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La aparicion de una variante nueva de la Enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob y su relacion con la epidemia de Encefalopatia Espongiforme
Bovina surgida en el Reino Unido ha ocasionado alarma en la Salud
Publica, profunda desconfianza de los consumidores, pérdidas
millonarias, una secuela atribuida hasta el momento de poco mas de
100 casos de la nueva enfermedad y en definitiva un gran revuelo
social y politico. Hoy en dia las incertidumbres continGian rodeando
muchos aspectos de esta crisis: el origen de la misma y el hipotético
papel transmisor de las ovejas, la dimension de la exposicion en los
humanos, la preferente afectacion de las personas jovenes, la
exclusiva afectacion de los homocigotos para la metionina en el
coddn 129 o la posibilidad de afectados con periodos de incubacion
mas largos y vias de transmision paralelas como instrumental
quirdrgico, transfusiones de hemoderivados, etc. Estas incognitas han
hecho oscilar la situacion entre la incredulidad y el catastrofismo,
todo ello en medio del desconcierto de los ciudadanos y
consternacion de los sectores més afectados.

En estos afios se han sucedido las iniciativas, algunas tardias, otras
polémicas, de cara a prevenir la extension de la enfermedad, ya sea a
través de la cadena alimentaria (normativa sobre materiales
especificos de riesgo, sobre piensos de alimentacion del ganado,
controles postmorten, etc.) o de otras posibles vias de transmision
(donaciones de sangre, fabricacion de medicamentos, etc.). Estas
medidas se han tomado en un ambiente de profunda desconfianza,
con importantes lagunas de conocimiento y en el marco de la Uni6n
Europea, donde han colisionado los intereses encontrados de paises
miembros y ciertos sectores econdémicos con las prioridades de Salud
Pablica. No obstante, finalmente se han tomado medidas donde ha
prevalecido el interés de la Salud Pablica y ello ha contribuido sin
duda a rebajar el riesgo y a que el ciudadano vaya recuperando la
confianza.

La extensa vigilancia epidemioldgica de estas enfermedades
instaurada a nivel europeo ha cambiado el conocimiento de la
enfermedad. Si bien es verdad que las primeras estimaciones situaban
en decenas de miles el nimero de casos esperados, hoy parece que
con la evolucién de los casos en los Gltimos afios las predicciones
oscilan entre unos centenares a pocos miles de casos 0 menos.
Incluso existen autores que recientemente han puesto en cuestion la
propia existencia de la epidemia. El tiempo dira si, como parece,
hemos pasado lo peor 0 nos encontramos ante un capitulo inacabado
de esta historia.
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Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas en la CAPV.

Las Encefalopatias Espongiformes Transmisibles estan producidas
por agentes llamados "priones" que son proteinas con capacidad
replicativa y resistentes a la inactivacion por métodos habituales.
Se sabe que la padecen varias especies animales; scrapie en
ovejas y cabras, visdn, ciervo, antilope, etc. y recientemente
las vacas: la encefalopatia espongiforme bovina (EEB). En los
humanos son enfermedades raras con formas esporadicas:
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) tipica o las ECJ atipicas;
o con formas adquiridas: ECJ iatrogénica, el Kuru y la "nueva
variante" ECJ (VECJ) y formas hereditarias: ECJ Familiar, el
Insomnio Familiar Fatal (IFF) y el sindrome de Gerstmann-
Stradissler-Scheinker (SGSS).

Aunqgue son enfermedades conocidas desde hace muchos afios
y su incidencia es baja, la alarma generada por la EEB en el
Reino Unido ha propiciado que sean de interés en Salud Publica.
A consecuencia de ello, en los ultimos afios han sido
enfermedades sometidas a una vigilancia epidemiolégica
especial en toda Europa. Desde 1993 de forma retrospectiva
y desde 1995 de forma prospectiva, se han venido registrando
todos los casos de EETH en Euskadi y en el conjunto del Estado
Espafiol. Aunque esta notificaciéon la realizan casi
exclusivamente los médicos especialistas en neurologia, desde
mediados del afio 2001 son enfermedades de declaracion
obligatoria en la CAPV para todos los médicos e instituciones
sanitarias. Esta vigilancia persigue conocer la incidencia y
distribucion de la enfermedad, su perfil clinico-epidemiol6gico
y detectar la aparicion de casos iatrogénicos y de la nueva
variante de ECJ.

Diagndstico

Los criterios definidos para establecer el grado de certeza en
el diagnostico estan definidos por la OMS y fueron modificados
en 1998. El diagndstico de sospecha de la ECJ se basa
habitualmente en la clinica (demencia progresiva, mioclonias
y disfuncion neurolégica multifocal), asociada a una actividad
periddica del EEG tipica; sin embargo, la VECJ, la mayoria de
los casos iatrogénicos por hormona del crecimiento, y hasta
un 40% de los casos esporadicos no presentan el EEG
caracteristico. La prueba de la proteina 14-3-3 en LCR tiene
una alta sensibilidad y especificidad en el diagnostico de la
ECJ esporadica; las pruebas de imagen y en particular la
resonancia magnética también apoyan el diagndéstico. Las
pruebas genéticas tienen especial relevancia, dado que
identifican las mutaciones en el gen que codifica la proteina
prionica (PRNP) y el carécter hereditario de la enfermedad.
Existen unos 20 diferentes tipos de mutaciones que se expresan
en los casos esporéadicos adquiridos. Otro aspecto genético
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importante es el polimorfismo en el codén 129 del gen, cuyo
papel parece importante en la susceptibilidad de adquirir una
enfermedad pridnica. Asi, mientras en la poblacién general lo
mas frecuente es que sea heterocigota para el codon 129
(Metionina/Valina), los casos de ECJ son en su mayoria
homocigotos (Metionina/Metionina o Valina/Valina). Otras
pruebas in vivo como la biopsia de amigdalas se utiliza en
casos de sospecha de VECJ.

