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A MORTALIDADE POR CANCRO DE PROSTATA EN GALICIA, DE 1980 A 2001

O de prostata é o cancro con maior prevalencia nos homes se non se tefien
en conta os cancros de pel. Ademais, a sua prevalencia estimada polos casos
diagnosticados clinicamente (8% ao longo da vida) é moi inferior & estima-
da a partir de necropsias (80% aos 80 anos), ainda que nos paises onde se
emprega extensamente, a proba do PSA esta a estreitar esta diferenza, e a
producir unha “epidemia” aparente debido ao diagnoéstico duns casos que
sen a proba non se terian diagnosticado. En realidade, pénsase que todo in-
dividuo de sexo masculino con circulacion de andréxenos, remataria por de-
senvolver un cancro de prostata se chegase a vivir abondo’.

Cinco caracteristicas do cancro de préstata contribden a que o seu compor-
tamento clinico sexa impredicible e paraddxico: (1) é un cancro que medra
moi a modo, cun tempo de dobraxe de 3 ou 4 anos, polo que adoita esti-
marse que a prevalencia de casos diagnosticados equivale a 10 veces a sta in-
cidencia; (2) ten unha grande dependencia da idade, polo que adoita ser
diagnosticado no contorno dos 70 anos; (3) ainda que se trata dun sé cancro
ten numerosos focos; (4) tanto o cancro de préstata como a neoplasia intra-
epitelial prostatica (NIP) son moi heteroxéneos, tanto na sia morfoloxia co-
mo no seu fenotipo; (5) é o tumor asintomatico de maior prevalencia.

Os factores de risco do cancro de proéstata pddense subdividir en enddxenos
e esoxenos, dos cales os primeiros tefien mais influencia, ainda que en nin-
gun caso se pode tomar como definitiva a evidencia que hai no seu favor.

Factores endoxenos. Dentro deles destacan a historia familiar, a carga hor-
monal, a raza e a idade. A historia familiar aséciase de xeito consistente co
risco de cancro de prostata, sendo esta asociacion mais intensa que a obser-
vada noutros cancros, como os de mama e colon. Pédese falar dun gradien-
te de risco segundo o grao de parentesco: a maior cercania maior risco;
e dunha aparicién mais tempera (2 anos de media) e agresiva do cancro.
Por exemplo, nun estudo de casos e controis de base poboacional levado a
cabo en Massachussets, achouse que o cancro asociado & historia familiar
restrinxiase aos diagnosticados en persoas de menos de 75 anos. A OR dos
doentes de 65 ou menos anos era de 4 (IC,,, : 2'2 a 7'4), mentres nos de mais
de 75 anos era de 0'78 (IC,,,: 0'39 a 1'6).

A carga hormonal, en especial os andréxenos e os seus derivados, esta rela-
cionada co crecemento, funcionamento e estado da prostata, e é a base da
modificacién hormonal do cancro. Os niveis elevados de testosterona e DHT
durante varias décadas poden aumentar o risco de cancro de préstata, ainda
que os doentes afectados polo cancro podan ter os niveis hormonais au-
mentados, diminuidos ou normais.

A raza é outro dos factores amplamente relacionados co cancro de prostata,
ainda que esta asociacion pddese deber a diferente exposicion a factores ex-
ternos. As taxas mais elevadas danse na poboacién afroamericana dos EEUU,
na que os cancros diagnosticanse en estadios mais avanzados e a idades me-
nores. Nos estudos realizados en inmigrantes observouse que as taxas de in-
cidencia nestes suxeitos medraban cara as do pais de adopcién. Ademais,
este crecemento é inverso & idade de migracion e proporcional ao tempo de
residencia no pais.

O ultimo dos factores intrinsecos é a idade. A proéstata é o 6rgano do corpo
humano mais propenso a enfermar a medida que envellece, de tal xeito que
despois dunha frecuencia moi baixa de patoloxia a idade media da vida, che-
ga a ser do 90% nos que tefien 90 anos. Esta tendencia poderiase deber ao
acumulo de danos durante a vida e verse favorecido polo desequilibrio oxi-
dante-antioxidante.

