
total de respuestas que han mencionado dicho aspecto.

Dado que algunas de las preguntas solo pueden ser respondidas por representantes de
instituciones con competencias en el tema que aborde la pregunta, el nimero total de respuestas
posibles no siempre se corresponde con el nimero total de cuestionarios analizados.

El cuestionario se ha distribuido y consensuado en el seno del Subcomité de Vigilancia y
ha sido enviado para su cumplimentacion a los responsables de las instituciones integrantes en
dicho Subcomité.
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5.- RESULTADOS:

5.1. CUMPLIMENTACION Y RESPUESTA

El cuestionario ha sido enviado a 26 representantes de las instituciones integrantes del
Subcomité de Vigilancia, y se ha recibido respuesta de 23 de ellos, que sitiia la tasa de respuesta

en 88,5%. Han respondido al cuestionario:

Administracion Autonémica: 17 representantes de CCAAy 2 de Ciudades Auténomas

Administracion Central: representantes de Centro Nacional de Epidemiologia, Centro
Nacional de Microbiologia ambas pertenecientes al Instituto de Salud Carlos III del
Ministerio de Ciencia e Innovaciéon (MCIN) y de la Subdirecciéon General de Sanidad
Exterior y Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias, pertenecientes a

la Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior del MSPS.

En el anexo 6 se presentan las respuestas a cada una de las preguntas del cuestionario que

constituyen el denominador de las proporciones presentadas en los resultados.

5.2 PUESTA EN MARCHA DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA

Escenario:

Una vez emitida la alerta por parte del CCAES se desencadena la activacién de los
circuitos de comunicacién establecidos con el Sistema de Deteccién Precoz y Respuesta
(EWRS) gestionado por el ECDC y con la OMS.

En el Ambito nacional, se ponen en marcha las primeras actividades de vigilancia
previstas, dirigidas a la deteccion de casos importados y al estudio de contactos de dichos
casos. Tras la emision de la alerta, se pone en marcha la vigilancia individualizada de
casos en la comunidad.

El 25.04.2009, desde el CCAES se prepara y distribuye a las CCAA una definiciéon
de caso y una hoja de notificaciéon de casos. Se elaboran también recomendaciones para
el manejo de casos y contactos, el control de la infeccién en los centros sanitarios y
pautas para la toma, el envio y transporte de muestras de casos sospechosos. Estos
protocolos se revisaron en los dias siguientes por el Subcomité de Vigilancia. A la espera
de una definicidon unificada para la UE, en los primeros dias se adopt6 la definicion de
caso propuesta por Canada, una definicién de caso que se valoré como sensible.

Desde la Subdireccién General de Sanidad Exterior se envi6 notificacion a los
centros de vacunacion internacional, iniciando la biisqueda de vuelos procedentes de las
areas afectadas en colaboracion con AENA, redactando unas recomendaciones sanitarias
generales para las compafifas aéreas con origen/destino a las areas afectadas y

Web institucional del MSPS.
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5.2.1 Activacion del Plan

Un 25% (5/20 respuestas) de las instituciones que integran el SV activaron su Plan el dia
antes de la declaracién de la OMS como ESPII. Este puede explicarse por la emisién por parte del
CCAES de la alerta en su informe diario el dia 24.04.2009 en el que también se recomendaba
reforzar los sistemas de vigilancia a nivel nacional y se ofrecia consejo sanitario a viajeros con
origen y/o destino Méjico y Estados Unidos. La mitad de las respuestas disponibles (10/20)
informan que activaron el Plan el mismo dia que la OMS declaré el ESPII y el 25% restante activé
el Plan en su ambito/ area de influencia entre 24 (4) y 48 (1) horas tras la declaracion.

5.2.2 Deteccién de primeros casos y biisqueda en puertos y aeropuertos

Los procedimientos para la detecciéon de casos importados y contactos se pusieron en
marcha rapidamente en puertos y aeropuertos: un 47,4% (9/19) manifesté que transcurrieron
menos de 24 horas tras la activacién del Plan y en un 42% (8/19) las actividades de deteccién de
casos importados y contactos se retrasaron entre 24-48 horas tras la activaciéon de los
respectivos planes. S6lo 2 respuestas informan de un intervalo de 3 dias.

Dada la elevada velocidad de transmision de la infeccion y la rapida aparicién en nuestro
pais de los primeros casos tras la declaracidn de la alerta, se ha solicitado a los integrantes del
SV su valoracién sobre la efectividad de las actividades de bisqueda de casos en puertos y
aeropuertos, disponiéndose de 15 respuestas. Un 53.3% opin6 que dichas actividades fueron
efectivas y un 46,7% opiné lo contrario. Las aportaciones a esta pregunta:

“Al inicio la obtencién de listas de pasajeros para busqueda de contactos fue lenta”; “Era
necesario dar informaciéon a los viajeros en los primeros momentos, pero no ha sido un
mecanismo efectivo para detectar casos”; “Ineficacia de las medidas de control de sanidad
exterior”; “La busqueda de contactos a través de los aeropuertos fue totalmente ineficaz ya
gue no tiene ningun sentido disponer de listado de pasajeros de un avion 48 o 72 h (o incluso
mas) después de solicitarlo”,” La identificacion de contactos en vuelos y su envio a las CCAA
para seguimiento y vigilancia, puede haber retrasado la difusion del virus en Espafia”, “No
procede en la CA”, “No sabemos; no tenemos suficientes datos para evaluarlo”, “No ha lugar”.

5.2.3 Disponibilidad de Protocolos en las primeras semanas

A la luz de las respuestas recibidasi, la disponibilidad de protocolos de vigilancia para la
deteccion de los primeros casos de infeccion fue muy agil dado que tanto la mayoria de los
Planes Autonémicos como el Plan Nacional incluian protocolos previamente definidos (Tabla 1).
Si bien el escenario previsto en los planes era relativo a una pandemia por el virus H5N1, la
adaptacion fue muy rapida y bastante uniforme en el seno del Subcomité de Vigilancia.

La mayoria de las instituciones integrantes del SV tenia preparados previamente los
protocolos y los adapt6 a aquellos acordados en el subcomité segun se refleja en las respuestas.
Una proporcién muy reducida (entre 4,3% y 13% segun el protocolo) informé que no tenia
previamente preparados los protocolos de vigilancia para detectar los primeros casos de
infeccion.

i Las respuestas a la pregunta 1.3 se presentan en la tabla 1 (respuesta marcada/respuestas posibles) por lo que no aparecen en el
anexo 6.
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Tabla 1. Preparacion de Protocolos de Vigilancia para la deteccidn de los primeros casos

Protocolos PREPARADOS PREVIAMENTE NO PREPARADOS
Preparados Preparados Preparados No preparados | No preparados y se
previamente y | previamente y se | previamente Yy | previamente y se | utilizaron los
no se necesité | adaptaron se adaptaron | elaboraron acordados por el
adaptarlos conforme al | enla CCAA protocolos nuevos | Subcomité de
para la alerta. acordado en el ex profeso para la | Vigilancia.
Subcomité de alerta en la CCAA.
Vigilancia
Definicion de
caso 0.0 72,7 % 18,2 % 0.0 9,1 %
(0/22) (16/22) (4/22) (2/22)
mi';z{[?as de 0,0 72,7 % 18,2 % 4,5 % 4,5 %
(0/22) (16/22) (4/22) (1/22) (1/722)
yaneio. 8,7 % 65,2 % 21,7 % 00 4,3 %
(2/23) (15/23) (5/23) ’ (1/23)
('\:/Ioanr::zjc(ios * 4,3 % 65,2 % 17,4 % 4,3 % 8,7 %
(1/23) (15/23) (5/23) (1/23) (2/23)

Distribucidn sobre 22 respuestas; * N: 23 respuestas

El 87% (20/23) considerd que los protocolos estuvieron preparados oportunamente en
el tiempo, mientras que un 13% (3/23) considerd lo contario, comentando al respecto lo
siguiente:

“Dificultad para que los protocolos estuvieran a tiempo y actualizados en el ambito asistencial
por la gran cantidad de cambios y actualizaciones que se incorporaban cada dia”; “El proceso
de aprobacion de documentos enlentecié en ciertos momentos la disponibilidad oportuna de
los mismos”; “La necesidad de consensuarlos y adaptarlos”

5.2.4. Informacidn y Circuito de Notificacién

El circuito de notificacién fue definido en los primeros dias de alerta y contemplaba la
notificacion inmediata de cada caso desde el nivel asistencial al autondémico de salud publica y
de éste al central (CCAES).

Para valorar este circuito se ha preguntado sobre la claridad del mismo, y la agilidad de
la puesta en marcha del circuito de notificacién tanto en el area de influencia (de competencia)
como con el nivel superior (que recibe la notificacion) (Fig. 2).

La claridad del circuito fue valorada como bien por el 56,5% (13/22) y como muy bien
por el 39,1% (9/22), representando un conjunto de 95,6% de opiniones positivas.

En lo que respecta a la agilidad de la puesta en marcha del circuito se valora mejor la
observada en el drea de influencia, - un 85,7% (18/21) considera que fue 4gil o muy agil- que la
puesta en marcha con el nivel inmediatamente superior -un 71,4% (15/21) lo valoré agil o muy
agil y un 23,8% (5/21) calific6 como regular la agilidad -.
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Figura 2. Valoracion del Procedimiento de notificacion (circuito e informacién) de los primeros
casos de infeccion. (%)
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Las
aportaciones adicionales para algunos de los aspectos fueron relativas a:

“Al principio, la claridad del circuito fue mejorable”; “El tamafio del area de influencia ha
permitido realizar con agilidad estas tareas”; “La mala agilidad se debi6 a problemas internos
en la CCAA”; “La utilidad para la accién en realidad fue Util para detectar contactos aunque
indtil para la contencién” ;"Se pedia excesiva informacién”

Para aproximarse a la adecuacidn de los protocolos de notificacion se ha preguntado sobre la
informacion recogida de los primeros casos de infeccion y/o brotes en términos de facilidad
para su obtencién, la suficiencia de la misma y su utilidad para la toma de decisiones y
accion posterior.

Un 47,6% (10/21) valora como facil o muy facil su obtencién, mientras que una proporcién
ligeramente superior 52,4% (11/21) valora como regular (9/21) o mala (2/21) la facilidad para
obtener informacion.

De las once respuestas que valoraron la facilidad de obtencion de la informacién como
regular o mala, 7 califican de buena su utilidad para la toma de decisiones y 6 valoran como
bueno el aspecto de suficiencia.

E1 75% (15/20) calificé como bien o muy bien el aspecto de suficiencia de la informacion,
frente al 25% (5/20) que lo consider6 regular. Quienes consideraron regular la suficiencia (4 de
Comunidades/Ciudades Auténomas y 1 del Nivel Central) también manifestaron una opinién
similar con respecto a la utilidad y la obtencién de la informacién calificando ambos aspectos
como regulares.

En cuanto a la utilidad de la informacion recogida para la toma de decisiones y acciones,
un 80,9% (17/21) emiti6 opiniones positivas valorando este aspecto de bueno (14) y muy
bueno (3). El 19,1% (4/21) calificé6 de regular la utilidad para la acciéon de la informacién
recogida.
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5.2.5 Mecanismos Extraordinarios de Vigilancia

De las 22 respuestas recogidas se desprende que se pusieron en marcha mecanismos

extraordinarios de vigilancia durante las primeras semanas de la alerta. La

naturaleza,

légicamente, esta relacionada con el &mbito de influencia y de responsabilidad de cada una de
las instituciones que responden al cuestionario. Sin embargo y grosso modo el mecanismo mas
reiterado ha sido el refuerzo de la vigilancia en puntos criticos asistenciales (7), el refuerzo
en recursos humanos cualificados movilizando a personal de epidemiologia en lugares,
horarios y tareas sin formar parte de sus obligaciones habituales (7) y funciones de vigilancia
viroldgica (5). Otros mecanismos extraordinarios (Tabla 2) fueron relativos a la activacion de
circuitos y vigilancia con 061, seguimiento escolar y refuerzo de la vigilancia basada en redes

centinela.

Tabla 2. Detalle de los Mecanismos extraordinarios de Vigilancia puestos en marcha

Frecuencia*

Reforzar vigilancia puntos criticos (hospitales, urgencias,...)

7

RRHH: disponibilidad de epidemidlogos, desplazamiento fisico de RRHH, disposicion fuera
de horario laboral

7

Vigilancia viroldgica (red de laboratorios, sistema de toma y envio urgente de muestras)

Reforzar red centinela (ampliacion de efectivos, vigilancia electréonica on line)

Activacidn circuito y reforzar vigilancia con 061

Seguimiento absentismo escolar y campamentos verano

Activacidn sistema alertas epidemioldgicas (instrucciones para notificacién urgente)

Actividades sanidad exterior: busqueda activa casos en viajeros y control sanitario de
vuelos

NfwWlwlw|w|ul

Vigilancia individualizada de casos

Atencién telefénica y on line

Coordinacion con CCAES

Adaptacidn aplicaciones informaticas

Elaboracion de informes extraordinarios

=N NN

* Se han sumado las respuestas de las diferentes instituciones orientadas en el mismo sentido.

Como puntos destacables del apartado 5.2:

= Se evidencia una elevada agilidad de la activacion de los Planes y de la

puesta en marcha de las actividades de deteccion de los primeros casos.

* Se observa una elevada proporcion de instituciones que tenian protocolos
preparados previamente, superior al 70% , y su adaptacion a los consensos

alcanzados en el Subcomité de Vigilancia fue la opcién mayoritaria.

= Respecto a los aspectos de recogida y notificacion de la informacién, la
claridad y agilidad del circuito de notificacion son los aspectos mejor
valorados, detectandose una peor valoracion de la facilidad de obtencion de

la informacion.