En funcién de los criterios OMS y del grado de certeza
diagnosticas los casos esporadicos se clasifican en Posibles
(clinica con duracién menor de 2 afios y EEG no realizado o
atipico), Probables (clinica con una duracién menor de 2 afios,
EEG tipico y proteina 14-3-3 +) y Definitivos o confirmados
por técnicas neuropatolégicas. El diagnéstico diferencial debe
considerar otras formas de demencia: enfermedad de Alzheimer
o enfermedades infecciosas, toxicas y metabdlicas con
afectacion neuroldgica y, en ocasiones, tumores y otras
lesiones expansivas.

Dado que es imprescindible asegurar un diagndstico de certeza
y que todavia no se dispone de pruebas clinicas de confirmacion
se debe intentar la realizacion de la autopsia clinica ante todo
caso sospechoso de EETH. Las lesiones anatomopatoldgicas
caracteristicas y la deteccion de la proteina pridnica en tejido
cerebral son actualmente el marcador diagndstico mas fiable
en esta patologia. No disponemos todavia de tratamiento
eficaz para estas enfermedades cuya supervivencia media es
inferior a 12 meses (2 a 6 meses).

Datos epidemioldgicos

Las EETH clasicas ocurren en todo el mundo. Su frecuencia
media es de 1 caso por millén de habitantes, con agrupaciones
familiares en determinados paises (Eslovaquia, Israel y Chile).
En la CAPV se dispone de datos desde 1993. Se han registrado
desde entonces un total de 37 casos, de los cuales 24
corresponden a casos esporadicos de ECJ (9 casos posibles,
10 probables y 5 definitivos). La tasa de incidencia de casos
ECJ esporadicos por milléon de habitantes es de 1,2
(posibles+probables+definitivos) y 0,80 (probables+definitivos).
Se han notificado 13 casos de origen familiar, la mayoria en
Alava; 10 corresponden a Insomnio Familiar Fatal, 2 casos a
sindrome de Gerstmann-Stralssler-Scheinker (SGSS) y un
caso a ECJ familiar. Esta agrupacion de casos familiares sitda
al Pais Vasco entre los primeros lugares del mundo en cuanto
a casos notificados, con una incidencia de 0,6 por millén de
habitantes. Como comparacion, el Reino Unido desde 1985
ha registrado 36 casos familiares (incidencia de 0,04 por millén
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CAPV. Distribucién de EETH por grupos de edad

Periodo 1993-2001

N° casos M Esporadicos

ojﬂh I
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" Grupos de edad

de habitantes). Los casos esporadicos se diagnostican
mayoritariamente a partir de los 55 afios ( edad media 67
afios), mientras que los familiares debutan a edades més
jovenes (edad media 52 afios) (figura 1). En el Pais Vasco no
se ha registrado ningun caso iatrogénico.

Un dato a resaltar es el porcentaje de autopsias realizadas en
los casos de sospecha de EETH: un 49 % desde el inicio del
registro en 1993; este porcentaje ha aumentado
significativamente, de manera que en los Gltimos 4 afios se
ha conseguido un 61% de casos con diagndstico
anatomopatoldgico. El diagnostico de sospecha de EETH se
confirmé en la autopsia salvo en cuatro ocasiones: enf.
Alzheimer, demencia multiinfarto, esclerosis lateral amiotréfica
y una encefalopatia de Wernicke.

El registro del Estado Espafiol que se ubica en el Centro Nacional
de Epidemiologia, recogié en el mismo periodo 404 casos de
EETH (385 ECJ esporadicos, 17 IFF, 2 SGSS y 6 casos
iatrogénicos). La incidencia de casos de ECJ esporadicos por

Evolucion de la variante de ECJ
Reino Unido. 1995-2001

Casos

30 —

‘nall

1995 1996 1997 1998 1999 2000

*113 casos hasta 3 Diciembre de 2001
(incluidos 11 casos aun vivos o pendientes de resultados).

2001*

millén de habitantes es de 1,04 (posibles+probables+definitivos)
y 0,95 (probables+definitivos). Como se ha indicado
anteriormente, la mayor parte de los casos de IFF pertenecen
al Pais Vasco. Hasta el momento, no se han registrado casos
de VECJ en el estado espafiol.

En relacién a la vECJ, se conocen 119 casos en tres paises
europeos: Reino Unido (113 casos, 11 pendientes de resultados)
(figura 2), Francia (5 casos) e Irlanda (1 caso). AUn es pronto
para extraer conclusiones definitivas, pero la evolucion de la
epidemia de vECJ es objeto de controversia, dado que en el
afio 2001 los casos registrados no han sido los esperados y
empiezan a surgir opiniones que rebajan mucho los pronésticos
iniciales sobre el alcance final de la misma.

José Marfa Arteagoitia
Departamento de Sanidad
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Situacién de la Enfermedad meningocdcica en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco

La enfermedad meningocdcica (EM) es endémica en nuestro
medio y se ha caracterizado por un predominio de casos
producidos por Neisseria meningitidis serogrupo B, en nuestra
comunidad. Sin embargo, a principios de los afios noventa se
observé un aumento de aislamientos de cepas del serogrupo C.
En consecuencia, el Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco llevo a cabo en 1997 una campafa extraordinaria de
vacunacion entre toda la poblacion de 18 meses a 20 afios. Se
utilizé vacuna antimeningocécica de polisacaridos A+C y se
alcanz6 una alta cobertura vacunal (88,6%).

Evolucién de la Enfermedad Meningocdcica,
C.AP.V.

Figural
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La evolucion de la incidencia de la EM por serogrupo C en la
CAPV, tras la campafia, registro un espectacular descenso
(Figura 1); sin embargo, se observé un cambio en la evolucién
del serogrupo C en la temporada 1999-2000, con un ligero
incremento, a expensas de la poblacién de menores de 5 afios.
Dada la nueva situacion epidemioldgica de la enfermedad y
la existencia de una vacuna conjugada frente al meningococo
C, el Departamento de Sanidad procedi6 a la introduccion de
la nueva vacuna en el calendario vacunal infantil de CAPV en
septiembre de 2000, asi como la vacunacion de los nifios y las
nifias menores de 7 afios. La cobertura alcanzada en la camparia
2000-2001 fue del 94,9%.