Factores esoxenos. Son mais numerosos e a sua relacion co cancro de pros-
tata non é moi clara na meirande parte deles. Os estudos en inmigrantes,
as variacions xeograficas e os estudos temporais suxieren que os factores die-
teticos poden contribuir ao desenvolvemento do cancro. Existe unha intensa
correlacion positiva entre a incidencia de cancro de préstata e a doutros tu-
mores relacionados coa dieta. As froitas, vexetais e cereais poderian diminuir
o risco, ainda que non quedou aclarado polo momento. Observouse unha co-
rrelaciéon positiva do cancro coa inxenta de graxa, mais a meirande parte dos
estudos non axustan pola inxesta calérica; e os intentos de relacionar o indi-
ce de masa corporal co cancro deron resultados en ambos os dous sentidos,
polo que nunhas ocasiéns aparece como protector e noutras como factor de
risco. Das vitaminas, s a E poderia ter certo papel protector, sobre todo en
fumadores, e poderian telo tamén elementos como o Zn e o Se, mentres o
Ca poderia aumentar o risco. En todo caso, a evidencia é moi feble, como
ocorre co consumo de alcohol e de tabaco.

Certos axentes ambientais como Cd e pesticidas vense como cancerixenos di-
rectos, e no caso do combustible Diesel observouse unha asociacion co can-
cro de prostata de OR=9'7 (IC,,,: 1'4 a 9'8) nos expostos, sendo este un caso
semellante ao da exposicion continuada a campos electromagnéticos, onde
se atopou unha OR=2'02 (IC,,,,: 1'3 a 2'24).
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CADRO 1. AS TAXAS: DEFINICION E INTERPRETACION

Taxa bruta. Calculase dividindo o nimero de persoas dunha poboa-
cion que morren nun periodo de tempo, polo total de persoas que
forman a dita poboacion nese periodo de tempo. En xeral, exprésan-
se multiplicadas por cen mil, por facilitar a comunicaciéon do seu valor,
e non serven para comparar unhas poboaciéns con outras, nin a mes-
ma poboacion en diferentes periodos de tempo se, como adoita oco-
rrer, as poboaciéns tefien estruturas demogréficas diferentes.

Taxa especifica por idade. Calcilase como unha taxa bruta, pero refe-
rida a un grupo de idade especifico. Permite comparar a mortalidade
observada nun grupo de idade en distintas poboaciéns, e mesmo na
mesma poboacién en periodos diferentes.

Taxa axustada por idade. Estima o nimero de mortes que haberia na
poboacion estudiada se tivera a distribuciéon por idade dunha poboa-
cion estandar. As taxas axustadas de distintas poboacions podense
comparar, pero os seus valores, fora dos propésitos da comparacion,
carecen de significado.
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O risco non se ve afectado nin polo estado civil nin polas enfermidades de
transmision sexual, pero medra no caso de individuos con multiples parellas
sexuais e mesmo atopouse un risco de 2'6 e 2'4, respectivamente, cos titulos
elevados de anticorpos fronte aos serotipos 18 e 16 do virus do Papiloma hu-
mano. Polo que atinxe 4 vasectomia, ata hoxe os resultados foron totalmen-
te dispares, non podendo chegar pois a ningunha conclusion.

Consideracions previas. Ao ler este documento hai que ter presente que os
datos fan referencia ao momento da morte e non ao momento no que o can-
cro foi diagnosticado (incidencia). En xeral, os datos de mortalidade pédense
tomar como datos de incidencia sé cando o lapso entre diagndstico e morte
—a supervivencia— é moi breve; e, ao comparar os datos de mortalidade ao
longo dun periodo, hai que ter en conta tamén os cambios na supervivencia
que se produciron no periodo de interese. Neste senso, a supervivencia do
cancro de prostata é elevada abondo para que non se poda establecer con se-
guridade ningun paralelismo entre incidencia e mortalidade.