= En todas las CCAA e instituciones del nivel central se han puesto en marcha
mecanismos extraordinarios que en condiciones habituales no estan
disponibles u operativos. El refuerzo de la vigilancia en puntos criticos
asistenciales y la movilizacién de recursos humanos cualificados durante las

primeras semanas de la alerta han sido los mecanismos mas reiterados.
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5.3 VIGILANCIA DE LOS CASOS EN LA COMUNIDAD

Escenario:

La vigilancia individualizada cuyo objetivo era caracterizar los casos tanto
clinica como epidemiolégicamente, se inicié el 25 de abril de 2009, y para ello se
contaba con una primera definicién de caso y un primer cuestionario de notificacion.
Como se ha comentado, los protocolos que incluian la definicidn de caso y el cuestionario
de notificacion, se revisaron en el marco de la estrategia de vigilancia epidemiolédgica
propuesta y acordada por el SV y posteriormente aprobada por la CSP.

En la reunion del 7.05.2009, la CSP aprobé la modificacion de la definicién de caso
para adaptarla a la utilizada en la UE asi como el mantenimiento de la vigilancia de las

CSP el documento “Propuesta de vigilancia y actuaciones del Subcomité de Vigilancia” que
incluia cambios en la actuacion ante casos y contactos.

El SV acordé la supresion de la vigilancia individualizada de los casos el dia
26.07.2009 y posteriormente, el dia 28.07.2009 la CSP aprobd la estrategia de vigilancia

La aproximacién a las opiniones de los integrantes del SV en relacién a la vigilancia
individualizada se ha basado en su utilidad para la caracterizaciéon de los casos, la pertinencia, y
la utilidad de la informacidn procedente de la vigilancia para la previsidon de necesidades.

De las instituciones integrantes del SV, 2 del nivel central no han respondido a las
preguntas relativas a vigilancia individualizada por considerar que excede su ambito
competencial, siendo por tanto un total de 21 respuestas en esta area de analisis.

E195,2% (20/21) consider6 que la vigilancia individualizada realizada durante la alerta y
pandemia permitié caracterizar clinica y epidemioldgicamente los casos. S6lo una CA
respondio lo contrario dado que en su territorio se presentaron los casos de gripe pandémica
mas tardiamente y en ese momento la vigilancia individualizada ya se estaba centrando en los
casos graves.

Para el 85,7% (18/21) la vigilancia individualizada también permitié6 detectar los
brotes oportunamente en el tiempo. Las 3 CCAA que se manifestaron en sentido contario,
adujeron:

“Los brotes se detectaron por las vias establecidas para la deteccion de brotes”; “No hubo
constancia de brotes en la CA hasta finales del verano”; “En la CA la aparicién de brotes fue
tardia y ya no habia vigilancia individualizada de casos leves, s6lo de graves”

5.3.1 Pertinencia de la vigilancia y mantenimiento de la basada en redes centinela

Los 21 integrantes del Subcomité de Vigilancia han considerado pertinente la vigilancia
individualizada. Ha habido quienes han realizado aportaciones adicionales:

“Si, fue pertinente pero mejorable”; “Ya estaba en marcha antes del inicio de la pandemia”
Del mismo modo, hubo unanimidad (21/21) en considerar pertinente el

mantenimiento de la vigilancia centinela mas alla de la semana 20 y ademas undnimemente
se considero util la informacién procedente de ésta.
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5.3.2 Utilidad de la informacién procedente de vigilancia

En cuanto a la utilidad de la informacion procedente de la vigilancia individualizada
para la revision de protocolos de actuacidn, un 85,7% (18/21) consideré util la informacion
mientras que el 14,3% restante manifest6 lo contrario, afiadiendo lo siguiente:

“La revision de protocolos se hacia en funciéon de acuerdos que se tomaban en SV, segun la
situacion nacional”; “Los protocolos se revisaron con informacion relevante procedente del
exterior”; “La situacion epidemioldgica nacional evoluciond mucho mas rapido que en la CA”

En cuanto al uso de la vigilancia para la prevision de necesidades asistenciales, el
61,9% (13/21) considerd que la informacion procedente de la vigilancia si sirvié para prever
necesidades, y el resto opina lo contrario. De estos ultimos:

“Lo que ocurri6 fue la norma habitual: la informacién de salud publica en general no
se usa en el sistema asistencial y este caso no fue una excepcion”; “Aunque la mayoria de
casos estaban siendo leves, la prevision en el sistema asistencial se dirigi6é a casos graves”;
“Para poder hacer previsiones de carga asistencial, la informacién se estuvo actualizando
diariamente en periodo algido de epidemia”; “La vigilancia apoy6 y ayudd a concretar
necesidades, pero la mayoria estaban previstas y contempladas en los planes de
contingencia de los centros sanitarios elaborados en el contexto del Plan de Preparacion”;
“La previsién de necesidades del sistema asistencial se hizo a partir de las previsiones
elaboradas en vigilancia méas que en la informacién que proporcionaba vigilancia”; “Sélo se
adaptaron las previsiones iniciales una vez conocida la evolucion de la pandemia en el
Hemisferio Sur”

Como puntos destacables del apartado 5.3:

= La practica totalidad de los encuestados, opinan que la vigilancia
individualizada que se instaurd en los primeros momentos de la alerta
fue util y permitié caracterizar clinica y epidemiolégicamente los casos.

= El 100% valoré positivamente el mantenimiento de la vigilancia basada
en redes centinela.

= Las mayores dificultades, a la luz de las aportaciones recibidas, se han
detectado en la comunicacion efectiva entre el ambito asistencial y de
salud publica. La utilidad de la informaciéon de la vigilancia para la
prevision de las necesidades asistenciales ha sido valorada
positivamente sdlo por el 60% de los encuestados.
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5.4 VIGILANCIA DE LOS CASOS GRAVES Y FALLECIMIENTOS

Escenario:

El SV acordé el 12.06.2009 iniciar la vigilancia de casos graves y fallecidos como
consecuencia de la evolucién de la situaciéon epidemioldgica. Esta se consensud el
17.06.2009 y el dia 26.06.2009 lo aprobd la CSP.

Posteriormente, en el mes de septiembre se revisé el documento de estrategia de
vigilancia que modificaba en algunos aspectos la estrategia de vigilancia de casos graves.

En el mes de enero de 2010, el SV acordé suspender la vigilancia individualizada
de los casos graves con fecha 1 de febrero, en lo relativo a la notificacién al nivel central,
pasando a ser una vigilancia con informacidn agregada hasta el 22.03.2010, fecha en la

Para la puesta en marcha de esta vigilancia se consensuaron en el seno del SV los
protocolos para su implementacién en los servicios asistenciales hospitalarios.

5.4.1 Disposicién de protocolos de vigilancia de casos graves y fatales

Con respecto al protocolo de casos graves y fallecidos, el 52,4% (11/21) manifesté haber
utilizado el protocolo elaborado por el SV y posteriormente adaptado en su Comunidad/Ciudad
Auténoma, mientras que 28,6% (6 Comunidades/Ciudades auténomas) informan haber
utilizado el propuesto por SV sin adaptacién posterior. 3 Comunidades/Ciudades comunicaron
que disponian de un protocolo previamente elaborado que adaptaron al consensuado en el SV.
Solo 1 CCAA manifiesta que el protocolo fue elaborado en su area de influencia en base a sus
criterios.

Se disponen de 10 respuestas con informacion de las fechas en las que el nivel
autondémico de salud publica dispuso de los protocolos de vigilancia de casos graves y fallecidos.
El intervalo de tiempo es algo superior a 1 mes, transcurriendo entre el 24.06.2009 y
30.07.2000.

5.4.2 Procedimiento de notificacién de casos graves y fatales

Para valorar el procedimiento de notificacién, al igual que para la vigilancia
individualizada, se han contemplado dos aspectos: el circuito de notificacion definido para ello
y la informacidn a notificar.

Los aspectos a valorar del circuito han sido la facilidad para la obtencién de la
informacidn, la facilidad de la transmisién de informacidn al nivel superior y la oportunidad en
el tiempo. De la informacién a notificar se han contemplado la suficiencia de la informacién
recogida y su utilidad para la toma de decisiones.

Se ha considerado de interés desagregar por niveles de notificacion, considerando la
notificaciéon desde el nivel asistencial al nivel autonémico de salud publica, desde éste al nivel
nacional y desde este dltimo al internacional. En éste dltimo caso sélo se han utilizado las
respuestas de las instituciones del nivel central de la administraciéon con responsabilidades de
notificacién a ese nivel.

a) Notificacion desde el Nivel Asistencial al Nivel Autonémico Salud Publica:

Se cuenta con 19 respuestas correspondientes a los representantes de las Ciudades y
Comunidades Auténomas en el Subcomité (Fig. 3).
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De los aspectos del circuito de notificacién valorados, en relacion a la facilidad de
obtencion de la informacioén un 47,4% (9/19) la califica como regular y un 10,5% (2/19) como
mala. Una proporcién inferior, 42,1% la califica de buena (7/19) y muy buena (1/19).

Con respecto a la facilidad en la transmision de informacion desde el nivel asistencial al
autondémico de salud publica, 12 de las 19 respuestas consideran bien o muy bien este aspecto.
El mismo ndmero de respuestas (12/19) calificaron como bien o muy bien la oportunidad en el
tiempo.

En cuanto a la informacion obtenida de la vigilancia de casos graves y fallecidos, el
mismo numero de respuestas (12/19) representando un 63,15% valoraron como bien o muy
bien tanto el aspecto de suficiencia como la utilidad para la toma de decisiones. Unicamente
desde una CA se valora muy mal el aspecto de la utilidad para la accion.

Fig. 3. Valoracidén de Informacién y Circuito de Notificacidn. De nivel asistencial (Hospital) a nivel
autonoémico (S. Pablica). (%)
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b) Notificacion desde el Nivel Autonémico al Nivel Central:

En este apartado, no responden ni las instituciones del Nivel Central ni algunas CCAA no
responden, por lo que la proporcién de no respuesta es algo superior a lo observado en otras
preguntas del cuestionario (Fig. 4), particularmente en los aspectos de utilidad de la informacién
para la toma de decisiones y oportunidad en el tiempo.

Catorce de las respuestas (14/17) consideraron bien o muy bien el aspecto de facilidad
de obtencion de la informacién desde el nivel autonémico al central, 13/18 valoraron bien o
muy bien la facilidad para su transmision al nivel superior y 12/17 califican como bien o muy
bien la oportunidad en el tiempo.

Para la informacién notificada, 14/19 valoran bien o muy bien el aspecto de suficiencia
de la informacidn recogida y 11/16 el de utilidad para la toma de decisiones.
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Fig 4. Distribucién (%) de respuestas sobre Informacién y Circuito notificacidn. De Nivel
Autonémico a Nivel Central.
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c) Notificacion desde el Nivel Central Nacional al Nivel Internacional:

Para este apartado solo se dispone de 3 respuestas correspondientes a las instituciones
de la administracion central con responsabilidades de notificaciéon al ambito internacional. Las
opiniones son dispares y se distribuyen por igual quienes valoran como bien o muy bien los
aspectos relativos a informacién y circuito y quienes los consideran mal o muy mal. Los dmbitos
de notificaciéni y la informacién necesaria para atender a las responsabilidades adquiridas han

de tenerse en cuenta en el analisis de estos resultados.

Los comentarios aportados en el apartado de notificacion de casos graves han sido relativos a:

“En suficiencia y utilidad de informacién: se considera excesiva en ambos casos” ; “Creemos
que hubo problemas de retraso en el envio de datos desde algunas CCAA a nivel nacional”;
“Inicialmente hubo problemas con la herramienta informatica”; “No estuvo claramente
definido a nivel nacional el criterio de casos graves”; “El problema fue obtener la informacion
de los clinicos en tiempo”; “ Facilidad para la transmision al nivel central se valora regular
debido a problemas informaticos y respecto a la suficiencia de informacion desde el nivel
asistencial al autonémico se uso6 una ficha adaptada”; “Los casos graves y muertes deberian
haberse incorporado al circuito de informacion internacional semanal a través de TESSY
como se hizo con la vigilancia de gripe procedente de atencion primaria”

5.4.3 Adecuacidn de los cuestionarios de notificacién de casos graves y fatales

En relacion a la adecuacion de los cuestionarios, mas del 80% (17/21) valoré como
adecuados los cuestionarios de informacién de casos graves y fallecidos, frente a 4 instituciones
que respondieron en sentido contrario. Las aportaciones en relacion a este aspecto fueron

relativas a:

“Demasiados datos, algunos de poca utilidad”; “La toma de decisiones sobre cambios en
protocolos en algunas ocasiones fue muy lenta, lo que generd confusion entre los sanitarios”;
“Si adecuados, pero el problema (inevitable) fue la modificacion en demasiadas ocasiones
desde la definicion de caso hasta variables del cuestionario. Hacer llegar los cambios a todo el
sistema asistencial fue muy complicado y llevé mucho tiempo”; “Si se valoran adecuados, pero
consideran que el cuestionario (uno adaptado méas breve) fue adecuado”; “El cuestionario de
casos graves era demasiado complejo y exhaustivo”.

i CCAES prioriz6 la notificacién a OMS. CNE priorizé la notificacién a TESSY (Plataforma del Sistema de Vigilancia de ECDC).
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5.4.4 Utilidad de la informacién de casos graves y fatales

En general, se ha considerado por quienes han respondido a esta pregunta que la
informacién procedente de la vigilancia de casos graves y fallecidos sirvié para revisar las

recomendaciones de manejo de los casos (13/20). Quienes opinan lo contrario, adujeron:

“Cuando en la CCAA se detectaron los primeros casos graves ya existia una estrategia
especifica para manejo de contactos; La estrategia de manejo de casos y contactos se reviso
siempre en el contexto del SV”; “Seguimos las recomendaciones del SV”; “* Se adoptaban las
consensuadas a nivel nacional”; “ En la CA los casos graves aparecieron muy tardiamente”;
“Se siguieron las recomendaciones de los grupos cientificos”; “Cuando se vigilaban casos
graves no habia vigilancia de contactos y los criterios basicos de manejo de casos estaban ya
establecidos” ; “La revision de recomendaciones se definié a nivel nacional y a partir de otros
grupos de expertos”.