Campafia
2000-2001
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Fuente: EDO
Evolucion de la enfermedad meningocdcica,
serogrupo C. CAPV
Grupos de edad 1999 2000 2001*
<18 meses 1 7 0
18 meses a 2 afios 3 2 0
3 a4 afos 0 3 0
5a 9 afios 0 1 1
10 a 14 afios 0 0 0
15 a 20 afios 0 2 2
>de 20 afios 2 8 3
estal,  TOTAL 6 23 6
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La incidencia de la enfermedad meningocdcica por serogrupo
C ha disminuido tras la campafia de vacunacién del afio 2000,
sobre todo en los grupos diana de la campafia (Tabla 1). Tres
de los seis casos producidos durante el afio 2001 se dieron en
personas de 9 a 17 afios de edad, vacunados en la campafia
de 1997.

Nerea Larrafiaga.
Departamento de Sanidad
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Datos correspondientes a las semanas 1-44 de 2001*

C.A.P.V. N° casos Tasa I.LE.**1 |.E.**2
Botulismo 1 0,05 0,33 0,00
Colera 0 - - -
Disenteria 7 0,33 1,00 1,17
Fiebre tifo-paratifica 4 0,19 0,67 0,50
Triquinosis 3 0,14 0,00 0,00
Enfermedad meningocdcica 62 2,96 0,81 0,90
Gripe 21.602 1.029,62 0,27 0,21
Legionelosis 82 3,91 1,32 5,47
Meningitis tuberculosa 2 0,09 0,18 0,25
Tuberculosis 391 18,64 0,75 0,64
Varicela 8.640 411,81 1,12 1,08
Infeccion gonococica 17 0,81 0,53 0,29
Sifilis 15 0,71 1,88 1,15
Difteria 0 - - -
Parotiditis 50 2,38 0,53 0,79
Poliomielitis 1 0,05 0,00 0,00
Rubéola 3 0,14 0,18 0,30
Sarampion 0 - - -
Tétanos 1 0,05 0,33 0,33
Tos ferina 9 0,43 0,23 0,23
Hepatitis A 88 4,19 0,89 1,22
Hepatitis B 32 1,53 0,91 0,91
Hepatitis C 54 2,57 0,68 0,68
Otras hepatitis viricas 0 - - -
Brucelosis 2 0,10 0,13 0,13
Rahia 0 - - -
Fiebre amarilla 0 - - -
Paludismo 15 0,71 1,25 1,25
Peste 0 - - -
Tifus exantematico 0 - - -
Lepra 0 - - -
Rubéola congénita 0 - - -
Sifilis congénita 0 - - -
Tétanos neonatal 0 - - -

Datos provisionales correspondientes al periodo 1 de Enero, 3 de Noviembre.
Ademas, es preciso tener en cuenta que algunos procesos estan sujetos a
declaracién individual desde 1997, pero sélo a numérica anteriormente.
(*) 1. E. 1 (indice epidémico 1) es la razon entre los casos presentados para una
enfermedad en el periodo mencionado y los casos presentados para dicha
enfermedad durante el mismo periodo del afio anterior (2000).
. E. 2 (indice epidémico 2) es la razon entre los casos presentados para una
enfermedad en el periodo mencionado y la mediana de los casos presentados
para dicha enfermedad durante el mismo periodo del quinquenio anterior
(1996-2000).

Porcentaje de declaracion para el conjunto de la C.AP.V. = 58%

Como se observa en la tabla, entre las enfermedades con |.E. igual o superior
a 1,25 estan la legionella y los casos importados de paludismo. Cabe destacar
también un caso de poliomielitis postvacunal. La gripe, por otra parte, presenta
una importante reduccion de casos, y la tuberculosis desciende un 25%
respecto al pasado afio.
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Legionelosis

La Legionella es una bacteria descubierta con motivo de la
investigacion epidemioldgica llevada a cabo a raiz de un
brote registrado en un hotel de Philadelphia en 1976 y que
afect6 a unas 200 personas, miembros de la Legion Americana,
que asistian a una convencion. Paralelamente, se descubri
que habia ocurrido otro brote similar el afio anterior en el
mismo hotel y asimismo se explicaron misteriosas epidemias
ocurridas en los anteriores 50 afios, supuestamente
ocasionadas todas ellas por dicha bacteria que se denominé
Legionella pneumophila.

Agente etioldgico

Esta bacteria aerobia gram negativa es ubicua en el medio
natural, capaz de sobrevivir en un amplio rango de temperatura
y multiplicarse entre 20° C y 45° C, aunque la temperatura
Optima de crecimiento es 35-37° C. Se conocen al menos 43
especies de Legionella con 65 serogrupos y se continGian
describiendo nuevas especies ain sin denominar. Legionella
pneumophila comprende 15 serogrupos, siendo el serogrupo
1 el que aparece como patogeno principal al causar alrededor
del 72% de las infecciones por Legionella.

El reservorio predominante de la bacteria es el agua, siendo
capaz de sobrevivir en muy variadas condiciones fisico-
quimicas. Desde los reservorios naturales la bacteria pasa a
colonizar los sistemas de abastecimiento de las ciudades y
a través de la red de distribucion se incorpora a las
instalaciones de agua domeéstica, torres de refrigeracion u
otras instalaciones que requieren la utilizacién de agua para
su funcionamiento (sistemas de climatizacion). La Legionella
puede llegar a otros puntos del sistema en los que exista un
mecanismo productor de aerosoles que la disperse contenida
en gotas de agua (circuitos de distribucion de agua sanitaria
que alimentan las duchas, sistemas y dispositivos de
refrigeracion como torres de refrigeracion de sistemas de
aire; humidificadores, jacuzzis, piscinas, aguas termales y
balnearios, fuentes decorativas, equipos médicos de respiracion
con aerosoles, etc.). No se transmite de una persona a otra.