Material, métodos e outros resultados. A orixe dos datos cos que se elabo-
rou este informe, e as técnicas analiticas empregadas, describense nun docu-
mento que se pode atopar no espazo dedicado & mortalidade por cancro de
prostata na area de traballo “non transmisibles/cribado” da paxina web da
DXSP (http:/dxsp.sergas.es). Neste espazo da paxina web atépase tamén un
documento anexo que contén un conxunto de datos que amplian os pre-
sentados neste informe. Este documento anexo con datos ampliados vai ser
referido aqui como DADA.

Datos basicos. No periodo estudado, de 1980 a 2001, moreron por cancro de
prostata en Galicia 8.746 homes, e neses anos a taxa bruta de mortalidade
non deixou de medrar, para pasar, nos de mdis de 20 anos de idade de 25 mor-
tos por 100.000 habitantes en 1980 a 50 en 2001. Este aumento explicase en
boa medida polo envellecemento que experimentou a poboacién de Galicia
durante o periodo, como se pode comprobar observando o comportamento
moito mais estable das taxas axustadas & poboacién europea (ver o DADA).

Distribucion por idade. O cancro de préstata é unha patoloxia que afecta so-
bre todo a varéns de idade avanzada. Durante o periodo estudado, a idade
mediana dos falecidos foi de 79 anos, cos percentis 25 e 75, respectivamen-
te, nos 75 e os 84 anos. Son moi raros os falecementos antes dos 50-54 anos,
ainda que pode habelos dende os 20.

Figura 1.- Mortalidade por cancro de prostata en Galicia por periodo. Taxas especificas por cen
mil habitantes.

Distribucion xeografica. Como se pode observar na taboa 1, durante o pe-
riodo 1980-2001 observouse unha importante diferenza nas taxas brutas de
mortalidade das distintas provincias, cun claro exceso en Ourense e
Lugo. Pero este exceso &, unha volta mais, aparente, xa que se debe a que
nelas a poboacion esta mais envellecida; de feito, o exceso desaparece por
completo despois de axustar por unha poboacién estandar (ver taboa 1).

Téboa 1. Taxas bruta e axustada (ds poboacions europea e mundial) de mortalidade por cancro
de prostata no periodo 1980-2001: casos por cen mil habitantes e ano. Todas as idades.

Taxa Taxa axustada
Provincia Bruta Europea Mundial
A Coruia 27'7 25'4 14’4
Lugo 41'3 22'5 12'7
Ourense 37'6 22'3 12'6
Pontevedra 24'9 27'0 15'3
GALICIA 30"1 24'6 140

Ao comparar as razéns de mortalidade estandarizadas nos diferentes conce-
llos, ainda que aparecen zonas da costa de Pontevedra, A Coruia e Lugo con
valores superiores & media de Galicia, estas diferenzas non son estatistica-
mente significativas. A significacion restrinxese a concellos sen relacién apa-
rente entre eles (ver o DADA).

Tendencia da mortalidade. Para estudar a tendencia da mortalidade por can-
cro de prostata empregaronse as taxas de mortalidade axustadas a poboacion
europea en todas as idades. Durante o periodo de estudo a mortalidade ven
medrando continuamente ata o ano 1996, cunha porcentaxe de cambio anual
(PCA) de 2'03% (1’65 a 2'4), e a partir dese ano principiou a diminuir cunha
PCA de -1'69 (IC95%: -3'81 a 0'48), como se pode comprobar na figura 2. Esta
diminucién, que se debe ao efecto da mortalidade en mayores de 65 anos,
porque a tendencia nos de menos de esa idade mantense estable durante to-
do o periodo (PCA=008; -1'59 a 1'78), semella que contradi o aumento na
mortalidade especifica por idade observado no periodo mais recente (ver a fi-
gura 1); pero non é dese xeito, debido a que os grupos de poboacién nos que
se observa o aumento (80 ou mais anos) son cuantitativamente os de menor
importancia no conxunto dos maiores de 65 anos de idade.