Como puntos destacables del apartado 5.4:

= Todas excepto una institucion autondémica manifestaron haber utilizado o
adaptado el protocolo de casos graves y fallecidos acordado en el seno del
Subcomité.

= La facilidad para la obtencion de informacién de los casos graves y
fallecidos desde el nivel asistencial al autonémico de salud publica es el
aspecto peor valorado.

= Mas del 80% considerd adecuados los cuestionaros de notificacion de casos
gravesy fallecidos.

= El 65% considero util la informacion de la vigilancia de casos graves para
revisar el manejo de estos casos.
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5.5 VIGILANCIA VIROLOGICA

5.5.1 Tiempo de obtencidn de los resultados de laboratorio en las primeras semanas

El tiempo transcurrido entre la toma de muestras y la disponibilidad de resultados ha
sido respondido por 21 integrantes del SV (no responden 2 instituciones de la administracién
central sin responsabilidades en esta materia).

De éstos, un 57,1% (12/21) consideré adecuado el intervalo transcurrido, mientras que
el 42,8% restante opind lo contrario. Entre las aportaciones:

“Retraso en llegada de resultados desde CNM (por sobrecarga)”; “Al ser extrapeninsulares y
poder enviar muestras solo 3 dias en semana por via aérea“; “Por localizacion geografica”;
“En algunas ocasiones el tiempo transcurrido en la obtenciéon de resultados fue demasiado”;
“Al principio, cuando la incertidumbre era mayor y también la presion politica, el CNM tardé
mucho en dar resultados. El fallo estaba en el circuito establecido, entre otros factores “; “Falta
de disponibilidad local de técnicas y recursos humanos adecuados”; “Porque habia que
mandar muestras al laboratorio de referencia de Majadahonda”

5.5.2 Disponibilidad de laboratorio en area de influencia

Un 95,2% (20/21) informd6 de disponibilidad de laboratorio de referencia en su area de
influencia y de éstos, 15 proporcionaron informacién de la fecha en que estuvo disponible. La
mayoria (11) lo tuvieron disponible en un tiempo de entre 24-48 horas tras la declaracién de
ESPI], 2 informaron de la disponibilidad 3 semanas después de esta declaracién y 2 comunicaron
que dispusieron de laboratorio en su area de influencia transcurridos dos o mas meses de la
declaracién de ESPII.

El 86,4% (19/22) considerd que la informacién de resultados de laboratorio durante la
pandemia estuvo oportunamente disponible.

5.5.3 Estudios de caracterizacién genética

El 55% (11/20) manifestdé no haber realizado en su area de influencia estudios de
caracterizacion genética del virus HIN1(2009).

Un 40% (8/20) realiz6 estudios para la identificacion de resistencias a antivirales y para
la identificacién de mutaciones en su area de influencia. Solo desde una CA se inform6 haber
realizado inicamente estudios de identificacion de mutaciones.

De los 8 territorios que realizaron estudios, se dispone de informacién sobre la fecha en

que éstos empezaron a realizarse en 6 y el intervalo de tiempo es muy amplio, siendo inferior a
tres meses para la mitad de los territorios y superior a 3 meses para la otra mitad.
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5.5.4 Envio de muestras al laboratorio del CNM

El CNM manifesté no haber recibido en el Laboratorio de Referencia Nacional muestras
de los casos graves de modo sistematico segin protocolo acordado. Los envios por parte de
clinicos y/o microbidlogos se realizaban de forma ocasional y esporadica, y no se realizé un

muestreo aleatorio para el envio de estas muestras.

14 respuestas manifestaron haber enviado muestras al laboratorio nacional de
referencia para caracterizacion genética, 9 enviaron muestras aleatorias para confirmacién de

resistencias y 11 las enviaron en aquellos casos que presentaron una mala evolucién clinica.

Como puntos destacables del apartado 5.5:

* Hubo disponibilidad de laboratorio en practicamente todas las
Comunidades Auténomas y para la mas de la mitad estuvo disponible entre
24-48 horas tras la declaracion de ESPILI.

*» La valoracion de la adecuacién del tiempo entre la toma de muestra y la
disponibilidad de resultados en las primeras semanas tras la declaraciéon de
alerta obtiene opiniones confrontadas en proporciones muy similares.

= Mas del 85% consideré que los resultados de laboratorio durante la
pandemia estuvieron oportunamente disponibles.

* En algo mas de la mitad de las CCAA se realizaron estudios de
caracterizacion genética en la propia Comunidad.

= Ellaboratorio de referencia nacional considera que el envio de muestras de
casos graves no se realiz6 segun los protocolos acordados.

5.6 ORGANIZACION, COORDINACION Y GESTION DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA:

Escenario:

Se celebraron un total de 31 reuniones del Subcomité de Vigilancia, la mayoria de
ellas utilizando la audioconferencia como medio de comunicacidn.

La primera reunion tuvo lugar el dia 27.04.2009 y la ultima el dia 22.03.2010

El procedimiento organizativo seguido por este grupo técnico de trabajo fue el de

en las reuniones, para ser posteriormente elevadas a la CSP para su aprobacidn.

5.6.1 Reuniones del Subcomité

Un 90,5% (19/21) considero6 que las reuniones del subcomité fueron utiles o muy ttiles;
de éstos, el 68,4% (13) le otorgan la maxima calificaciéon a la utilidad. Se ha detectado una
valoracion similar de la periodicidad de las reuniones, ya que un 85,7% (18/21) valora este

aspecto como bueno o muy bueno.
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En relacién a la duracién de las reuniones, un 33,3% (7/21) la calific6 como buena, un
42,8% (9) la califico de regular y el resto (5) valoré la duracién como mala o muy mala.

Con respecto a la agilidad, 9 respuestas valoraron como regular este aspecto, 6 la
califican como mala o muy mala, y otras 6 -28,6%- valoraron como buena la agilidad de las
reuniones.

En relacion al contenido de las reuniones, el 85,7% (18/21) valord de bien o muy bien
este aspecto, mientras que tres respuestas lo calificaron como regular. Las aportaciones en
relacién a las reuniones del Subcomité:

“Es necesaria una estrategia conjunta de elaboracién de protocolos entre CCAA y MSPS para
optimizar el trabajo. Excesivo numero de grupos de trabajo trabajando a la vez. A veces las
reuniones eran muy reiterativas”, “Las reuniones fueron importantes y necesarias pero en
determinados momentos poco agiles”; “Excesiva duracion, poco agiles, poca moderacion y
escasa preparacion de reuniones”;; “Deberia establecerse en la propia convocatoria la duracion
prevista de las audioconferencias y respetar esa hora”

Hubo unanimidad (23/23) en considerar adecuado el sistema de audioconferencia
utilizado para las reuniones.

5.6.2. Proceso de toma de decisiones

Con respecto al proceso seguido para la toma de decisiones (propuestas y acuerdos en
el SV y posterior elevaciéon y aprobaciéon por la CSP) para la actuacién en vigilancia, se ha
observado que el 47,8% (11/23) lo considera adecuado, mientras que el 52,2% no lo considera
asi. Las aportaciones fueron relativas a:

“Se pierde tiempo en tomar decisiones importantes; Se deberia haber dado méas autonomia de
decision al Subcomité”; “El proceso fue poco agil y a veces generando confusiones y dilaciones a
partir del momento de traspaso de propuestas SV-CSP”; “En teoria correcto, pero en la practica
los protocolos y propuestas sufrieron retrasos, idas y vueltas innecesarias por no tener cada
nivel claras sus prioridades”; “Falta de agilidad e influenciado por decisiones no técnicas”; “Si fue
adecuado, pero algunos cambios se pusieron en marcha en la practica antes del visto bueno de
CSP. Se podria haber habilitado un mecanismo mas rapido para dicho visto bueno: email y no
una reunién”; “En ocasiones este procedimiento demoraba mucho la toma final de decisiones o
aplicacion de acuerdos adoptados en el SV”; “El proceso seguido facilita el consenso pero
endentece. No participo en el modo de acordar decisiones (al principio por votacion). En
momentos de crisis hay que dejar la toma de decisiones al nivel central y no es necesario llegar
a acuerdos”; “Sobraria el paso de la CSP que enlentecia la aprobaciéon de los documentos de
vigilancia”; “Las recomendaciones y acuerdos del SV no se aprobaban siempre de forma agil por
la CSP y eso impedia su puesta en marcha de forma rapida y a veces desconcertaba sobre
cuando implementar las medidas”; “Ha sido muy poco agil y con descoordinacién con la via del
Comité Cientifico y otras instancias como los organismos laborales”; “Excesiva burocracia y
politizacion”.

5.6.3 Interrelacion del SV con otros Subcomités y Comités Técnicos

Dado que el Plan Nacional contemplaba la actividad de otros grupos de trabajo para el
desarrollo técnico de la actuaciéon en pandemia, se ha considerado oportuno valorar la
interrelacién del SV con éstos en la medida en que existen espacios de coordinacién necesarios.
Las respuestas se resumen en la tabla 3.
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Tabla 3. Adecuacidn de Interrelacién de SV con otros Subcomités y Comités (%)

Adecuada No adecuada No Respuesta
Interrelacién Interrelacién

6 12 5
S. Respuesta a la Emergencia (26,1 %) (52,1 %) (21,7 %)

16 4 3
S.Vacunas y Antivirales (69,6 %) (17,4 %) (13,0 %)

1 17 5
S. de Comunicacién (43 %) (73,9 %) (21,7 %)

1 18 4
Comité Cientifico (43 %) (78,3 %) (17,4 %)

Como se observa, salvo con el Subcomité de Vacunas y Antivirales, los integrantes del SV
consideraron que no se produjo una adecuada interrelaciéon con el resto de grupos técnicos de

trabajo previstos en el Plan. Las aportaciones fueron relativas a:

a) con respecto al S. de Respuesta:

“Mejorable”; “Abordaron temas que excedian sus competencias”; “Falta de retroalimentacion
entre comités”; “Desconocimiento de sus decisiones”; “No se recibia informacién”; “No existid
un planteamiento inicial de trabajo conjunto compartiendo objetivos”; “Casi sin noticias de sus
actuaciones”; “empez0 tarde su actividad”

b) con respecto al S. de Vacunas y Antivirales:

“Mejorable”; “Falta de retroalimentacion entre comités”; “Sélo en las primeras semanas hubo
adecuada interrelacion”; “Podria haber sido mejor”

c) conrespecto al S. de Comunicacién:

“No llegamos a saber de su constitucion y actuaciones” “Casi ausente”; “¢Ha existido
realmente ese Subcomité?”;”A nivel de su CCAA no existid interrelacion” ; “Falta de
retroalimentacion entre comités”; “Desconocimiento de sus decisiones”; “La comunicacion
fracaso”; “No conozco actas ni actividades de este Subcomité”; “No se puso en marcha este

subcomité”; “Sin ninguna noticia de que funcionara”; “No hubo relacion”

d) con respecto al C. Cientifico:

“El Comité Cientifico iba por detras en sus propuestas respecto al SV, lo que restaba utilidad y
generaba interferencias. Sus planteamientos eran muy tedricos; “Casi ausente”; “Hubo
contradicciones importantes entre SV y el Subcomité de Vacunas y Antivirales”; “Demasiados
documentos con diferentes contenidos a los subcomités de trabajo. Poca coordinacion con los
subcomités de trabajo”; “Falta de retroalimentacion entre comités”; “Por la poca operatividad
en la informacion generada”; “Nula interrelacion”; “No hubo coordinacién. Sigo sin saber
objetivos y actividades de este comité. Elaboracion de protocolos en paralelo no sirvié para
nada. Solo para generar trabajo adicional. Absolutamente ineficiente”; “Protocolos elaborados
por este comité tanto en contenido como en tiempo estaban descoordinados con las
decisiones y protocolos del SV “; “No se recibia informacién”; “No se dio el necesario enlace
entre subcomités y Comité Cientifico. Se deberia haber coordinado ambos trabajos desde la
DGSPySE”; “Descoordinacion total”; “Podria haber sido mejor”; “Pésima relacion”.

5.6.4 Disponibilidad de recursos

La disponibilidad de recursos tanto humanos como materiales es crucial a la hora de
responder a una situacién de alerta y posterior pandemia como la que se vivié desde abril de
2009. Las respuestas a las necesidades y disposicion de recursos se resumen en la tabla

siguiente separando las primeras semanas de la alerta del resto de la pandemia.




Tabla 4. Distribuciéon de necesidades y disponibilidad de recursos durante alerta y pandemia. N
(%)

Primeras Semanas Alerta Resto de tiempo de pandemia
RECURSOS HUMANOS ¢Necesit4? * ¢Dispuso?* :Necesito?* ;Dispuso?*
(RRHH) 1. N=22 1. N=22 1. N=21 1. N=21
2. N=18 2. N=17 2. N=18 2. N=18
Si no si no si no si no
1.Vigilancia epidemiolégica 19 3 7 15 17 4 4 17
(86,4%) | (13,6%) | (31.8%) | (68.2%) | (80.9%) | (19,1%) | (19.1%) | (80.9%)
2. Vigilancia virolégica 16 2 12 5 17 1 16 2
(88.9%) (11.1%) (70.6%) (29,4%) (94.4%) (5,5%) (88.9%) | (11,1%)

RECURSOS MATERIALES (Necesitd?** (Dispuso?** (Necesit?** (Dispuso?**

3. N=23 3. N=23 3. N=22 3. N=21

4. N=23 4. N=22 4. N=23 4. N=22

Si no si no si no si no
3. Logisticos y de 20 3 20 3 17 5 17 4
comunicacion (87%) (13%) (87%) (13%) (77,3%) (22.7%) (80.9%) | (19,1%)
(transportes,
telecomunicaciones,..)
4. Equipamiento (Soportes 16 7 14 8 15 8 15 7
informaticos, (69.6%) (30.4%) (60.9%) (34.8%) (65.2%) (34.8%) (68,2%) | (31.8%)
ordenadores...)