Clinica y diagnostico

La enfermedad tiene dos manifestaciones clinicas y
epidemioldgicas identificadas y diferentes:

Enfermedad del legionario: tiene un periodo de incubacion
de 2 a 10 dias, y con mayor frecuencia de cinco a seis dias;
suele iniciarse con tos no productiva, mas raramente con
expectoracion mucoide, a veces hemoptoica. La radiografia
pulmonar muestra infiltrados mal delimitados, heterogéneos,
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extendiéndose progresivamente en los dos campos pulmonares.
La infeccidn puede llevar a insuficiencia respiratoria. La
letalidad puede alcanzar el 40% en los enfermos hospitalizados
y mas en los inmunodeprimidos.

Fiebre de Pontiac: el periodo de incubacion es de 5 a 66
horas, y con mayor frecuencia de 24 a 48 horas. Similar a
un sindrome gripal, no se acompafia de neumonia y no pone
en peligro la vida del paciente. Se cura espontdneamente
entre 2 y 5 dias.

El diagnéstico de laboratorio se puede realizar mediante el
cultivo, la inmunofluorescencia directa, la serologia y la
deteccion por amplificacion del genoma (PCR). La deteccion
de antigenos solubles en orina es hoy dia una técnica
ampliamente utilizada en el medio hospitalario, debido a su
alta sensibilidad y especificidad, asi como a su sencillez, lo
cual puede haber contribuido a un mejor diagndstico de la
enfermedad y por consiguiente a un aumento ficticio de la
incidencia.

Epidemiologia

Se consideran grupos de riesgo los ancianos, los fumadores,
los bebedores de alcohol en exceso, las personas con
enfermedad pulmonar crénica o inmunocomprometidas y las
que reciben terapia inmunosupresora. La razén entre hombres
y mujeres es de 2,5:1.

Segun diferentes estudios, la proporcion de Legionella entre
las neumonias comunitarias varia de 0,5 al 5%. Los ingresos
hospitalarios por neumonia en la CAPV durante 1998 y 1999
supusieron méas de 5.000 por afio segun el CMBD (Conjunto
Minimo Bésico de Datos). La prevalencia de Ac contra
L. pneumophila serogrupo 1 varia de 1 a 16% en la poblacién
adulta sana.

En el Estado Espariol, la legionelosis es una enfermedad de
declaracion obligatoria desde 1997. Durante estos afios se
ha producido un importante incremento en el nimero de
casos declarados. En el afio 2000 se notificaron 749 casos
(tasa 19 por mill6n), lo que supone un incremento del 74%
frente a 1999. El namero de casos asociados a brotes
registrados también ha ido en aumento, pasando de 28 en
1997 a 47 en 1998, 74 en 1999 y 175 durante el 2000 (datos
provisionales). A este respecto, tenemos que citar el brote
de &mbito comunitario ocurrido este afio 2001 en Murcia,
con 376 casos confirmados.

En Europa, la incidencia de la enfermedad es muy variable;
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asi en un informe de la red EWGLI (European Working Group
for Legionella Infections) las tasas correspondientes al afio
1999 variaban desde 19,5 por millén de habitantes en Bélgica,
16,9 en Dinamarca 6 16,7 en Holanda, a 2,2 en Noruega, 1,6
en Finlandia 6 1 por millén de habitantes en Portugal. Espafia
figura en dicho informe con una tasa de 7,8. Si tenemos en
cuenta que esta red se cre¢ para vigilar la Legionella en
relacion al sector turistico, se puede suponer que los datos
estan infravalorados con respecto a la incidencia real.

En la CAPV también se ha producido un incremento de casos
declarados en estos afios. Como ya se ha sefialado, una razén
para explicar este aumento de la notificacion probablemente
sea la utilizacién generalizada de la deteccion del antigeno
de L. pneumophila serogrupo 1 en orina como prueba
diagnostica en los hospitales.

Como aparece en la tabla 1, las tasas por legionelosis casi
se han multiplicado por 4 desde el comienzo de la vigilancia
en 1997 hasta el afio 2000, registrandose en Bizkaia la tasa
mas elevada en dicho afio: 48,2 casos por millén de habitantes.
La tasa registrada en el conjunto de la CAPV en ese mismo
afio fue de 38,1. Asimismo, durante estos afios, se han
registrado dos brotes de legionelosis en la CAPV, asociados
con las instalaciones en un balneario y en un club de alterne.

En el presente afio 2001, se han notificado hasta la fecha 86
casos aislados (Tabla 1). EI 79% son varones y el resto mujeres.
De estos 86 casos, al menos 8 han tenido relacion con lugares
o instalaciones ubicadas fuera de la CAPV. Se han registrado
9 fallecimientos (10,5%).

Segun la distribucién por comarcas sanitarias, las tasas mas
elevadas corresponden a la comarca Bilbao (78 casos por
millon de hab.) y la comarca Uribe (57 X 106).

En cuanto a la edad de los afectados, sélo 2 casos tienen
menos de 30 afios. La tasa mas elevada se observa entre los
mayores de 65 afios (68,2 X 106).

No se ha observado ninguna asociacién entre los casos que
haga sospechar la existencia de una fuente comun de infeccién
0 un riesgo de exposicion que explicara una agrupacion de
casos en torno a una zona geografica particular.

Investigacion de casos y medidas de prevencion

Las actuaciones que se llevan a cabo por los técnicos de
Salud Pdblica son diferentes seguin se trate de un caso aislado,
brote comunitario o0 asociacion de casos, nosocomial o
relacionado con algun viaje. En cualquier caso, se trata de
caracterizar epidemiol6gicamente la situacion y valorar el
posible riesgo a la vista de la informacién recogida acerca
del enfermo y de los condicionantes medioambientales, a
través de las encuestas disefiadas para ello.