Figura 2.- Tendencia da mortalidade e PCA (intervalo de confianza ao 95%) por cancro de pros-
tata en Galicia (1980-2001). Todas as idades.
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Ao dividir o periodo estudado en tres sub-periodos (1980-86, 1987-93 1994-00)
e calcular en cada un deles as taxas anuais de mortalidade especificas por ida-
de, obsérvase que en todos os periodos a mortalidade comeza a medrar moi a
modo a partir dos 50-54 anos, e aumenta o seu crecemento a medida que au-
menta o grupo de idade. Este comportamento é semellante nos tres periodos
estudados, pero a partir do grupo de 75 a 79 anos, canto mais recente é o pe-
riodo maior é a taxa especifica por idade (ver a figura 1). Pola natureza da ta-
xa, este fendbmeno non se pode atribuir ao envellecemento da poboacién, xa
que se comparan idades semellantes, e o factor que se postula como explica-
cion mais probable é un mellor diagnéstico (Iémbrese o comentario sobre
a diferenza entre prevalencias clinicas e necropticas) xunto, quizais tamén,
a unha mellora na certificacién da causa da morte a idades avanzadas.

Distribucion xeografica da tendencia. Ainda que se observa unha tendencia
a medrar nas zonas interiores das catro provincias durante bo periodo estu-
dado, esta tendencia non é en ningun caso estatisticamente significativa
(ver o DADA).

No DADA pédese consultar o impacto da mortalidade por cancro de présta-
ta nos anos de esperanza de vida perdidos (AEVP) e o seu efecto no cambio
da esperanza de vida (EV).

Bibliografia

' A epidemioloxia do cancro de préstata procede da revision feita por
Bostwick DG et al. Cancer 2004; 101(10 Suppl): 2371-490.

SEGUNDA REUNION DA COMISION ASESORA DO PLAN GALEGO DE PREPARACION E RESPOSTA A PANDEMIA DE GRIPE

O pasado 14 de outubro de 2005, celebrouse nas dependencias da Conselleria de
Sanidade en Santiago de Compostela a segunda reunién da Comisiéon Asesora
para a Preparacion e Resposta a unha Pandemia de Gripe, presidida pola Con-
selleira de Sanidade e na que participaron os responsables de todos os departa-
mentos da conselleria e do Sergas, e representantes da Vicepresidencia da Igual-
dade e do Benestar e das consellerias de Presidencia, Educacién, Medio Rural e
Economia, xunto con un representante da Delegacion do Goberno. Na reunién,
despois de breve lembranza sobre o impacto que poderia ocasionar na socieda-
de galega a aparicion dunha pandemia de gripe, resumironse as actividades de-
senvolvidas dende a primeira reunién e decidiuse un calendario de traballo pa-
ra os meses vindeiros.

Na primeira reuniéon da Comision' acordouse iniciar os traballos cos grupos de
vixilancia epidemioloxica e avaliacion de necesidades sanitarias. O primeiro ten
por obxectivo ter disposto o sistema de vixilancia especifico que operaria se che-
gase o ocorrer unha pandemia, e xa rematou a fase de desefio, e nos meses vin-
deiros iniciarase a de desenvolvemento e, xa despois, a de probas. Tamén co-
mezou a avaliacién de necesidades sanitarias, coa primeira etapa dun estudo

piloto no que estan a participar a Xerencia de Atencion Primaria de Lugo, e a
direccion e facultativos de diferentes servizos do Hospital Xeral de Lugo. Na pri-
meira etapa do estudo piloto, do 3 de outubro ata o 28 de novembro atencion
primaria e hospital afrontanse a unha pandemia simulada de gripe para cofe-
cer polo miudo os problemas que presentaria unha pandemia na dispoibilida-
de de persoal para os centros de saude, na atencidn das urxencias hospitalarias,
na disponibilidade de camas e ventiladores, e no control da infeccién no hospi-
tal. Esta etapa rematara coa elaboracién dun documento no que se recollan os
problemas detectatos, as soluciéns identificadas e un conxunto de recomenda-
ciéns concretas para outros centros sanitarios.

Para rematar, o comité decidiu que principiasen os traballos do grupo de vaci-
nas e antivirais (Galicia formalizou xa unha compra inicial de 1.203.600 doses de
oseltamivir), que tratara cuestions de loxistica no eido de diferentes estratexias
de uso; e decidiu tamén que se formasen os grupos de avalicién de necesidades
socio-sanitarias e de avaliacion de necesidades noutros servizos esenciais.

' DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol XVII, n° 6.
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MORBILIDADE E MORTALIDADE EN GALICIA POR INTOXICACION ACCIDENTAL CON MONOXIDO DE CARBONO

Introduccion. O monoéxido de carbono (CO) é un gas incoloro e
inodoro moi toxico producido pola combustion de compostos de
carbono, sobre todo cando é incompleta por escaseza de osixeno.
Os sintomas e signos de intoxicaciéon van desde a simple dor de
cabeza ata o coma e a morte. Poden producirse secuelas neurolé-
xicas e neuropsiquiatricas. O CO combinase coa hemoglobina des-
prazando o osixeno, diminuindo deste xeito a sta dispofibilidade,
e tamén afecta ao musculo cardiaco por combinacién coa mioglo-
bina. A epidemioloxia da intoxicaciéon é mal cofiecida.

Fontes de datos, definicions e criterios de inclusion. Morbilidade.
Datos procedentes do Servizo 061 de atencidén a urxencias, doen-
tes atendidos de 2000 a 2005; e procedentes do CMBD, doentes in-
gresados (Sergas e Povisa) entre os anos 1996 e 2004. Mortalida-
de. Datos procedentes do Rexistro de Mortalidade de 1990 a 2002.
Codigos diagndsticos: (CIE 9 e 10) 986, 987, 987.9, E868, E867
e X47. Exclien o suicidio por CO e o incendio. Denominadores: Da-
tos do padron de 1996.

Resultados. Numero total de casos e episodios: 165 casos atendi-
dos ambulatoriamente de 2000 a 2005, media anual de 27. Estes
casos corresponden a 109 episodios. Ingresados no periodo 1996 a
2004, 180, media anual de 20. Estes ingresos corresponden a 135
episodios. Numero total de mortes: 64 no periodo 1990 a 2002,
media anual de 5,3. O nimero de episodios con resultado de mor-
te foi de 54, dos que 10 implicaron a mais dunha persoa. Rexistra-
ronse 5 mortes entre os ingresados.

Distribucion mensual de casos. Mostra unha clara agrupacion de
casos nos meses frios (ver Figura 1).

Fig. 1: Distribucion mensual de casos
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Distribucion por sexo. E practicamente igual, agads un predominio
das mortes nos homes (68%).

Distribucidn por idades. Entre os atendidos polo 061 e os ingresa-
dos osbsérvase una maior incidencia nos mozos. No caso da mor-
talidade a incidencia é maior entre os maiores de 80 anos. A ida-
de media dos falecidos é de 50,1 (ver a taboa 1).

Taboa 1: Distribucién de casos por idades

Casos 061 Ingresos hospital Mortes

Idade N % ¢/10°%h N % ¢/10%h N % c¢/10°%h
0-19 45 273 74 114 633 187 3 47 049
20-39 58 352 7.2 29 16,1 36 23 359 285
40-59 37 24 57 14 78 22 15 234 231
60-79 15 91 27 14 78 25 15 234 271
80 ou mais 5 30 41 9 50 73 8 125 6,53
Descofiecida 5 3,0 0,0 0,0

Total 165 1000 6,1 180 100,0 6,6 64 1000 233
Media anual 27 — 10 20 — 07 5 — 0,18

N = niimero de casos; ¢/10°h = casos por cen mil habitantes en cada periodo

Distribucion xeografica. Mostra unha incidencia semellante en to-
das as provincias (ver a taboa 2).

Comparacion con outros estudos. Nun estudo realizado en Fran-
cia (departamento Haut de Seine)', que ofrece boas posibilidades
de comparacion por utilizar fontes semellantes de datos recollidos
durante tres anos (83-86), os resultados principais foron: un total
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de 291 episodios que implicaron 735 pacientes (media de 2,52
afectados por episodio), unha incidencia anual de 17,5 ca-
505/100.000 habitantes (c/10°h) e unha letalidade do 5%. O 92%
das mortes producironse in situ, e o 8% restante no hospital. Este
estudo inclte incendios e suicidios.