*: N: N2 total de respuestas para RRHH en Vigilancia epidemiolégica (1) y Vigilancia Virolégica (2)
**: N: N2 total de respuestas para Recursos Materiales Logisticos y de Comunicacién (3) y Equipamiento (4)

En las primeras semanas de la alerta, mas del 85% ha coincidido en la necesidad de
recursos humanos y una proporcion menor (69,6%) necesitd recursos materiales en
equipamiento. En ese periodo de tiempo, las necesidades se vieron en gran parte cubiertas para
los recursos materiales y recursos humanos de vigilancia virologica. Sin embargo, menos de la
mitad de quienes manifestaron haber necesitado recursos humanos en vigilancia epidemiolégica
dispusieron de ellos, siendo esta diferencia todavia mas acusada durante la pandemia. Durante
las primeras semanas el 68,2% no dispusieron de suficientes recursos humanos cualificados en
vigilancia epidemiolégica, subiendo durante la pandemia a 80,9%.

Los recursos humanos dirigidos a la vigilancia virolégica estuvieron mas cubiertos,
siendo mucho menor la proporcién de los que manifestaron no ver cubierta su necesidad.

5.6.5 Retroalimentacion (feedback) de informacién procedente de vigilancia
Para este analisis se contemplan varios niveles:

a/ Feedback del nivel autonémico de salud publica hacia el nivel local y el recibido del nivel
central. Para ello se consideran s6lo las respuestas de las Comunidades y Ciudades Auténomas.

La utilidad y la oportunidad en el tiempo son los aspectos mejor valorados de la
retroalimentacion realizada hacia el nivel local desde el nivel autonémico de salud publica (Fig
5). Mas del 60% valora bien o muy bien los diferentes aspectos de la retroalimentacion de
informacion recibida en el nivel autonémico desde el nivel central, y el aspecto mejor calificado
es la oportunidad en el tiempo (Fig. 6).

Figura 5. Distribucién (%) de la valoracidon del feedback desde el nivel autonémico de salud
publica al nivel local
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Figura 6. Distribucion (%) de la valoracidn del feedback recibido del nivel central al autonémico
de salud publica.
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b/ Feedback del nivel autonémico de salud publica hacia el nivel central y de éste al nivel
internacional. Para ello se consideran solo las 4 respuestas de los representantes del nivel
central

La valoracién de los aspectos del feedback desde el nivel autonémico de salud publica tiene una
tasa de no respuesta del 50% o superior, por lo que no se considera valorable.

En cuanto a la valoracion del feedback recibido desde el nivel internacional, 3 de 4 respuestas
calificaron de bien/bueno cada uno de los aspectos incluidos. La cuarta respuesta de las posibles,
calific6 de muy mala la agilidad, la suficiencia y la oportunidad en el tiempo. En el resto de
aspectos no hubo respuesta.

5.6.6. Otros aspectos de organizaciéon y coordinaciéon

El 60,9% (14/23) consider6 que los cambios que se produjeron en la estrategia de
vigilancia generaron confusion. La confusion se valora como elemento distorsionador también
para la definiciéon de caso y los protocolos de manejo ya que 69,6% (16/23) afirmaron que
generaron confusion.
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Entre los comentarios aportados:

“Lo gener6 en el manejo de casos (muchos cambios). La definicion no cambi¢”; “las
confusiones de estrategia de vigilancia se solucionaban por teléfono y las confusiones en
definiciones, a veces el protocolo que tenia el clinico era previo al vigente. Ambas se
solucionaban rapidamente”: “la confusion se debid a la rapidez de evolucion de pandemia,
rapida transicion entre fases y a que en diferentes areas/regiones se encontraran en fases
reales distintas en el mismo momento”; “a nivel asistencial los cambios generaron
confusién”; “estaban en continuo cambio”; “no se puede contestar a esto desde el nivel
nacional”

La mayoria (82,6%) consideré que hubo homogeneidad en los protocolos y en las
actuaciones de vigilancia a nivel nacional, aunque algunos matizaron que en ocasiones la
activacion de protocolos varié en el tiempo entre CCAA y que la diferente evoluciéon de la alerta
también afecto.

Con respecto al conocimiento del Plan de Preparacion y Respuesta por parte de los
actores territoriales implicados, el 91,3% manifest6 que si era conocido por quienes tendrian
que actuar en caso de activacion del mismo. Un 54,5% informé que en su area de influencia no
se habian realizado simulacros previos al desencadenamiento de la alerta, y el 45,4% informé
de la realizacién. Entre quienes habian realizado simulacros previos en sus respectivas areas de
influencia fueron mas numerosos (8/11) los que consideraron que fueron ttiles a la hora de
responder a la alerta real, que quienes opinaron que los simulacros no resultaron de utilidad

(3/11).

Mas del 70% considerd tras la experiencia adquirida durante la pandemia, que ésta ha
servido para fortalecer las capacidades institucionales en materia de vigilancia.

Las aportaciones de quienes consideran que si ha servido:

“Ha reforzado el rol del sistema de vigilancia”; “Muy positivo el trabajo del personal del distintas
Administraciones Publicas y se han puesto bases de cémo trabajar en el futuro”; “Ha permitido
trabajar bajo presidon y mejorar la coordinacién a todos los niveles. Se echa de menos disponer
de medios especificos para estas actuaciones”; “Se han establecido circuitos que pueden
volver a activarse ante una situaciéon de alerta similar”; “Refuerzo de recursos informéticos.
Elaboracion de cuadro de mandos “; “Ha mejorado la coordinacion entre instituciones “; “Se ha
unificado la estrategia de respuesta a todos los niveles y se ha mejorado la comunicacion con
hospitales”; “Se tiene un mayor reconocimiento”; “La asistencia hospitalaria conoce y valora
las actividades de vigilancia”; “Mejora de las relaciones con el servicio autonémico de salud”;
“En cuanto a conocimiento y experiencia. Los recursos, capacidad de actuacion e influencia no
han mejorado en absoluto”; “El SVGE ha conseguido optimizar su funcionamiento en aspectos
fundamentales de la vigilancia de la gripe: muestreo sistematico de casos para confirmacion
viroldgica, informacién sobre clinica y factores de riesgo, adopcion de definicion europea de
caso de gripe”; “Se ha establecido una relacion mayor con otros implicados en la respuesta “;
“Se ha perdido una oportunidad para reforzar los sistemas de vigilancia y de preparacion y
respuesta a alertas"; “Para futuras situaciones de emergencia hay que recordar que con la
excesiva carga trabajo, algunos aspectos van perdiendo en organizacion y eficacia. Los
recursos tienen que estar vigentes inmediatamente para poder establecer apoyos y mantener
la organizacion”; “Ya no se acuerda nadie de la vigilancia”

Quienes opinaron que no sirvié para fortalecer la capacidad institucional comentan:

“Todo lo realizado, se venia haciendo anteriormente”; “Para mejorar la capacidad deben
aumentar los recursos destinados y para ello deberia mejorar la percepcién de la importancia
de la vigilancia. No creemos que esto Ultimo haya ocurrido”; “ No se ha creado un sistema de
alertas 24 h/dia”; “Se mejoraron capacidades técnicas personales pero a nivel institucional
seguimos con los mismos problemas”; “Se desmontaron los operativos especiales y la
situacion volvié a ser igual que antes “
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Como puntos destacables del apartado 5.6:

" La mayoria de los encuestados valora positivamente la utilidad, el
contenido y la periodicidad de las reuniones del SV. Sin embargo, se ha
valorado peor la duracidon y la agilidad de las mismas.

. Hubo unanimidad en cuanto a la pertinencia del sistema de
audioconferencia como medio de reunion.

" La mitad de los representantes del SV consideran que el proceso
seguido para la toma de decisiones respecto a las actividades de vigilancia
no fue adecuado.

" Con excepcion del Subcomité de Vacunas y Antivirales, la
interrelacion con los otros Subcomités y con el Comité Cientifico no se ha
considerada adecuada.

" Respecto a los recursos humanos y materiales necesarios durante la
pandemia, se ha constatado la necesidad de recursos humanos,
especialmente en vigilancia epidemiolégica, y la falta de disposicion de
estos recursos, de forma mas acusada tras las primeras semanas de la
alerta.

. Los cambios en las estrategias de vigilancia y en las definiciones y
protocolos generaron confusion.

. Tras la experiencia adquirida, mas del 70% considera que la
pandemia ha servido para fortalecer las capacidades institucionales en
materia de vigilancia.
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5.7 PREGUNTAS ABIERTAS: FLEXIBILIDAD, ASPECTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS Y
PROPUESTA DE MEJORA

5.7.1. Flexibilidad del Plan
Para recabar las opiniones sobre este aspecto, se formulé una pregunta abierta en los
siguientes términos ;Cémo valora el Plan de Preparacion y Respuesta en términos de flexibilidad?.
Las respuestas se han recogido en la tabla 5, realizando un recuento del nimero de

personas que han respondido sobre el mismo tema y en la misma direccion.

12 representantes del SV han coincidido en su consideracién de la flexibilidad de los
Planes de Preparacién y Respuesta ante una pandemia de gripe.

Tabla 5. Detalle de las opiniones sobre la flexibilidad del Plan

Opiniones Ne
respuestas

Consideracién de flexibilidad buena (entre suficientemente flexible y muy bueno en 12

ese aspecto)

Permiti6 las modificaciones en funcion de las necesidades y de los conocimientos del 5

impacto de la enfermedad (criterios diagnésticos y de gravedad, n? y tipo de

informadores, circuitos, formularios,...)

Las adaptaciones fueron posibles desde el primer momento de la alerta. Se considera 3

un valor afiadido del Plan.

La flexibilidad es el aspecto mas mejorable del Plan 2

Gran motivacién y colaboracién 1

Se recomienda revisar las estructuras utilizadas en las fases avanzadas por que eran 1

las menos desarrolladas en el Plan para que estén preparadas en el futuro.

El Plan de Comunidades y Ciudades Auténomas ya contemplaba la casi totalidad de 1

las actuaciones con protocolos contemplados y preparados

Hubo demora en la aplicacién de actuaciones por requerirse la aprobacion nacional y 1

no siempre se aplicé todo lo previsto en el Plan.

Sélo se aplicé el Plan en las fases iniciales 1

La OMS no fue flexible para modificar/interpretar la definiciéon de fase pandémica y 1

hubiese sido adecuado definir varios niveles de pandemia

Flexible y complejo con excesiva division de grupos de trabajo que favoreci6 el 1

solapamiento entre ellos

Poco flexible sin estar abierto a la evaluacién cientifica de los hechos y a la realidad 1

observada en vigilancia epidemiolégica, aplicando los criterios internacionales

5.7.2 Aspectos positivos de la actuacion en Vigilancia Epidemioldgica

Los aspectos positivos de la actuacion en vigilancia epidemiolégica que consideran
los integrantes del SV tienen que ver principalmente con la agilidad del trabajo, la ausencia de
pérdida de tiempo y la actuacién en tiempo récord.

Asimismo, la actuacion coordinada es uno de los aspectos mas reiterados, tanto entre
Comunidades y Ciudades Auténomas como entre ellas con el CCAES.

El tercer aspecto mas destacado es relativo al buen funcionamiento y al refuerzo de los
sistemas de vigilancia y de la basada en redes centinela, seguido de la agilidad del sistema para
la introducciéon de cambios, la adaptacién a las distintas fases y la flexibilidad, en consonancia
con las respuestas a la pregunta anterior.
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A continuacién (Tabla 6) se relacionan los aspectos positivos tras la experiencia adquirida, que
los integrantes del SV han destacado:

Tabla 6. Detalle de los aspectos positivos de la actuacién en Vigilancia Epidemiolégica

Opiniones Ne
respuestas
No se produjo pérdida de tiempo (gran agilidad y actuacién en tiempo récord) 7
Actuacién coordinada de todas las CCAA con el nivel central 7
Coordinacién entre las CCAA 6
Coordinacién con otras instituciones ajenas al sector salud 5
Buen funcionamiento y refuerzo de los sistemas de vigilancia habituales (incluido el 5
basado en redes centinela)
Agilidad del sistema para introducir cambios, adaptacion a las fases de alerta y 5
pandemia y flexibilidad del sistema
Implicacidn del personal asistencial y de servicios sanitarios 4
Facilidad para llegar a acuerdos/consensos 4
Oportunidad de “rodar” y poner en marcha un Plan que existia previamente 3
Buena aceptacion de los profesionales de vigilancia del sistema y su disposicion para 3
aumentar sus cargas de trabajo y horarios laborales
Apertura de nuevos canales de comunicacidn e informacién en las CCAA 2
Coordinacion con el drea asistencial del drea de influencia 2
Demostracion de capacidad real para aportar informacion relevante procedente de la 2
vigilancia
Informacién provista a profesionales de la salud y publico 2

A estos aspectos positivos, se afiaden otros como la comunicacién interna intensa, la
movilizaciéon de recursos y el uso de tecnologias de informacién y comunicacién, la rapida
adaptacion de medios diagnodsticos y el refuerzo de la red viroldgica para la caracterizacion del
virus, la accesibilidad a la informacién y su difusion posterior tanto nacional como internacional,
y el reconocimiento y visibilizacién del trabajo de la vigilancia epidemiol6gica en otros dmbitos
como el clinico y de gestion sanitaria y de otros sectores.