El Real Decreto 909/2001, de 27 de julio, contiene la normativa
legal que regula las actuaciones a llevar a cabo, incluyendo
aquellas medidas de caracter preventivo que deben realizarse
periédicamente sobre las instalaciones que utilicen agua en
su funcionamiento, produzcan aerosoles y se encuentren
ubicadas en el interior o exterior de edificios de uso colectivo
o instalaciones industriales que puedan ser susceptibles de
convertirse en focos de propagacion de la legionelosis. Los
titulares de estas instalaciones estan obligados a notificar
a la Administracion sus caracteristicas, a acomodarlas a esta
normativa y a realizar las operaciones de mantenimiento que
se establecen, fijando un plazo de 6 meses para su adecuacion,
es decir, hasta el 28 de enero de 2002.

Miguel Angel Garcia Calabuig
Departamento de Sanidad

Casos y tasas (x 10°) de legionelosis por territorio y afio. Fuente: EDO individual

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA TOTAL Fallec.
ANO Casos | Tasas Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
1997 2 71 | 14 123 2 30 18 8,6
1998 1 36 | 13 n4 4 6,0 18 8,6
1999 2 71 | 36 316 7 104 45 16,4
2000 8 284 | 55(4) | 482 17 251 80 38,1
2001* 3(1) | 107 | 58(7) | 509 | 25(1) | 370 86 41,0 9 () Hasta el 21 de noviembre de 2001
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Programa de "minimizacion de los riesgos microbiol6gicos asociados a las
infraestructuras hospitalarias” de Osakidetza

La prevencion y el control de la infeccién nosocomial constituyen
objetivos prioritarios para el conjunto del sistema sanitario de
nuestra Comunidad. Por consiguiente, la reduccién del nimero
de infecciones adquiridas en el medio hospitalario es una de
las lineas estratégicas esenciales para el Departamento de
Sanidad ya que contribuye a la mejora de la calidad de la
asistencia sanitaria.

Entre los factores de riesgo que predisponen a la adquisicion
de una infeccién nosocomial, caben destacar por su especial
relevancia los relacionados con las infraestructuras hospitalarias.
Asi, el continuo mantenimiento de las instalaciones en 6ptimas
condiciones es uno de los elementos esenciales que permiten
garantizar la maxima calidad asistencial de las prestaciones
sanitarias.

Por iniciativa conjunta de la Direccién de Salud Publica del
Departamento de Sanidad y de la Direccion de Asistencia
Sanitaria de Osakidetza, se constituy6 en 1998 un grupo de
trabajo multidisciplinar cuyo objetivo era establecer una relacion
de medidas concretas, destinadas a garantizar un correcto
mantenimiento de las instalaciones hospitalarias. Se trataba
de reducir al maximo la probabilidad de aparicién de brotes
epidémicos de origen nosocomial.

El grupo estaba integrado por profesionales de Microbiologia,
Medicina Preventiva, Sanidad Ambiental, Epidemiologia,
Mantenimiento e Ingenieria Sanitaria y el resultado de su
trabajo fue la edicion de una guia de actuacion denominada
"Recomendaciones para la minimizacion de los riesgos
microbiolégicos asociados a las infraestructuras hospitalarias
de Osakidetza". Estas recomendaciones fueron aprobadas por
Orden del Consejero de Sanidad de 30 de noviembre de 1998,
para alcanzar los siguientes objetivos:

= Identificar los microorganismos que representan los mayores
riesgos microbioldgicos desde el punto de vista ambiental y
estudiar su problematica concreta.

= Disponer de la representacion (diagramas de flujo) de las
instalaciones (circuitos de aire y agua) del conjunto de hospitales
de "agudos" de la red de Osakidetza/Servicio vasco de salud.

- Identificar en dichos circuitos de aire y agua los puntos de
mayor riesgo desde el punto de vista microbiolégico.

- Establecer la naturaleza y periodicidad de los procedimientos
de mantenimiento y de las tomas de muestras que se estimen
necesarios.

= Proponer unos procedimientos de gestion que posibiliten la
verificacion continua del correcto cumplimiento de estas pautas
de actuacion (libro de registro).
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El conjunto de medidas aprobadas centran sus esfuerzos en
la prevencion de aquellos factores ambientales y estructurales
que pudieran favorecer la aparicion de casos de infeccién por
Aspergillus, Legionella y Mycobacterium tuberculosis ya que
estos tres microorganismos representan el contingente mas
importante de brotes epidémicos nosocomiales, tanto desde
un punto de vista cuantitativo como cualitativo.

En el caso de Legionella, la aplicacién de este Programa de
"minimizacién de los riesgos microbiolégicos asociados a las
infraestructuras hospitalarias” de Osakidetza supone la puesta
en practica efectiva de una bateria de medidas, esencialmente
de limpieza y desinfeccion de las instalaciones, con una
periodicidad determinada. Por ejemplo, desde el 1 de enero de
1999, la limpieza y la desinfeccion de todo el circuito de las
torres de refrigeracion existentes en los hospitales de Osakidetza
constituye una actividad de obligado cumplimiento con caracter
anual.

Ademas, las intervenciones realizadas se recogen en un libro
de registro cuya puesta al dia es competencia del Servicio de
mantenimiento del hospital. En dicho libro de registro quedan
reflejados los siguientes aspectos:

-Descripcion explicita de la actuacion realizada.

-Nombre del técnico que ha efectuado la intervencion.

-Fecha de la actuacion.

-Motivo/s por los que no se ha podido realizar la medida
estando ésta indicada (en aquellos casos en los que se dé
esta circunstancia).

Este libro de registro se encuentra a disposicion de la autoridad
sanitaria, de la direccion del hospital y del servicio de medicina
preventiva del centro.

Se puede afirmar que este programa, destinado especificamente
a la reduccion de los riesgos microbiolégicos asociados a
factores estructurales en los hospitales, constituye una de las
primeras experiencias desarrolladas en el Estado (incluso entre
los paises desarrollados) y que presenta un balance muy positivo,
no s6lo por el incremento de la seguridad microbiolégica, sino
también por el desarrollo de una mayor sensibilidad para el
control de la infeccion entre los responsables del mantenimiento
y de la gestién de las estructuras sanitarias.