Téboa 2: Distribucién xeogréfica dos casos

Casos 061 Ingresos hospital Mortes

Provincia N c /10°h N ¢ /10°%h N ¢ /10°h
A Coruia 68 6,1 76 6,8 20 1,80
Lugo 26 7,0 32 8,6 7 1,89
Ourense 13 3,8 26 7,5 15 4,32
Pontevedra 58 6,3 43 4,7 22 2,40
Descofiecido - - 3 - - -
Total 165 6,1 180 6,6 64 2,33

N = niimero de casos; ¢/10°h = casos por cen mil habitantes en cada periodo

Analise e estimacions. No periodo 2000-2 (no que contamos con
datos procedentes de todas as fontes e seria polo tanto o mais
representativo) detectaronse 198 casos (media anual 66); dos que
114 (58%) foron ambulatorios, 62 (31%) ingresos, e 22 mortes
(11%). A incidencia anual seria de 2,51 ¢/10°h. Unha extrapolacién
dos datos do estudo francés a Galicia implicaria un ndimero de
mortes por causas accidentais en torno a 12. Utilizando a letalida-
de dese estudo (pddese presumir que a letalidade seria semellate
en ambos paises) para estimar a incidencia oculta atopariamonos
cun valor en torno aos 5 ¢/10°h, ainda baixo comparado co fran-
cés. Cun criterio de inclusion mais laxo (incluindo casos co cédigo
E982), duplicariase o numero de casos o que seria coherente cos
datos de mortalidade. Parece razoable estimar que a incidencia
real da intoxicacién por CO situariase no contorno de 5 ¢/10°h.

Discusion. Non existen datos fiables sobre a incidencia de into-
xicacién por CO. E probable que bastantes intoxicacions leves
pasen inadvertidas. As mortes ocorren fundamentalmente no
lugar da intoxicacion, isto implica a intervencién do forense e
poderia asumirse que os datos de mortalidade serian comple-
tos. Queda a dubida de se nos casos de persoas de idade avan-
zada con outras patoloxias, algunhas mortes poderian ser atri-
buidas a estas por error.

O numero de mortes por ano en Galicia (5,3) é menor do espera-
do si tivésemos taxas similares s dos paises sobre os que temos
datos. De ser certa, a menor incidencia poderia estar relacionada
co clima mais benigno, menor utilizacion de equipos susceptibles
de producir CO, vivendas peor illadas, etc.

A comparacion de datos de letalidade apunta a que bastantes ca-
sos leves quedan sen identificar. Un criterio de inclusion menos es-
trito atenuaria esta diferenza.

Non se observan tendencias temporais que indiquen un aumento
ou diminucién de casos (0s numeros son pequenos), e hai un cla-
ro patrén estacional. Hai unha maior mortalidade entre homes
que non podemos explicar.

A distribucién por idade amosa que a mortalidade é mais elevada
nos maiores, mentres a morbilidade o é nos mais mozos. Isto re-
flicte que a idade é un factor de mal prognéstico e posiblemente
apunte a unha maior deteccién de casos nos nenos € mozos.

A distribucion xeografica non parece valorable.

Conclusions. Non existen datos fiables sobre a morbilidade debi-
da a intoxicacion por CO en Galicia. Ora ben, non parece unha
causa moi importante de mortalidade prematura, ainda que en
principio é unha causa evitable. Queda por dilucidar o seu impac-
to en termos de morbilidade e nimero de secuelas.

Informacion adicional. Unha version ampliada deste informe, e
mesmo uns folletos de informacién para previr a intoxicacion
por CO, atépanse na area de traballo “ambiental” da paxina
web da DXSP.