5.7.3 Aspectos negativos de la actuacion en Vigilancia Epidemiolégica

Con respecto a los aspectos negativos de la actuacion en vigilancia epidemiolégica que
los integrantes del SV comunican tras la experiencia adquirida, destaca la ausencia de una
estrategia de comunicacién y a la informacién transmitida a la poblaciéon general que generé
actitudes poco favorables para las actuaciones en salud ptblica como la vacunacién (Tabla 7).

Le siguen otros aspectos negativos relativos a la ausencia / insuficiencia de recursos
humanos cualificados y la inexistencia de sistemas de alerta operativos las 24 horas del dia, 365
dias al afio y que supuso una enorme carga de trabajo del personal técnico y el abandono de
otras tareas habituales.

Los cambios continuos en los protocolos también concitan varias opiniones como
aspecto negativo, ya mencionado por otra parte en otras preguntas del cuestionario. La lentitud
del circuito para la informacién y la toma de decisiones es comentario reiterado. Por ultimo, el
SV incluye como aspecto negativo la interferencia del ambito de comunicacién y politico en el
trabajo de vigilancia.
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Tabla 7. Detalle de los aspectos negativos de la actuacién en Vigilancia Epidemioldgica

Opiniones N®
resp.

Deficitaria transmisiéon de informacién a poblacidon general a través de medios de comunicacion 12
(ausencia de estrategia de comunicacién, excesiva informacién, noticias espurias que generaron
problemas, mensajes alarmitas, caos informativo )

Escasez de personal cualificado ( también en servicios centrales) 9

~

Confusiéon / Controversias por cambios en protocolos

vl

Ausencia de disponibilidad 24 horas reconocida y remunerada (inexistencia de sistema de alertas
operativo)

Excesiva demanda de informacién de medios de comunicacién

Circuito lento y complejo para comunicar resultados y tomar decisiones

Excesivos protocolos y grupos de trabajo (trabajos en paralelo)

Interferencias del ambito politico en el trabajo de vigilancia

Interferencias de medios de comunicacién en el trabajo de vigilancia

Ausencia de protocolos conjuntos con CCAA (dificultades para algunos consensos)

Escasa/nula capacidad de integracién/coordinacién CNE/MSPS

Cambios reiterativos en definiciones de caso

Poca implicacidn y discrepancias con el personal clinico

Ausencia de procedimiento de notificacién a nivel internacional

Contradicciones con Comité Cientifico

Confusion roles con alguna sociedad cientifica

Excesivas reuniones sobre todo al final

Comunicacion deficitaria en vigilancia de casos graves a nivel hospitalario

Dificultad para adaptar sistemas de informacién

Dificultades de coordinacion a nivel local

[ L L e L e e A A D PN P N N Y S

Implantaciéon improvisada de sistemas de vigilancia complementarios que generd mucho trabajo y no
se mantuvieron en el tiempo

Premura por actuar (poca capacidad de manejo del volumen de informacién)

Ausencia de traslado de informacién disponible a la comunidad cientifica nacional e internacional

Demora en definicion de caso, comunicacion de brotes

U JURN JUENY N

Efectos perversos derivados de la diferente evolucién seglin territorios

5.7.4 Propuestas de Mejora

Las propuestas de mejora que lanzan los integrantes del SV en primera instancia se
refiere a la planificacion y dotacion de recursos humanos cualificados suficientes y también
de instrumentos y herramientas informaticas modernas, la disponibilidad de sistemas de alertas
con una cobertura horaria de 24 horas todos los dias, asi como una utilizacién mas eficaz de los
recursos disponibles en las areas /ambitos de influencia.

El segundo punto mejorable en el que mas se coincide es relativo a la estrategia de
comunicacion, incluyendo propuestas para la inclusiéon en su definicion de una bateria de
protocolos que sirvan para mejorar la comunicacion a la poblacién que contengan la informacion
necesaria, actualizada, veraz, oportuna y sustentada en el conocimiento cientifico.

Con respecto a los planes de preparacién, en base a la experiencia adquirida, se
propone que contemplen la priorizaciéon de actividades para cada una de las fases definidas
como via de alcanzar una mayor racionalidad, relevancia y oportunidad en los cambios de
definiciones, protocolos y estrategias.

Asimismo se insta a mejorar el papel de los comités para una mayor efectividad de sus
actuaciones y evitar duplicidades, mejorando también la coordinacién de todos los grupos de
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trabajo, y hay quien ademas afiade que deberia haber una estructura de coordinacién de todos

ellos y dotar de mayor autonomia e independencia al SV.

En relacion a los sistemas de vigilancia las propuestas de mejora se dirigen a la
creacién de una red para situaciones de emergencia como se indica en el RSI, ala creacion de
una red de vigilancia de sanidad exterior integrada en la red nacional, a favorecer la
consolidacién y sostenibilidad de redes de vigilancia basales que requieran de una minima

modificacién/adaptacion en situaciones de alerta.

Un ultimo bloque de propuestas de mejora tiene que ver con la definicién y marcos de
actuacion, tanto del papel de la autoridad sanitaria en salud publica en una situacion de alerta,

como de las competencias del area de vigilancia epidemiolégica.

Opiniones Ne
resp.
Planificar y Dotar a las unidades de vigilancia de personal suficiente y cualificado y de 9
herramientas modernas e informatizadas
Disponer de sistemas de alertas con disponibilidad de 24 horas y dotarlo de marco legal 6
Elaborar protocolos y estrategias de comunicacion claros que incluya frecuencia, naturaleza de la 6
informacion, destinatarios,... que solvente la demanda de los medios de comunicacién y mejore la
comunicacién a la poblacién
Prever en los planes de contingencia la priorizacién de actividades (incluyendo que los cambios 4
sean relevantes y oportunos y que los cuestionarios respondan a los objetivos planteados)
Definir el papel de los comités y estructuras de investigacion para evitar duplicidades 4
(incluyendo los procesos de tomas de decisiones)
Utilizar mas eficazmente los recursos en las CCAA (potenciar y flexibilizar para la incorporacion 2
de recursos nuevos en caso necesario)
Mejorar la implicacion de comités de comunicacién (mejorando la profesionalidad en las 2
actuaciones de comunicacién), liderando la informacién a proveer
Integrar la vigilancia de casos graves ( para mejorar la declaracién ) y de reacciones adversas 2
Mejorar la coordinacién con puertos y aeropuertos 1
Estructura que coordine el trabajo de todos los Subcomités y se propone al SV. 1
Consolidar sistemas de vigilancia basales buenos que no requieran modificarse ante alertas ya 1
que los sistemas previamente funcionales son siempre los m4s ttiles.
Definir competencias del drea de vigilancia en situacién de alerta sanitaria 1
Crear una red de vigilancia para situaciones de emergencia como indica el RSI 1
Establecer una red de vigilancia de sanidad exterior coordinada/integrada en la red de vigilancia 1
nacional
Dotar al SV de independencia y autonomia 1
Favorecer la implicacién del personal clinico asistencial 1
Incluir en los planes la medicién del evento en base a tasas poblacionales de morbi-mortalidad 1
Minimizar la interferencia del ambito politico en las decisiones técnicas 1
Favorecer un sistema de vigilancia sostenible 1
Afianzar y definir relaciones entre vigilancia humana y animal 1
Proporcionar informacién a la poblaciéon con explicaciones técnicas suficientes para facilitar la 1
comprension de la situaciéon
Mejorar los sistemas nacionales de informacién y compatibilizarlos con los de CCAA 1
Definir y normalizar el papel de la autoridad sanitaria en salud publica 1
Revisar y actualizar los planes de preparacion y respuesta ante una pandemia 1
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Como puntos destacables del apartado 5.7:

* Los Planes de Preparacion y Respuesta eran suficientemente conocidos
por los actores directamente implicados en su desarrollo durante la
pandemia y se ha valorado positivamente la flexibilidad de los mismos.

» Los tres aspectos positivos de la actuacion en vigilancia mejor
considerados han sido los relativos a la agilidad del trabajo, la
coordinacion y el buen funcionamiento y refuerzo de los sistemas de
vigilancia.

* Los tres aspectos negativos de la actuacion en vigilancia mas reiterados
han sido relativos a la ausencia de una estrategia de comunicacion a la
poblacion, la insuficiencia de recursos humanos cualificados y la
inexistencia de sistemas de alerta operativos las 24 horas del dia, 365 dias
al afio

= Las propuestas de mejora en las que mayor numero de integrantes del SV
coinciden se dirigen a planificar y dotar a las unidades de vigilancia de
personal suficiente y cualificado y de herramientas modernas e
informatizadas, a disponer de sistemas de alertas con disponibilidad de 24
horas y a elaborar protocolos y estrategias de comunicacion que solventen
la demanda de los medios de comunicacién y mejore la comunicacion a la
poblacién.
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5. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

> Puesta en marcha de los Planes y de las acciones de vigilancia

La activaciéon de los Planes de Preparacion y Respuesta ha sido muy agil tras la declaracién de la
alerta. Las estructuras organizativas contempladas en el Plan Nacional fueron convocadas de
modo inmediato, llevandose a cabo una actuacién coordinada en el conjunto del territorio desde
el inicio’?. La agilidad de la puesta en marcha se vio favorecida por el hecho de que en la
mayoria de los casos se disponia de protocolos previamente preparados en el contexto de los
Planes de Preparacion y Respuesta.

La opcién mayoritaria fue adaptar los protocolos de vigilancia previos a los acordados en el seno
del SV para la infeccién por el nuevo virus A(H1N1)2009. Para la mayoria de los integrantes del
Subcomité estos protocolos estuvieron oportunamente disponibles.

> Procedimiento, notificacion y utilidad de la informacion recogida

Respecto a la recogida de informacién y procedimiento de notificacién, el aspecto peor valorado
es la dificultad para la obtencién de informacion, especialmente del ambito asistencial. A esto
posiblemente ha contribuido la exhaustividad de informaciéon incluida en las hojas de
notificacidn y los cambios en estos cuestionarios. El circuito de notificacidn se valora que estuvo
claro o muy claro desde el inicio.

Los procedimientos para la deteccién de casos importados puestos en marcha en puertos y
aeropuertos se instauraron de forma rapida. Sin embargo, la efectividad de estas actividades es
controvertida, por lo que seria recomendable revisarlas de una forma mas profunda.

Aunque ningun integrante parece dudar de la utilidad para la toma de decisiones de la
informacién procedente de la vigilancia durante las primeras semanas de la alerta, si se
cuestiona el aspecto de “suficiencia” de la misma calificAndolo en algunos casos de excesivo.

Se recomienda que en la respuesta a futuras alertas se tenga en cuenta el necesario
equilibrio entre la informacion pertinente y la facilidad para obtenerla, ademds de
controlar la frecuencia de los cambios en la informacién epidemiolégica, minimizandolos a
aquellos estrictamente necesarios y que sean consecuencia de la evolucién de la
enfermedad.

> Vigilancia de casos en la comunidad y Vigilancia virolégica

La informacién procedente de la vigilancia individualizada de casos en la comunidad ha
resultado pertinente, oportuna y util para la toma de decisiones para la mayoria de los
integrantes del SV en los aspectos relacionados con el manejo de casos y contactos. Sin embargo,
parece mejorable la utilizacion de esta informacion para la prevision de las necesidades de los
servicios asistenciales. Se ha plasmado la dificultad de transmisién de informacién entre el
ambito asistencial y de salud publica asi como la falta de flexibilidad a la hora de adaptar los
protocolos a la evaluacién de la situaciéon epidemioldgica.

En consecuencia, seria recomendable una comunicacion mds efectiva entre los
actores implicados en la actuacién en situacion de alerta del admbito asistencial y de la
salud ptblica. Se deberia compartir de forma dgil la informacién incluida en los Planes de
Preparacion y Respuesta y de Contingencia.
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El mantenimiento de la vigilancia basada en redes de médicos centinela y la informacion de
ella obtenida se valora muy positivamente a lo largo de toda la pandemia.

Desde los primeros momentos hubo disponibilidad de laboratorios de referencia para el
diagndstico de gripe en practicamente todas las Comunidades Auténomas y el tiempo de
obtencion de resultados se valora en general de forma muy positivo.

Se evidencia, sin embargo, una falta de cumplimiento de los protocolos acordados en la
vigilancia de los casos graves a la hora de enviar muestras al laboratorio de referencia nacional
para su caracterizacion.

Deberian revisarse de forma mds especifica la aplicacién de los aspectos de
vigilancia virolégica incluidos en los protocolos para detectar las causas del
incumplimiento de estos acuerdos.

> Vigilancia de casos graves y fallecidos

La informacién procedente de la vigilancia de casos graves y fallecidos ha sido en términos
generales bien valorada por el SV. La mayor dificultad ha sido la obtencién de informacién desde
el nivel asistencial

La mayoria de los encuestados consideraron adecuados los cuestionarios de casos graves y
fallecidos, pero se reflejan dificultades en los aspectos de notificaciéon y un porcentaje valora
negativamente la exhaustividad de la informacion recogida.

Los cambios en los protocolos y hojas de recogida de informacién de casos graves, han
generado confusién en algunos casos, que ha podido afectar negativamente a la utilidad de esta
informacion. No obstante, pese a esta dificultad se valora bien la transmisién de informacién al
nivel superior.

Dos tercios de las respuestas valoran de forma positiva la utilidad para la toma de
decisiones de la informacion de la vigilancia de casos graves. Un aspecto que ha influido en la
diferente valoracién sobre la utilidad de la informacién procedente de casos graves para revisar
recomendaciones de actuacion, es la desigual evolucién de la pandemia en los territorios
geograficos.

Respecto a este ultimo aspecto, convendria en un futuro reflexionar sobre el hecho
de que las decisiones basadas en el conjunto de informacion nacional e incluso
internacional, no siempre se ajustan a la especificidad de cada drea de influencia
territorial.