En la actualidad, se esta realizando una evaluacion del
cumplimiento de ese conjunto de medidas a lo largo de los
dos afios de programa transcurridos (1999 y 2000).

Enrique Peird
Osakidetza / Servicio vasco de salud
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Descripcidn de cuatro brotes de gastroenteritis por virus Norwalk-Like en Gipuzkoa

Los virus Norwalk-like (VNL), previamente conocidos como
virus esféricos estructurados de pequefio tamafio (small round
structured viruses; -SRSV-, son agentes patdgenos
frecuentemente detectados en brotes de gastroenteritis. Los
mecanismos de transmision documentados incluyen: agua de
bebida, alimentos, aerosoles, fémites y contacto persona-
persona. La enfermedad tiene un periodo de incubacion de 24-
48 horas y las manifestaciones clinicas fundamentalmente se
caracterizan por vémitos y en menor medida diarrea y fiebre,
con una duracion media de 12-60 horas, remitiendo sin
secuelas.

Durante los 4 primeros meses de 2001 se han identificado en
Gipuzkoa 4 brotes por virus Norwalk-like (VNL), el primero de
ellos en una residencia de ancianos y los 3 restantes en centros
escolares de primera infancia, primaria y secundaria.
En todos ellos se realizé una encuesta epidemiolégica, estudio
microbioldgico en muestras de heces de afectados y en dos de

los brotes se analizaron muestras de alimentos. El resultado
de las muestras alimentarias fue negativo.

Investigacion de laboratorio: Se investigaron 34 muestras de
heces pertenecientes a los 4 brotes, resultando 17 positivas.
La deteccion de VNL se hizo mediante PCR (Reaccion en Cadena
de la Polimerasa). Asi mismo se investig6 la presencia de otros
enteropat6genos habituales resultando todas las muestras
negativas.

Medidas preventivas adoptadas: Se extremaron las medidas
de higiene personal, la limpieza de residuos organicos y fomites.
Al personal responsable se le dio informacion sobre los
procedimientos de manejo de los pacientes y se desaconsejaron
las actividades colectivas de los enfermos mientras durase la
enfermedad.

Juncal Artieda. Departamento de Sanidad
Marfa Gomériz. Laboratorio Unificado de Donostia.

Brotes de gastroenteritis por virus de norwalk-like en Gipuzkoa

Brote VNL Resid. Colegio 1 Colegio 2 Colegio 3
(Expuestos) Ancianos (n=146) (n=394) (n=600) (n=530)
P. Incubacion 12-60 h. 18-60 h. 24-48 h, -
Vémitos 70% 100% >50% 87%
Diarrea 50% 60% <50% 44%
Fiebre 14% - - 32%

Tasa ataque

63% residentes
72% trabajadores

25% alumnos

Duracién 48 h. 12-96 h.
Deteccion VNL Heces Heces
Evolucion Favorable Favorable
Transmision Contacto directo, Persona-persona

aerosoles, fomites

14% alumnos
14% profesores

26% alumnos
8% profesores

24-48 h, 24-92 h,
Heces Heces
Favorable Favorable
Persona-persona Persona-persona
Aerosoles Aerosoles

Brotes de intoxicaciones e infecciones de origen alimentario

Los brotes de toxiinfecciones alimentarias son de declaracion
obligatoria en la red de vigilancia epidemiolégica y los datos
de la investigacion permiten tanto el control del brote como
obtener informacién sobre los factores contribuyentes, etiologia,
etc. Esta informacion permite conocer tanto los agentes
causantes, como las tendencias en su presentacion y los factores
contribuyentes, y ademas ayuda a los servicios de inspeccion
el desarrollo de programas de vigilancia y control mas eficaces.

Desde el 1 de enero al 1 de octubre de 2001 se han notificado
a lared de vigilancia epidemioldgica de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco un total de 46 brotes de toxiinfecciones de

origen hidrico y alimentario. De ellas, 44 son alimentarias y 2
hidricas, afectando a 733 y 31 personas respectivamente.

En los brotes notificados cuyo vehiculo ha sido el agua, ésta
no procedia de la red plblica de abastecimiento y el agente
etioldgico no ha podido ser identificado en ninguno de los dos
casos

En 36 de los 44 brotes de origen alimentario, el agente etioldgico
ha sido identificado, siendo la Salmonella enteritidis el primer
agente causal (26 brotes, 59%), seguido del Bacillus cereus y
la Salmonella spp, con 4 brotes cada uno (9%). Se ha notificado
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un Unico brote producido por Staphiloccocus aureus y otro por
toxina botulinica.

Los alimentos implicados han sido identificados en 34 ocasiones.
El vehiculo més frecuente ha sido el huevo y derivados (21brotes,
48%), seguido de una gran variedad de alimentos: carne de
cerdo, helados, legumbres, pescado, salsa, pollo y varios
alimentos en el mismo brote.

El lugar donde han ocurrido con mas frecuencia las
toxiinfecciones han sido los bares y restaurantes (23 brotes,
53%), seguido de los domicilios particulares con 12 brotes
(27%); en otros comedores colectivos se han contabilizado 6
(14%) vy el resto en comidas campestres y comunidades
religiosas.

La distribucion temporal de los brotes notificados (Figura 1)
ha sido irregular, con una mayor concentracion de las
notificaciones en los meses de junio y julio (15 brotes que
representan el 34%) y un inesperado descenso en el mes de
agosto.

Programas
de Salud Publica

CAPV. Distribucion temporal de brotes en la CAPV

Afto 2001

N° brotes
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Ene Feb Mar Abr May  Jun Jul Ago Sep
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Si en el afio 2000 se declararon 48 brotes de toxiinfecciones
alimentarias, cuyo vehiculo fue el huevo en el 38% y Salmonella
spp el agente etiologico identificado en el 50%, durante el afio
2001 se puede observar un aumento de los brotes de esta
etiologia y la importancia creciente de la implicacién del huevo
y derivados.