' Gajdos Ph et al. Ach Environ Health 1991; 46(6): 373-6.
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PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO: son

A ENFERMIDADE MENINGOCOCICA EN GALICIA: 2001/05

No ultimo informe do BEG dedicado & enfermidade meningocécica en Ga-
licia', ddbase conta do seu comportamento no periodo 1999/2001, ao prin-
cipio do cal desenvolveuse a camparia de vacinacion coa vacina conxuga-
da fronte & enfermidade meningocécica do serogrupo C (EMSC), que ia
destinada aos que naceron despois do 1 de xaneiro de 1993, e se engadiu
a dita vacina ao calendario de vacinacions infantis de Galicia, primeiro
cunha pauta de 3 doses (aos 2, 4 e 6 meses de vida), e dende finais de 2003
con duas (aos 2 e 4 meses). Ademais, no dito informe sinaldbanse os tres
obxectivos da vixilancia da enfermidade meningocécica nos vindeiros
anos, que venen definidos polo serogrupo do meningococo responsable e
o ano de nacemento dos casos. Deseguido, dase conta do resultado desta
vixilancia nas tempadas 2001/05 (Iémbrese que a tempada comeza na se-
mana 41 dun ano e remata na 40 do ano seguinte, en outubro).

EMSC nos que naceron despois do 1 de xaneiro de 1993. Comporfien este
grupo os nenos que puideron recibir a vacina conxugada fronte a
EMSC durante a campafa de 2000 ou pola vacinaciéon rutineira.
O obxectivo da vixilancia neste grupo é detectar tanto fallos vacinais co-
mo oportunidades de prevencién, que fan referencia aos casos que oco-
rren en nenos que, podendo estalo, non estaban vacinados. Durante o pe-
riodo 2001/05 ocorreron 8 casos de EMSC neste grupo de poboacion;
2 deles non estaban vacinados e 1 non completara a primovacinacion.

Os 5 casos restantes son fallos vacinais, e semella que son fallos vacinais se-
cundarios (que ocorren pola perda de proteccion co paso do tempo; é di-
cir, a vacina xenerou unha inmunidade que se perdeu) e non fallos prima-
rios (que ocorren cando a vacina non xenera inmunidade). Pénsase que é
deste xeito porque no conxunto de Espafia obsevouse unha perda relati-
va de efectividade nos que enfermaron mais de 1 ano despois de teren re-
cibido a vacina (comparada coa efectividade nos que enfermaron cando
pasara 1 ano ou menos), perda esta que é mais notable, malia pequena
magnitude, nos que recibiron a vacinacion rutineira (comparados cos que
recibiran a vacina durante a campafa)?. Tamén no Reino Unido observou-
se un fendmeno semellante®.

Dos 5 casos ocorridos no dito periodo en Galicia, 3 foran vacinados na
campana da vacinacién e enfermaron 2, 3 e 4 anos despois; e os 2 restan-
tes, nados en 2001 e 2003, recibiran a vacinacién rutineira e enfermaron
na tempada 2004/2005. Isto supén unha incidencia aproximada de 0'44 e
075 casos por cen mil vacinados-ano, respectivamente, na campana de va-
cinacién e coa vacinacioén rutineira.

Fig. 1. Casos de EMSC en Galicia por tempada e ano de nacemento
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EMSC nos que naceron antes do 1 de xaneiro de 1993. Como xa se indi-
cara no informe previo, “este grupo de poboacion pédese dividir noutros
dous grupos que merecen atencion diferente: os que recibiron a vacina de
polisacaridos na campania de 1996/97 e os que non a recibiron”. Interesa
especialmente seguir a evoluciéon EMSC no primeiro grupo, por detectar
un previsible aumento dos fallos vecinais secundarios.

Na figura 1 podese observar como nas duas ultimas tempadas aumentou
o0 numero de casos de EMSC nos nados antes de 1993, especialmente nos
que o fixeron entre 1974 e 1992, a meirande parte dos cales recibiran a va-
cina de polisacaridos. O aumento non é tan notable nos que naceron an-
tes de 1974. Aumentou tamén a mortalidade debida a EMSC: ocorreron 2
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mortes no periodo 2001/03, 4 na tempada 2003/04 e 6 na 2004/05; ade-
mais, 6 das 10 mortes das duas ultimas tempadas ocorreron en persoas
que tifan mais de 25 anos de idade e, polo seu ano de nacemento, non ti-
fan indicada a vacinacién na campafa de 1996/97.