> Organizacion y coordinacion de las actividades de vigilancia

El modelo organizativo utilizado por el SV para las reuniones, en términos generales es bien
valorado y unanime en cuanto al sistema de audioconferencia. La mayoria valora positivamente
la utilidad, el contenido y la periodicidad de las reuniones del SV. Sin embargo, en general no
esta bien valorada ni la duracidn ni la agilidad de las mismas, siendo este ultimo el aspecto
peor valorado.

Se deberian revisar los aspectos de funcionamiento del grupo, especialmente
respecto a la duracion de las reuniones (estableciendo a priori el tiempo de reunién y
siendo rigurosos con estos tiempos) y evitando reiteraciones en los temas a tratar
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El proceso seguido para la toma de decisiones para la actuacidn en vigilancia parece no haber
sido suficientemente satisfactorio. El tiempo necesario para la puesta en marcha de los
protocolos y/o estrategias acordadas en el SV, influido por la necesidad de aprobacién definitiva
por la Comision de Salud Publica o instancias superiores, se ha valorado de forma negativa por
estimar que enlentecia en ocasiones el proceso.

Es recomendable que en una futura actualizacion del Plan de Preparaciéon y
Respuesta se revisen los roles, niveles de autonomia y flujo para la toma de decisiones de
naturaleza técnica de las distintas estructuras organizativas contempladas.

Se ha evidenciado una ausencia de relacién y coordinacion entre el SV y el resto de Comités
Técnicos previstos y definidos en el Plan de Preparacion y Respuesta, con excepcion del S. de
Vacunas y Farmacos Antivirales.

Es recomendable que en la actualizacién del Plan de Preparaciéon y Respuesta se
defina la interrelacién de los distintos grupos contemplados en el Plan, basdndose para ello
en las responsabilidades de cada grupo y en los espacios de necesaria interactuacion,
evitando las contradicciones y duplicidades en los resultados de los trabajos entre los
grupos.

> Necesidad de recursos y de contar con sistemas de alerta operativos

Se ha plasmado una opiniéon generalizada de necesidad de recursos tanto humanos como
materiales durante las primeras semanas de la alerta y posterior pandemia, que es
particularmente manifiesta para los recursos humanos cualificados para la vigilancia
epidemiolégica y que seglin se recoge ha sido insuficientemente cubierta constituyendo ademas
uno de los aspectos negativos mas reiterados por los integrantes del SV.

En algunas CCAA y en el nivel central se ha puesto de manifiesto también la inexistencia de
sistemas de alerta operativos las 24 horas del dia, 365 dias al afio

Por ello, aunque tras la experiencia adquirida se ha valorado positivamente el
fortalecimiento de las capacidades institucionales en materia de vigilancia epidemiologica,
es necesario revisar la situacion de los sistemas de vigilancia y respuesta a alertas en los
diferentes niveles, y procurar el establecimiento de estructuras estables y planes para
reforzarlas en situaciones de emergencia. En este sentido, seria deseable la puesta en
marcha de sistemas de alerta operativos 24h/7dias en los distintos niveles, en toda Espaiia.

Valoracion de los Planes de preparacion

Los Planes de Preparacion y Respuesta eran suficientemente conocidos por quienes
tenian responsabilidades en su desarrollo y ejecucién en opinion de los integrantes del SV y en
general se ha considerado que resultaron flexibles. Sin embargo, se han reflejado también
aspecto negativos como la excesiva division de grupos de trabajo, el poco margen para la
adaptacion segun la evaluacidn de la situacion epidemiolégica y la necesidad de revisar las fases
pandémicas.

La implicacién de otros profesionales sanitarios asistenciales y de los servicios de salud
autondémicos ha constituido un valor afiadido para la actuacién en materia de vigilancia
epidemiologica.

Uno de los aspectos negativos mas reiterados ha sido relativo a la comunicacién a

poblacién general, entendida desde la repercusién que la comunicacién realizada ha tenido
sobre la implantacion y la ejecucion de medidas de salud publica. La demanda de informacién de
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los medios de comunicacién recayé en muchas ocasiones sobre los responsables de analizar la
informacién epidemiolégica y proponer actuaciones para la proteccion de la salud de la
poblacién basadas en dicha informacion.

Tras la experiencia adquirida, la agilidad, rapidez y la capacidad de coordinacion
interinstitucional e interautonémica de los sistemas de vigilancia epidemiolégica son los
aspectos positivos que mds destacan y que por tanto son susceptibles de mantenerse en
futuras situaciones de alerta.

Es recomendable que en una futura situacion de alerta se tenga en consideracion la
sobrecarga que supone para las unidades de vigilancia la constante demanda de
informacion. Seria deseable disponer de unidades especificas para el andlisis de la
informacion en la respuesta a este tipo de alertas.

Tras este andlisis, los principales aspectos a mejorar que se plantean son:

- Conrespecto alos Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica y Alertas en Salud Publica:

0 Mejorar la planificacion y dotacién de recursos humanos cualificados para la
vigilancia epidemioldgica y los sistemas de alerta y respuesta, favoreciendo la
consolidacién de redes estables y bien estructuradas.

O Poner en marcha y operacionalizar sistemas de alertas 24h/7d en todos los niveles
del pais, que significaria ademdas cumplir con las exigencias del RSI (2005).

0 Revisar la disponibilidad de instrumentos y herramientas informaticas, y su
capacidad para adaptarlos a una situacién de alerta

- Con respecto a los Planes de Preparaciéon y Respuesta se debe comenzar su actualizacidon
considerando:

O Priorizacién de las actividades en cada fase del Plan para alcanzar mayor
racionalidad, relevancia y oportunidad en los cambios de protocolos y estrategias

0 Definir la interrelacién y la coordinacion entre grupos técnicos de forma que se
optimice el trabajo de los Subcomités y Comités implicados en los planes de
respuesta.

0 Protocolizar en la medida de lo posible el funcionamiento de los grupos técnicos para
aumentar su agilidad.

- Establecimiento previo de una estrategia de comunicacién que evite la excesiva e innecesaria
demanda de informacién a las unidades de vigilancia, y evite consecuencia negativas en el
adecuado intercambio y analisis de la informacion.

- Realizacién de una evaluacién mas amplia y completa que analice la actuacién en conjunto
de los elementos - contemplados 6 no en el Plan Nacional de Preparacién y Respuesta- que
se han puesto en marcha y desarrollado durante la pandemia por gripe A(H1N1), con el
objetivo de poder mejorar los planes futuros de preparacién y respuesta ante las alertas
sanitarias, que redundara en la mejor actuacién de salud publica para la proteccién de la
poblacion.
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ANEXO 1. Fases pandémicas. Plan de OMS.

Fase Descripcion Planificacion y Monitorizacién | Comunicacién Reduccién dela | Continuidad de
Coordinacion de situacion y difusion de la la provision de
Evaluacién enfermedad servicios de
salud
Fase 1 Sin circulacion de virus de gripe Desarrollar y Desarrollar Completar la Promover Preparar el
entre animales que signifique revisar sistemas de planificacién de las comportamientos | sistema para
notificacion de infeccion en periddicamente el vigilancia comunicaciones e saludables para asumir la carga
humanos Plan nacionales iniciar actividades de | la asistencial
Fase 2 Se ha evidenciado que un virus de robustos en comunicacién los autoproteccion.
gripe animal circulante en colaboracién riesgos potencialesy | Planificar el uso
animales domésticos o salvajes ha con autoridades | reales de antivirales y
causado infecciéon en humanos y se nacional de vacunas
considera una amenaza especifica salud animal y
potencial de pandemia otros sectores
Fase 3 Un virus reasortante animal, relacionados
humano ha causado casos
esporadicos o pequeiios cluster en
humanos, pero sin transmision
interhumana suficiente para
sostener brotes comunitarios
Fase 4 Transmisién interhumana de un Dirigir y coordinar | Reforzarla Promovery Implementar Activar los planes
virus reasortante animal o las actividades de vigilancia. comunicar operaciones de contingencia
humano-animal con evidencia de contencién en Operaciones de | intervenciones rapidas de
su capacidad de sostener brotes colaboracién con seguimiento de | recomendados para | contencion de
comunitarios OMS para limitar o | la contencion. prevenir y reducir el | pandemiay
retrasar la difusion | Compartir riesgo individual y colaborar con
de la infeccién hallazgos con de la poblaciéon OMSy
OMSy comunidad
comunidad internacional
internacional. como sea
necesario
Fase 5 El mismo virus identificado ha Liderar y coordinar | Monitorizar Continuar Implementar Implementar
causado brotes comunitarios multisectorialmente | activamente y proveyendo medidas planes de
sostenidos en dos o mas paises de | los recursos para evaluar la actualizaciones a la individuales, contingencia para
una misma regién de OMS mitigar el impacto evolucién dela | poblaciény todoslos | socialesy los sistemas de
Fase 6 Ademads de cumplirse los de fase 5, | social y econémico. | pandemiay su actores involucrados | farmacéuticas salud a todos los

el virus ha causado brotes en al

impactoy

sobre el estado de

niveles
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menos 1 pais de una region
distinta de OMS

activar medidas
de mitigacion

situacién y las
medidas de
mitigacidn del riesgo

Periodo Niveles de gripe pandémica en la Planificar y Vigilancia Actualizar Evaluar la Reabastecimiento
Post-pico mayoria de paises con vigilancia coordinar recursos | continua parala | regularmente a la efectividad de las | de recursos,
adecuada por debajo del nivel de adicionales y deteccion de opinion publicay medidas usadas revision de
pico capacidades olas sucesivas otros actores para actualizar planesy
durante las posibles involucrados de las guias, reconstruccion
olas futuras cualquier cambio en | protocolosy de los servicios
el estado de algoritmos esenciales
situacion
Periodo Los niveles de actividad gripal han | Revisar las Evaluar las Reconocer Realizar una Evaluar la
Post- vuelto a niveles observados parala | lecciones caracteristicas publicamente las evaluacion respuesta del
Pandémico | gripe estacional en la mayoria de aprendidas y de la pandemia, | contribuciones de minuciosa de sistema de salud
paises con vigilancia adecuada compartir monitorizacién | comunidadesy todas las ante la pandemia
experiencias conla | delasituacidny | sectoresy comunicar | intervenciones y compartir las
comunidad evaluacion de las lecciones implementadas lecciones
internacional. los aprendidas; aprendidas
Reabastecer los instrumentos incorporar éstas en
recursos parala proxima | las actividades de
pandemiay comunicacién y
otras planificar para la

emergencias de
salud publica

siguiente crisis en
salud publica

Tomado de OMS, disponible en http://www.who.int/csr/disease/influenza/pandemic phase descriptions and actions.pdf
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ANEXO 2. Fases Pandémicas. Plan Nacional de Preparacion y Respuesta ante una

pandemia de gripe

Periodos/ Fases

Objetivos Fundamentales
en Salud Publica

Periodo Interpandémico

Fase 1

No se han detectado nuevos subtipos! del virus de la gripe en
personas.

En animales puede detectarse algiin subtipo del virus de la
gripe que ha causado infeccién previamente en personas.

Sin embargo, el riesgo? de infeccion o enfermedad para las
personas se considera bajo.

Reforzar la preparacion ante la pandemia de
gripe a nivel mundial, regional, nacional y
subnacional.

Fase 2

No se han detectado nuevos subtipos del virus de la gripe en
personas. Sin embargo, un subtipo de virus de la gripe en
circulaciéon en animales representa un riesgo? considerable de
enfermedad para las personas.

Reducir al minimo el riesgo de transmision a
personas; detectar y notificar dicha
transmisién rapidamente si ocurre.

Periodo de Alerta Pandémica

Fase 3

Infeccion(es) humana(s) con un subtipo nuevo del virus de la
gripe, pero sin transmisién persona a persona, o a lo sumo
casos raros de transmision a un contacto préximo.

Asegurar la rapida caracterizacion del nuevo
subtipo del virus y la deteccion y notificacion
temprana de casos adicionales.

Fase 4

Pequenas agrupaciones de casos con limitada transmisiéon de
persona a persona. La transmisién estd muy localizada, lo que
sugiere que el virus no estd bien adaptado a los humanos3.

Contener la transmisién del nuevo virus
dentro de focos localizados o retrasar la
difusion con el fin de ganar tiempo para
aplicar las medidas de respuesta.

Fase 5

Agrupaciones mayores de casos, aunque la transmisién persona
a persona sigue siendo localizada, lo que sugiere que el virus
esta aumentando su adaptacion a los humanos pero todavia no
ha llegado a ser totalmente transmisible (considerable riesgo
de pandemia)3.

Maximizar los esfuerzos para contener o
retrasar la difusion, para impedir la
pandemia y ganar tiempo para aplicar las
medidas de respuesta ante la pandemia.

Periodo Pandémico

Fase 6
Fase pandémica. Transmisiéon elevada y sostenida entre la
poblacidén general.

Fase 6.1: Periodo pandémico declarado por la OMS, aunque
Espafia alin no esta afectada.

Fase 6.2: Declaracion de la pandemia en Espaiia

Fase 6.3: Fin de la primera onda en Espafia, y preparacién para
la segunda onda y posteriores

Fase 6.4: Declaracion del fin de la pandemia,
comienza el periodo post-pandémico

Reducir al minimo el impacto de la pandemia.

Periodo Post-Pandémico

Vuelta al periodo inter-pandémico

Vuelta al periodo inter-pandémico

1 Se define como nuevo subtipo: a un subtipo que no ha circulando en humanos durante varias décadas, de forma que

la mayoria de la poblacion carece de proteccion frente al mismo.