Dolores Coll
Departamento de Sanidad

Formacién de manipuladores de alimentos

El dia 22 octubre se public6 en el Boletin Oficial del Pais Vasco
el Decreto 211/2001 de 2 de octubre, por el que se establecen
disposiciones complementarias en relacién con la formacion
continuada de los manipuladores de alimentos. Este Decreto
establece una nueva etapa en la formacion de los manipuladores
y culmina la evolucién experimentada en las Ultimas décadas;
se pasa asi del carnet de manipulador emitido tras un examen
médico y la educacion sanitaria impartida por la Administracion,
a la fase actual en la que las empresas del sector alimentario
deben responsabilizarse de la formacion de sus manipuladores.
Este es el cambio fundamental: la formacion de los
manipuladores pasa a ser responsabilidad de la empresa donde
éstos prestan sus servicios. Las empresas deberan contar con
su propio programa de formacion, pero esto representa una
dificultad para las empresas familiares o de pequefio tamafio.

Por ello el Decreto contempla que en unos casos las empresas
tengan medios para formar a su propio personal manipulador,
0 en otros casos considera la posibilidad de que esta formacién
sea impartida por otra empresa distinta o0 por centros de
ensefianza.

Se crea en la Direccion de Salud Pdblica un registro de empresas
y entidades autorizadas a impartir formacion. Para su inscripcion
en este registro, las empresas, entidades y centros de ensefianza
interesados deberan presentar una solicitud adjuntando sus
datos, un curriculum justificado del personal educador y los
programas formativos que deseen impartir. Estos programas
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deberan ser en todos los casos adecuados y adaptados a la
empresa 0 sector y tipo de manipuladores (alto y bajo riesgo)
a los que estén dirigidos.

Mientras tanto, los carnets de manipulador de alimentos
expedidos de conformidad con lo establecido en la Orden de
7 de marzo de 1989, del Departamento de Sanidad y Consumo,
mantendran su validez durante el periodo que tuvieren
establecido.

Dolores Coll
Departamento de Sanidad
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Las legionelosis notificadas en Francia en el afio
2000

Tras el refuerzo de la vigilancia de la legionelosis en 1997, el
namero de casos diagnosticados y declarados se encuentra en
continuo aumento en Francia (80 casos en 1996 y 610 en
2000). La incidencia de la enfermedad en Francia (1 caso por
100.000 habitantes) es superior a la europea (0,5 casos por
100.000 habitantes) pero similar a la observada en Holanda,
Suiza o Espafa. Las caracteristicas de los casos, factores
favorecedores y tipo de exposicion de riesgo son parecidos a
los identificados en afios anteriores. La mediana de edad de
los casos era de 58 afios (rango de 17 a 98 afios) y la razon
hombres/mujeres de 3/1. La presencia de uno o varios factores
favorecedores se ha identificado en 436 casos (72%): 81 (13%)
presentaban una neoplasia 0 una hemopatia, 78 (13%) se
encontraban bajo terapia con corticoides u otros
inmunosupresores, 67 (11%) eran diabéticos y 244 (40%) eran
fumadores. La proporcidn de casos confirmados es del 89%
con respecto al total de casos declarados.

En cuanto al tipo de diagndstico, en 260 casos (43%) era
mediante la deteccidn del antigeno en orina, en 134 casos
(22%) por medio de cultivo, en 134 (22%) por seroconversion
y en el resto por elevacién del titulo de anticuerpos,
inmunofluorescencia y PCR. El refuerzo de la vigilancia ha
permitido detectar brotes comunitarios que habian permanecido
sin identificar hasta entonces.

Campese C, Decludt B. Les légionelloses déclarées en France
en 2000. Bulletin épidémiologique hebdomadaire. 2001; (42).

Actualizacion: Investigacién sobre carbunco
relacionado con bioterrorismo y recomendaciones
provisionales para la evaluacion clinica de posibles
casos de carbunco

Se trata de un andlisis de los distintos casos de carbunco
diagnosticados en EE. UU. y relacionados con actividades
bioterroristas. Hasta el 2 de noviembre se habian identificado
10 casos de carbunco por via inhalatoria, sospechosos o
confirmados. El inicio de la enfermedad en estos pacientes se
caracterizaba por fiebre (9 casos) y/o escalofrios (6). Fatiga
severa y malestar se encontraban presentes en 8 casos y tos
no productiva (9). Ocho pacientes referian molestias toréacicas
o dolor pleural; dolor abdominal o nauseas o vomitos (5). El
recuento de células blancas era normal o ligeramente elevado
pero con aumento en el porcentaje de neutrdfilos. La radiografia
de térax era anormal en todos los pacientes. Siete pacientes
presentaban derrame pleural y 4 tenian infiltrados pulmonares.
En 7 casos los hemocultivos eran positivos, en el resto la
confirmacion diagnoéstica se establecia mediante biopsia
pulmonar o pleural.

MMWR 2001; 50 (43): 941-8.

El informe del programa de deteccion precoz del
cancer de mama del Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido contradice los hallazgos del centro
Cochrane

SegUn ha dicho recientemente Julietta Patnick, coordinadora
nacional de los programas de screening de cancer del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido, el screening de cancer de
mama reduce el riesgo de las mujeres de morir por causa de
esta enfermedad. Esta afirmacion contradice el informe
Cochrane publicado el pasado mes de octubre, cuya conclusion
es que no se dispone actualmente de una evidencia que
demuestre un beneficio del screening poblacional del cAncer
de mama en cuanto a supervivencia.

Segun el informe anual del programa de prevencion de cancer
de mama publicado a primeros de noviembre, participan méas
mujeres y se detectan mas canceres que nunca, lo cual puede
ayudar a mejorar las posibilidades de supervivencia de la mujer.