Xunto ao aumento da incidencia nos nados entre 1974 e 1992 observado
nas duas ultimas tempadas, chama tamén a atencion a concentraciéon de-
se aumento na provincia da Coruiia, sen que se poida atribuir nin a unha
maior capacidade de deteccion de casos nin de confirmacién das sospeitas
(ver a taboa 1). Asemade, este aumento da EMSC esta asociado a unha soa
cepa, a C:2a:P1.5, que foi detectada por vez primeira en Galicia na tem-
pada 1998/99 e dende a tempada 2000/01 e a Unica do serogrupo C ato-
pada nos illados estudados. A cepa, que é filoxeneticamente diferente da
que orixinou o ciclo hiperendémico que deu lugar & primeira campania,
C:2b:P1.2,5, esta difundida por toda Espafia co mesmo protagonismo que
ten en Galicia.

Taboa 1. Incidencia de EMSC, capacidade de deteccion e de confirmacion nas tem-
padas 2003/04 e 2004/05 tomadas conxuntamente.

1974-92 2 Todos? Det.® Conf.c

Provincia. A Corufa 2'91 1'07 1'29 51 %
Resto de Galicia 0,67 0,31 1'32 55 %
Galicia 1,59 0,62 1'31 53 %

(a) Casos por cen mil habitantes e ano (padrén de 2004), nos nados de 1975 a 1992
e no conxunto da poboacion;

(b) Capacidade de deteccion estimada como incidenia —casos por cen mil habitan-
tes e ano— de enfermidade meningocdcica do serogrupo B;

(c) Proporcion de sospeitas de enfermidade meningocécica que se confirmaron.

A enfermidade meningocécica debida a outros serogrupos. Dos outros
serogrupos de N. meningitidis, s6 o B ten relevancia en Galicia, onde a
incidencia de EMSB séguese con especial atencién porque as cepas des-
te serogrupo mantefien a sua capacidade epidémica e por constatar que
non se produza o fenémeno cofiecido como cambio de capsula (ie, ce-
pas do serogrupo C, fronte o cal vai dirixida a vacinacion, mudan a cap-
sula pola do serogrupo B e serian favorecidas pola presion selectiva que
exerce a vacina).

A incidencia de EMSB mantivose estable durante o periodo estudado, con
incidencias entre 1 e 1'5 casos anuais por cen mil habitantes e a distribu-
cién por idade caracteristica, con incidencias moi superiores nos mais cati-
vos. Ademais, polo de agora non hai datos que suxiran que se produciu
ningun cambio capsular con significado epidemioléxico.

Comentario. Por unha banda, débese seguir a evolucién da EMSC nos que
reciben a primovacinacién no primeiro ano de vida, para ver se é necesa-
ria ou non unha dose de recordo no segundo, que é unha posibilidade que
xa se esta a considerar.

Por outra, os indicios de perda de proteccién nos que sé se vacinaron coa
vacina de polisacaridos durante a campafa de 1996/97, a tendencia cre-
cente da incidencia de EMSC e a concentracion xeografica actual, fan pen-
sar que nas vindeiras tempadas a incidencia de EMSC pode difundir por
toda Galicia e manter a tendencia a medrar.

O Unico xeito de controlar esta situacion é desenvolvendo unha campana
de vacinacion coa vacina conxugada e co obxectivo de protexer ao maior
numero de individos posible, tanto pola proteccién directa que propor-
ciona a vacina como pola indirecta (é dicir, a dos non vacinados) que pro-
porciona a vacinacion por interferir no estado de portador dos vacinados®.
Nota. No apartado dedicado 4 enfermidade meningocécica da area de tra-
ballo “transmisibles” da paxina web da Direccion Xeral de Saude Publica
(http:/dxsp.sergas.es) atopanse unhas follas informativas cos datos de
EMSC, EMSB e sospeitas que quedaron sen confirmar, referidos 4 tempada
en curso (“situacion actual”) e as tempadas pasadas (“antecedentes”).

DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol. XIV, n°® 6.
Larrauri A et al. Vaccine 2005; 23: 4097-100.

Trotter et al. Lancet 2004, 364: 365-7.

Ramsey ME. BMJ 2003; 326: 365-6.
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