2 La diferencia entre fase 1 y fase 2 esta relacionada con el riesgo de infeccion o enfermedad causado por la cepa que esta
circulando entre animales. La diferencia entre ambas se debe a varios factores y a la importancia relativa de cada uno en base
al conocimiento cientifico actual. Entre los factores se pueden incluir: la patogenicidad en animales y personas, la existencia de
casos entre animales domeésticos y ganado o solamente en animales salvajes; si estd geograficamente localizado o extendido
y si el virus es enzodtico o epizodtico. También hay que tener en cuenta la informacién sobre el genoma del virus y otras

informaciones cientificas.

sLa distincion entre las fases 3, 4 y 5 esta relacionada con la evaluacién del riesgo. Habra que tener en cuenta varios factores y
la importancia relativa de cada uno en base al conocimiento cientifico actual. Entre los factores a considerar se encuentran: la
tasa de transmision, la localizacién geografica y la difusion, la gravedad de la enfermedad, la presencia de genes procedentes
de cepas humanas. También hay que tener en cuenta la informacion sobre el genoma del virus y otras informaciones

cientificas.
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Anexo 3. Cronologia de los principales acontecimientos relacionados con la vigilancia de la pandemia.

Mes/afio

Dia

Suceso

Abril 2009

21

EEUU: El Centro de Control de Enfermedades (CDC) comunica 2 casos de enfermedad
respiratoria febril en nifios en el sur de California causada por un virus genéticamente
similar al virus de la gripe porcina (H1N1).

23

OMS: En el espacio de informacién restringida para RSI, la OMS informa de la deteccién en
EE.UU de otros 3 casos de gripe de origen porcino y del andlisis de otras 5 muestras no
subtipadas.

24

EEUU. comunica 7 casos confirmados de gripe de origen porcino y 9 casos sospechosos. El
gobierno de Méjico comunica que en Méjico DF se ha registrado un pico de casos de
cuadros pseudogripales que comenzd el 18.03.09. Con fecha 23.3.10 habia mas de 854
casos de neumonia en la capital, de los cuales 59 habian fallecido. En San Luis de Potosi se
comunican 24 casos de cuados gripales y 3 fallecidos y en Mexicali 4 casos de cuadros
pseudogripales.

Espaiia: El Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) del MSPS
emite una alerta en su informe diario a la red de vigilancia. Se recomienda extremar la
vigilancia y comunicar de forma urgente cualquier caso de fiebre y/o enfermedad
respiratoria grave en personas con historia de viaje a Méjico o contacto con un caso
confirmado de infeccién por virus A(H1N1).

Se publica en la pagina Web del Ministerio de Sanidad y Politica Social informacién
sanitaria y consejos para viajeros que viajen o regresen de Méjico.

25

La OMS declara el brote de gripe A(H1N1) en Méjico y EE.UU. como Emergencia de
Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) segiin RSI(2005).

Espaiia: Se activa el Plan Nacional de Preparacion y Respuesta para una Pandemia de
Gripe.

Desde el CCAES se distribuye una definiciéon de caso y protocolos para el control de la
infecciéon y manejo de casos y contactos.

Se celebra una Comisiéon de Salud Publica (CSP) mediante audioconferencia para
informar de la situacién a las CCAA y actuar de forma coordinada.

26

Espaiia: Se comunican al CCAES los 3 primeros casos bajo investigacion.

Se retine el Comité Ejecutivo Nacional para la Prevencidn, el Control y el Seguimiento
de la Evolucién Epidemioldgica del Virus de la Gripe.

27

La OMS declara la fase 4 de alerta pandémica (pequefias agrupaciones de casos con
limitada transmision de persona a persona).

Espaiia: Se retine el Consejo Interterritorial de forma extraordinaria.

Primera Reunién del Subcomité de Vigilancia (audioconferencia).

Se confirma por laboratorio el 12 caso de infeccién por el nuevo virus de la gripe A
(H1N1) en Espafia y en Europa.

28

El Subcomité de Vigilancia acuerda un protocolo con la definicién de caso y contacto, y
actuaciones ante la deteccién de casos y contactos.

29

La OMS declara la fase 5 de la alerta pandémica (mayores agrupaciones de casos aunque la
transmision de persona a persona sigue siendo localizada).

Espafia: Se comunica 12 caso secundario por nuevo virus de gripe A (H1N1).

30

El Consejo de Ministros revisa, a propuesta de la ministra de Sanidad y Politica Social, un
informe sobre la situacién de la nueva gripe en Espafia y las actuaciones llevadas a cabo
por el Gobierno de Espafia.
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Mayo 09

La Unién Europea acuerda una definicién comun para la definicion de caso de infeccion
por el nuevo virus pandémico.

N

La OMS publica instrucciones para la obtencién de kits de PCR del CDC.

Espafia: La CSP aprueba una nueva definicion de caso, que incluye el antecedente de
viaje a EEUU y reduce el periodo de incubacién a 7 dias, acuerda mantener la actividad
integra del Sistema de Vigilancia de Gripe en Espafia (SVGE), basado en la informacién
epidemiolégica y viroldgica procedente de redes de vigilancia centinela a partir de la
semana 20/2009

20

Cambio de protocolo para el manejo de casos y contactos. Los antivirales inicamente
se administraran a los casos graves, a quienes tengan factores de riesgo y a los contactos
con factores de riesgo. Se mantiene el aislamiento de los casos pero no la cuarentena de los
contactos.

22

El Ministerio de Sanidad y Politica Social informa la existencia de una agrupacién de casos
sospechosos de infeccion en la Academia Militar de Ingenieros de Hoyo de Manzanares.
Es el primer brote sin antecedentes de viaje.

Junio 09

11

La OMS declara la pandemia, fase 6, (transmision elevada y sostenida en la poblacion
general en al menos dos paises de regiones diferentes de OMS).

12

Espaiia: el Subcomité de Vigilancia acuerda una estrategia de vigilancia de agrupaciones de
casos de infeccion respiratoria aguda (no sera necesaria la notificacion individualizada de
todos los casos de un brote).

26

La CSP aprueba una estrategia de vigilancia basada en 5 puntos, que incorpora la
vigilancia de casos graves. Ademas la vigilancia de gripe a través del SVGE, la vigilancia de
agrupaciones de casos de infeccién respiratoria aguda, el seguimiento de gripe o
enfermedad respiratoria aguda a partir de las bases informatizadas de Atencién Primaria
y/ servicios de urgencia y vigilancia individualizada de casos de gripe en la comunidad. No
es necesario la identificacidn, seguimiento ni administracién de profilaxis a los contactos.

Julio 09

28

La CSP aprueba una nueva estrategia de vigilancia que suprime la vigilancia
individualizada de casos en la comunidad y aprueba la vigilancia individualizada de casos
graves manteniéndose la vigilancia de gripe a través del SVGE, la vigilancia de brotes y la
vigilancia a través de sistemas informaticos en las CCAA donde éstos estan disponibles.

Sept. 09

La CSP aprueba la actualizacion de la estrategia de vigilancia epidemiolégica de casos
humanos de infeccidn por virus pandémico (H1N1) 2009: la vigilancia de agrupaciones de
casos no se recomienda de forma generalizada, solo en aquellos casos en los que se estime
necesario hacer una intervencién especial.

15

El ECDC publica un documento en el que propone la estrategia de continuacién de la
vigilancia del nuevo virus en Europa.

Dic. 2009

Espaiia: el Subcomité de Vigilancia actualiza las recomendaciones de vigilancia de casos
graves, disminuyendo la exhaustividad en funcién de la situacién epidemioldgica.

Enero 2010

22

El Subcomité de Vigilancia acuerda mantener desde el dia 1 de febrero una notificacion
semanal de los casos graves con recogida de datos minimos. Continuara la notificaciéon
individualizada de todos los casos fallecidos.

Marzo
2010

22

El Subcomité de Vigilancia acuerda el cese de la notificacién semanal a nivel nacional de
los nuevos casos hospitalizados por gripe pandémica asi como la notificacion
individualizada de casos fallecidos a partir del 1 de abril de 2010. Se mantendra la
vigilancia habitual de gripe a través del SVGE, la vigilancia virolégica y el andlisis de la
mortalidad general diaria. Se aprueba posteriormente en la CSP.
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ANEXO 4. Plan Nacional de preparacién y respuesta ante una pandemia de gripe. Objetivos y

Actividades en Vigilancia en las Fases 3 -6

FASE 3

Objetivos

Actividades

Asegurar que existen los mecanismos para
reconocer y controlar los riesgos de transmision
a humanos en nuestro pais

Reforzar la coordinacion de las actividades de la vigilancia humana (y
animal)

Garantizar que los laboratorios nacionales de referencia de gripe
disponen de recursos para diagnosticar un nuevo subtipo de virus.

Detectar rapidamente los primeros casos en
Espafia y tomar las medidas de control y
contencion necesarias

Asegurar que las actividades de vigilancia permiten detectar los
primeros casos importados de gripe por un nuevo subtipo de virus,
reforzando la vigilancia en personas procedentes de paises con zonas
de riesgo

Estudio de contactos en los primeros casos importados

Garantizar que la vigilancia epidemioldgica es
capaz de detectar, estudiar y controlar
oportunamente los brotes y evaluar el riesgo de
difusion

Disponer de un Protocolo para estudiar los brotes de enfermedad
respiratoria aguda en viajeros

Coordinar la puesta en marcha de procesos que
contengan o retrasen la transmisién de la infeccién a
la poblacién desde un pequeiio foco.

Reforzar la capacidad diagnostica y la coordinacién con laboratorios
regionales de la OMS.

Mantener contacto estrecho con los responsables de
vigilancia de los planes a nivel autonémico, con otros
sectores y departamentos gubernamentales, ademas
de con las organizaciones internacionales tales como

Asegurar que los canales de notificacién con organismos internaciones
estan definidos y coordinados

OMSy UE

Mantener informados oportunamente a los | Asegurar que en todos los niveles se dispone de un Protocolo de
profesionales sanitarios (en vigilancia | actuacién con la definicidn de caso y guias y algoritmos de manejo de
epidemioldgica). las muestras y del circuito de

notificacion

Vigilancia virolégica

Desarrollar programas de vigilancia de cepas resistentes a los
antivirales

FASE 4

Objetivos

Actividades

Asegurar que el sistema de vigilancia es capaz de
detectar y caracterizar brotes y evaluar el riesgo
de transmision

Asegurar que la vigilancia permite caracterizar a todos los casos y
brotes existentes

Reforzar la capacidad diagnostica y la coordinacién con laboratorios
regionales de la OMS.

Coordinar la puesta en marcha de medidas que
retrasen la extension de la infeccién en la poblacién

Identificacién y seguimiento de los contactos de los todos los casos.

Asegurar que en todos los niveles se dispone de un Protocolo de
actuacion con la definicién de caso y guias y algoritmos de manejo de
las muestras y del circuito de notificacion.

Evaluar el impacto de las medidas de contencién para reajustar
las recomendaciones y compartir los resultados con los
organismos internacionales

Asegurar que los canales de notificacién con organismos
internaciones estan definidos y coordinados

Prevenir la transmision nosocomial.

Revisar y ajustar la definicidn de caso y manejo de los mismos.

FASE 5

Objetivos

Actividades

Coordinar la puesta en marcha de todas las
medidas para contener o retrasar la extension de
la pandemia en el territorio nacional.

Reforzar las actividades de vigilancia para detectar los casos
importados de gripe por el nuevo subtipo de virus, reforzando la
vigilancia en personas procedentes de paises con zonas de riesgo
y garantizar el seguimiento de sus contactos.

Poner en marcha los programas de vigilancia de cepas resistentes
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a los antivirales

Revisar y actualizar la definicién de caso.

Revisar y actualizar los protocolos de manejo de pacientes y contactos

Asegurar que los laboratorios disponen de los recursos necesarios
para la deteccidn e identificacién de la nueva cepa gripal.

Intensificar la coordinacion internacional y
nacional sobre las acciones a tomar y compartir
la informaciéon mas relevante con todos los
sectores implicados en los planes de respuesta

Reforzar la capacidad diagnostica y la coordinacién con laboratorios
regionales de la OMS.

FASE 6

Objetivos 6.1

Actividades

Reforzar la capacidad diagnéstica y de vigilancia
para detectar casos en Espaiia.

Intensificar las actividades propuestas en la fase 5.

Objetivos 6.2

Actividades

Adaptar el sistema de vigilancia para que facilite
informaciéon wtil para la evaluaciéon de las
medidas puestas en marcha

Adaptar el sistema de vigilancia para que facilite informacién util
para la evaluacion de las medidas puestas en marcha y de la
evolucion de la pandemia.

Vigilancia y control de los casos

Mantener los programas de vigilancia de cepas resistentes a los
antivirales

Asegurar que los laboratorios disponen de los recursos necesarios
para la deteccién e identificacion de la cepa pandémica.

Informar adecuada y oportunamente a todos los
niveles.

Coordinacion con la red de vigilancia europea

Objetivos 6.3

Actividades

Revisar todos los aspectos de la respuesta en
base a la experiencia de la primera onda.

Continuar con la vigilancia y preparacién para la
préxima onda.

Deteccion rapida de llegada de la segunda onda

Evaluar y reorganizar el sistema de vigilancia y la red de laboratorios
en base a la experiencia adquirida Coordinacién con la red de
vigilancia europea

Mantener los programas de vigilancia de cepas resistentes a los
antivirales.

Se resaltan en negrita aquellos objetivos y actividades incluidos especificamente en el Anexo X del Plan.
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ANEXO 6.

CUESTIONARIO para el analisis de la actuacion en
vigilancia durante la pandemia por virus
A(H1N1)2009

Ne: (no rellenar)
Cumplimentado por: Nombre / Apellidos / Institucion)

Fecha: / / 2010

= Este cuestionario se elabora, distribuye y cumplimenta en el seno del
Subcomité de Vigilancia.
. Al final del cuestionario, encontrara una serie de preguntas abiertas en las
que podra aportar consideraciones de interés relativas a las areas de analisis:

- Puesta en marcha de las actividades de vigilancia

- Vigilancia de casos en la comunidad

- Vigilancia de los casos graves

- Vigilancia virolégica

- Organizacion, coordinacion y gestion de las actividades de vigilancia

. Dado que son numerosos los espacios que le ofrecen la opcion de aportar
comentarios, se solicita la mayor concrecion posible.
. Se entiende por area de influencia en el cuestionario, el ambito geografico

autonomico para las CCAA, el ambito nacional e internacional para las
instituciones del nivel central.