Asimismo, Patnick manifesté que la investigacion publicada
el pasado afio en British Medical Journal sugeria que el
screening de mama era efectivo, lo contrario de lo que dice
la revision Cochran. Dicha investigacion demostraba que entre
los afios 1990 y 1998 la mortalidad por cancer de mama cay6
un 21,3% en las mujeres entre 55y 69 afios. De este descenso,
el 6,4% se atribuyd al screening.

Moscrop A. NHS breast screening report contradicts Cochrane
findings. BMJ 2001; 323: 1088

Vacuna contra la diabetes

Un grupo de cientificos de Israel ha sido el primero en el
mundo en desarrollar un medicamento que detiene la
destruccion de las células B pancreaticas humanas por el
sistema inmune. Este medicamento, llamado DiaPep277, ofrece
la posibilidad de prevenir la diabetes tipo 1 en personas sanas
con riesgo genético de enfermedad o detener su progresion en
las personas cuyas células 3 ya han comenzado a ser destruidas.

El equipo de la investigacion, dirigido por el profesor Irun
Cohen del departamento de inmunologia del Instituto Weizmann
de la Ciencia (Israel), demostré que tres inyecciones de
DiaPep277 administradas en los primeros 6 meses del
diagnostico de la diabetes tipo 1, detuvo con éxito la progresion
de la enfermedad. Los participantes no mostraron efectos
colaterales importantes y ninguno abandon6 el estudio.

Completados ya los ensayos de la fase I, van a comenzar a
mediados de 2002 los de la fase Ill en varios centros repartidos
por todo el mundo, y se prevé presentar la solicitud de
aprobacion por la FDA el afio 2004. Hasta la fecha han sido
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tratados con éxito 200 pacientes en Israel, Inglaterra, Hungria,
Bulgaria y Alemania.

Los pacientes del grupo tratado mostraron detencion o bien
retraso en el ataque o destruccion de sus células 3 al cabo de
10 meses de seguimiento, después de la primera inyeccion de
las tres aplicadas (diagndstico, al mes y a los seis meses). Los
resultados se midieron por el nivel de produccidn de insulina
corporal y el descenso en la necesidad de inyecciones de
insulina. Los pacientes que recibieron el placebo, por el contrario,
producian menor cantidad de insulina y necesitaban mas
inyecciones.

Los trabajos realizados en ratones muestran que una proteina
Ilamada HSP60 esta estrechamente relacionada con esta
destruccion, actuando como un antigeno y promoviendo el
ataque de las células inmunitarias. Una investigacion posterior
demostrd que inyectando a un raton diabético p277, que es
un pequefio fragmento peptidico de la proteina HSP60, se
detenia la respuesta inmune, impidiendo la progresion de la
diabetes tipo 1.

Siegel-Itzkovich J. Scientists develop a "vaccine" against
diabetes. BMJ 2001; 7324: 1272

Accion europea sobre la resistencia antimicrobiana

Del 15 al 17 de noviembre tuvo lugar en Bruselas la Conferencia
Europea sobre el uso de antibiéticos en Europa. Fue la primera
toma de contacto del proyecto "Vigilancia Europea del Consumo
de Antibidticos", que recogera informacién sobre el uso de
antibidticos en la Union Europea (UE). Segun datos obtenidos
de fuentes comerciales, el consumo de antibiéticos por habitante
era el doble en Francia, Espafia y Portugal que en Holanda,
Dinamarca y Suecia.

Se determinard el volumen y el costo de los antibidticos
consumidos a nivel regional y nacional, y la base de datos
contard también con informacion sobre los determinantes del
uso de antibidticos, indicadores de buena practica y las
estrategias empleadas en cada pais para controlar el consumo
de antibioticos.

La UE ha reconocido que se necesita una accion concertada
para animar a la utilizacion prudente de antibidticos en
medicina, y asimismo la Conferencia estuvo de acuerdo en la
adopcion de una estrategia frente a la resistencia antimicrobiana
que debe ser puesta a punto antes de finales del afio proximo.
McConnell J. European action on antimicrobial resistance. The
Lancet 2001; 9295: 1787

El Parlamento Europeo revisa la legislacion sobre
donacion de sangre.

El Parlamento Europeo acordé el pasado 5 de septiembre
actualizar la normativa sobre recogida, andlisis, procesamiento,
almacenamiento y distribucion de la sangre humana y sus
componentes en toda la Unién Europea.

La directiva establece que la sangre y sus componentes seran
recogidos Unicamente de donantes voluntarios y no
remunerados. También sefiala nuevos requerimientos técnicos:
"Para salvaguardar la salud publica y prevenir la transmision
de enfermedades infecciosas por derivados sanguineos, todas
las medidas de precaucién durante su recogida, procesamiento,
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distribucién y uso necesitan tomarse haciendo uso del progreso
cientifico en la deteccidén e inactivacion de los agentes
pat6genos".

Los estandares técnicos insiten también en la plena posibilidad
de rastreo de la sangre y sus derivados desde el donante al
receptor y en el establecimiento de programas de hemovigilancia
en los paises que aun no los tienen. Los registros deben
guardarse durante 30 afios. Establece también una mayor
participacion del médico en la valoracion de la pre-donacion:
debe llevarse a cabo un reconocimiento médico que comprenda
al menos una entrevista y una toma de la presion sanguinea
antes de la donacion de la sangre o sus derivados y el médico
serd responsable de dar al donante la necesaria informacion,
obtenerla del donante y valorar la conveniencia de la donacion.

Correspondera a cada pais asegurar que los nuevos requisitos
se ponen en marcha. Se espera que todos los productos
importados cumplan los criterios europeos. Sin embargo, la
Federacion Mundial de Hemofilia ha expresado su preocupacion
por si se produce un corte del abastecimiento de productos
del plasma al prohibir la importacién de la donacién remunerada
de los EE.UU.

Birchard K. European Parliament revises blood donation
legislation. The Lancet 2001; 9285: 901.
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