. Para las preguntas en las que se contempla una respuesta de valoracion
entre 1y 5, las categorias se corresponden con:

- 1:Muymal/o

- 2:Mal/o

- 3:Regular

-  4:Bien/ Bueno
- 5: Muy bien / Muy bueno

Una vez cumplimentado, enviar a:

Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias
Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior
Ministerio de Sanidad y Politica Social

Paseo del Prado, 18-20, 28071 Madrid

e-mail: ccaes@msps.es ;

cc: mvazquezt@msps.es

AREAS DE ANALISIS
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1. PUESTA EN MARCHA DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA.

1.1 Desde el 25.04.2009, fecha en la que OMS declara que los brotes por el nuevo virus de la gripe en Méjico y
Estados Unidos constituyen una ESPII3:

a) (En qué momento se activat el Plan de Preparacion y Respuesta ante una Pandemia de Gripe bajo su
responsabilidad?
Incluir fecha:

b) (En qué momento se ponen en marcha en su area geografica de influencia,
- los procedimientos para la deteccién de casos importados?
Incluir fecha:
- los procedimientos para el estudio de contactos de dichos casos?
Incluir fecha:

1.2 Considera que las actividades de bisqueda de casos y contactos en puertos y aeropuertos ;fueron efectivas?
L] si
|:| No

Otras consideraciones de interés: |:|
1.3 Con respecto a los protocolos de vigilancia para la deteccion de los primeros casos de infeccion, responda
para cada fila de la tabla s6lo una de las opciones posibles:

Protocolos Preparados Preparados Preparados No preparados | No estaban
previamente y no | previamente y se | previamente y se | previamente y se | preparados y se
se necesité | adaptaron adaptaron en la | elaboraron utilizaron  los
adaptarlos para la | conforme al | CCAA segliin | protocolos nuevos | acordados por
alerta. acordado en el | criterios propios ex profeso para la | el Subcomité de

Subcomité de alerta enla CCAA. | Vigilancia.
Vigilancia

Definicién de | [] [] L] [] L]

caso

Manejo de | [] [] L] [] L]

muestras

Manejo L] L] L] L] L]

casos

Manejo [] [] L] [] L]

contactos

Aporte consideraciones de interés:| |

1.4 ;Considera que esos protocolos estuvieron preparados a tiempo?
L] si
[] No. Indique los motivos: |:|

Si desea especificar:

1.5 Valore los siguientes aspectos del circuito definido de notificaciéon y de la informacion recogida de los
primeros casos y/o brotes de 1 a 5 (1 la menor puntuacién, 5 la maxima)

En cuanto al circuito:
e 1.5.aClaridad del circuito:
e 1.5 Agilidad en su puesta en marcha en su area de influencia:
e 1.5.c. Agilidad en su puesta en marcha con el nivel superior5:

8 ESPII: Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional
4 Se entiende por activacion la puesta en marcha de las primeras actividades y convocatorias contempladas en
el Plan de Preparacién y Respuesta.
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En cuanto a la informacién recogida:
e 1.5.d. Suficiencia:
e 1.5.e. Utilidad parala acciéon
e 1.5 Facilidad de obtencién

Otras aportaciones de interés:

1.6 En su area de influencia ;se pusieron en marcha mecanismos extraordinarios de vigilancia en las
4
primeras semanas de la alerta?

|:| Si. Explicar cuales: |:|
|:| No

2.- VIGILANCIA DE CASOS EN LA COMUNIDAD

2.1 La vigilancia individualizada de los casos ;permiti6 caracterizar epidemiolégica y clinicamente los casos en las
primeras semanas de la alerta?

L] si
] No.gPorqué?:l:l

2.2 La vigilancia individualizada ; permiti6 detectar los brotes oportunamente en el tiempo?
L] si
|:| No. ;Por qué?::|

2.3 ;La vigilancia individualizada de casos proporcion6 informacién que sirvié para revisar los protocolos de
vigilancia y de actuacién?

L] si

|:| No. ;Por qué?:l:l

2.4 ;Considera que fue pertinente la puesta en marcha de una vigilancia individualizada?
St

|:| No. Por qué?::|

2.5 ;Considera que fue pertinente la decision sobre el mantenimiento del sistema de vigilancia basado en redes
de vigilancia centinela mas alla de la semana 207?

[] si
|:| No.éPorqué?:l:l

2.6 ;Resulto 1til la informacion procedente del sistema de vigilancia basado en redes de vigilancia centinela?

[] si
] No.@Porqué?:l:l

2.7 En general, ;considera que se utilizé la informacién procedente de la vigilancia para realizar una prevision de
necesidades del sistema asistencial?

] si
[ ] No

Otras consideraciones de interés: |:|

3.- VIGILANCIA DE LOS CASOS GRAVES Y FALLECIMIENTOS

3.1 ;Dispuso de un protocolo de vigilancia de casos gravess y fallecidos?

> Considerar nivel internacional cuando quien conteste pertenezca al nivel nacional

% Se considera caso grave el definido como tal en el protocolo elaborado por el Subcomité de Vigilancia
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] si, propuesto desde el Subcomité de Vigilancia.
] si,elaborado por el Subcomité de Vigilancia y adaptado en la CCAA.

[] si,elaborado en la CCAA segun criterios propios.

Para cualquiera de las respuestas anteriores, incluir fecha: |:|

] No. (Por qué?:

3.2 Valore de 1 a 5 el procedimiento? de notificaciéon de los casos graves y fatales, (1 puntuacién minima y 5
maxima):

CIRCUITO Hospital - CCAA CCAA - Nacional Nacional-Internacional*
Facilidad en la
obtencion de
informacion

Facilidad en la
transmision de
informacién al nivel
superior

Oportunidad en el
tiempo
INFORMACION
Suficiencia de la
informacion recogida
Utilidad para apoyar la
toma de decisiones

*: esta columna serd cumplimentada Ginicamente por instituciones del nivel central
Otras consideraciones de interés:

3.3 ;Considera que los cuestionarios de recogida de informacién fueron adecuados?

L] si
] No. ¢(Por qué?l:l

3.4 ;Utiliz6 los datos procedentes de la vigilancia de casos graves/fatales para revisar sus recomendaciones
respecto al manejo de los casos y contactos?

L] si
] No. (Por qué?:|:|

4.- VIGILANCIA VIROLOGICA

4.1 En las primeras semanas de la alerta, ;considera que fue adecuado el tiempo transcurrido entre la toma de
muestras y la disponibilidad de resultados de laboratorio?:
Si

[ ] No.;Por qué?:l:l

4.2 Durante la pandemia, ;dispuso en su area de influencia de un laboratorio de referencia?

|:| Si.4.2.a En qué momento?: I:l
|:| No. ;Por qué?:|:|

4.3 Durante la pandemia, ;considera que la informacion sobre los resultados de laboratorio estaba disponible de
forma oportuna en el tiempo?

L] si

" El procedimiento hace referencia a las herramientas, informacion y circuito de notificacion.
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|:| No. ;Por qué?:

4.4 Durante la pandemia, en el laboratorio de su area de influencia ;se realizaron estudios de caracterizaciéon
genética? Marque la/s que corresponda/n

[] si.Estudios para identificacion de mutaciones. ;Desde cuando?: I:l

|:| Si, Estudios de resistencias a antivirales. ;Desde cuando?: |:|

] Ninguno de los anteriores (pasar a la pregunta 4.5)

=  4.4.a Para CNM:
Recibié de modo sistematico muestras de casos graves segin lo acordado en el protocolo?:
[] si
|:| No

4.5 Desde el laboratorio de su area de influencia ;se enviaron muestras durante la pandemia al laboratorio
nacional de referencia?

SI NO
4.5.a Para caracterizacién genética

4.5.b De forma aleatoria para confirmacion de resistencias
4.5.c En los casos con mala evolucién clinica

HEn
|

En caso negativo ;por qué?:

5.- ORGANIZACION, COORDINACION Y GESTION DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA
5.1. Valore en una escala de 1 a 5 las reuniones del Subcomité de Vigilancia durante las primeras semanas de la
alerta en los siguientes aspectos:

= 5.1.aUtilidad:

=  5.1.b Periodicidad:
= 5.1.c Contenido:

= 5.1.d. Duracion:

= 5.1.e Agilidad:

Otras consideraciones de interés:

5.2 ;Considera que el sistema de audioconferencia fue el método mas adecuado para las reuniones del Subcomité
de Vigilancia?
[] si

] No. (Por qué?:

5.3 (Cree que el proceso seguido para la toma de decisiones en las actuaciones de vigilancia (propuesta al
Subcomité de Vigilancia, discusién en Subcomité, acuerdo del Subcomité, elevacién a la Comisién de Salud Publica y
aprobacién por la CSP) ha sido el mas adecuado?

St

|:| No. ;Por qué?: |:|

5.4 ;Considera que la interrelacion con otros grupos de trabajo fue adecuada? En caso de respuesta negativa
indique el motivo.

MOTIVO

Subcomité de Respuesta a la Emergencia:
Subcomité de Vacunas y Farmacos Antivirales:
Subcomité de Comunicacién:

Comité Cientifico:

OOk
S

Otras aportaciones de interés:[ |

5.5 ;Se necesitaron recursos adicionales para atender a las necesidades durante la pandemia en su area de
influencia? ; Dispuso de recursos adicionales?
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RECURSOS HUMANOS

Primeras Semanas Alerta

Necesito?

;(Dispuso?

¢Necesito?

Resto de tiempo de pandemia

¢(Dispuso?

Vigilancia epidemiolégica

[ ]si
|:|N0

[ Isi
|:|No

Vigilancia virolégica

RECURSOS MATERIALES

[si
|:|No

¢(Dispuso?

[si
|:|N0

(Dispuso?

Logisticos y de comunicacidn
(transportes, telecomunicaciones,..)

[]si
I:‘NO

[ Isi
|:|No

Equipamiento (Soportes
informaticos, ordenadores...)

[si
|:|No

[si
|:|No

Valore de 1 a 5 los siguientes aspectos del feed/back (retroalimentacion) de informacion procedente de
la vigilancia.

(Responder considerando el feedback que su institucion recibié desde el nivel inmediatamente superior y el que
su institucion realizo hacia el nivel inmediatamente inferior realizado por su institucién)

Local Autonémico Nacional Internacional

Agilidad

Suficiencia

Utilidad para su area de influencia
Relevancia para su area de influencia
Oportunidad en el tiempo

5.7 ;Considera que los cambios que se produjeron en las estrategias de vigilancia generaron confusién en su area de
influencia?

L] si

|:| No
5.7.a ¢y los cambios en las definiciones de caso y manejo de casos?

L] si

|:| No

Otras consideraciones de interés: |:|

5.8 ;Considera que hubo homogeneidad en los protocolos y actuaciones de vigilancia en el conjunto del territorio
nacional?

[ ] si

] No. ;Por qué?:|:|

5.9 En su ambito de influencia ;Considera que los actores directamente implicados en la coordinacién y gestion de las
actuaciones en vigilancia estaban suficientemente familiarizados/eran conocedores del Plan de Preparacion y
Respuesta ante una pandemia de gripe?

L] si

|:| No

Consideraciones de interés: |:|

5.10. En su area de influencia ;se habian realizado simulacros previos para la preparacién en vigilancia ante una
pandemia de gripe?
[] si

|:|No
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5.10. a En caso afirmativo, ;considera que la realizacién de simulacros previos fue 1til para la actuacién en vigilancia
durante la pandemia?
L] si

|:|No

5.11 En su area de influencia ;considera que la experiencia adquirida durante esta alerta y posterior pandemia de
gripe ha servido para mejorar y fortalecer las capacidades institucionales en vigilancia?
|:| Si. Comente brevemente:
|:| No. Comente brevemente:

A continuacién comente lo mas brevemente posible:

5.12 f'C(')mo valora el Plan de Preparacion y Respuesta en términos de flexibilidad?

5.13 Destaque los 4 aspectos mas positivos de la actuacién en vigilancia durante la pandemia

5.14 Destaque los 4 aspectos mas negativos de la actuacién en vigilancia durante la pandemia

5.15 Aporte las propuestas de mejora para la actuacién en vigilancia durante una alerta para el futuro
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ANEXO 6

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DEL CUESTIONARIO

Pregunta: Respuestas Pregunta: Respuestas
Area/N® recibidas (N) Area/N® recibidas (N)
1/1.1.a 20 4/4.2 21
1/1.1b 19 4/4.2.a 15
1/1.2 15 4/4.3 22
1/1.3 En tabla 4/4.4 20
1/1.4 23 4/4.4.a 1
1/15.a 22 4/4.5.a 17
1/1.5b 21 4/4.5.b 13
1/15.c 21 4/4.5.c 16
1/1.5d 20 5/5.1.a 21
1/1.5.e 21 5/5.1b 21
1/1.5.f 21 5/5.1.c 21
1/1.6 22 5/5.1.d 21
2/2.1 21 5/5.1.e 21
2/2.2 21 5/5.2 23
2/2.3 21 5/5.3 23
2/2.4 21 5/5.4 En tabla
2/2.5 21 5/5.5 En tabla
2/2.6 21 5/5.6 En figura
2/2.7 21 5/5.7 23
3/3.1 21 5/5.7.a 23
3/3.2 En figura 5/5.8 23
3/3.3 21 5/5.9 23
3/3.4 20 5/5.10 22
4/41 21 5/5.10.a 11
5/5.11 23
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