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NOVAS ENFERMIDADES DE DECLARACION OBRIGATORIA. A partir do 1 de xullo de 1996, en virtude da entrada en vigor do R.D. 2210/95
(ve-lo BEG; vol. VIlI, n® 7), as enfermidades que hoxe en dia son de declaracion obrigatoria en Galicia habera que engadirlles a lexionelose e a meninxite tu-
berculosa. Como ambalas dias enfermidades teran que ser declaradas de xeito numérico e mais individualizado, e para aproveita-los materiais xa exis-

tentes, a declaracion farase de acordo coas sequintes instruccions:

Declaracion numérica: Especificaranse no apartado "outras”, e procederase coma co resto das EDO.

Declaracion individualizada: Especificaranse no apartado "observacions”.

LEXIONELOSE

ende o 1 de xullo de 1996, como se vén anunciando

nos ultimos nameros do BEG, a lexionelose & unha

enfermidade de declaracion obrigatoria no territorio
espanol (R.D. 2210/95, resumido no BEG n® 7, vol. VIlI). Po-
lo tanto, todo médico en exercicio ten a obriga de notificar
calquera sospeita de lexionelose, e ten que facelo semanal-
mente, tanto de xeito numérico como individualizado. Por
iso atopamos que este & un bo momento para volver falar
da enfermidade e das medidas orientadas a controlala.

A lexionelose é unha enfermidade bacteriana aguda
con duas presentacions distintas, a enfermidade do le-
xionario e a febre de Pontiac, nas que as manifestacions
clinicas oscilan dende infeccions asintomaticas a pneu-
monias rapidamente progresivas.

AXENTE ETIOLOXICO

E a Legionella sp, bacilo aerobio estricto, Gram nega-
tivo, con pouca capacidade de tinguidura.

Sobrevive en temperaturas moi diversas e podese mul-
tiplicar entre os 20° C e os 45° C, ainda que a sua tempe-
ratura optima de crecemento é de 35-37° C. Tenense des-
crito 35 especies con 45 serogrupos, a maioria dos cales
demostraron ser potencialmente patoxenos para o home.
O que con maior frecuencia se ten illado é o serogrupo 1
de L. pneumophila; en pacientes con deficiencias inmuni-
tarias ténense illado L. micdadei, L. bozemanii e outros.

RESERVORIO

E fundamentalmente a auga. A Legionella ten unha
distribucion moi ampla, polo que se ten atopado en am-
bientes moi diversos, tanto naturais (rios, lagos, augas
marinas, fangos, solos hamidos, mananciais de auga
quente) como artificiais (augas cloradas, depositos de au-
ga quente, duchas, torres de arrefriamento para acondi-

cionadores de aire, humidificadores, equipos de terapia
respiratoria, piscinas de auga tibia, augas termais etc.).

MECANISMO DE TRANSMISION

O unico medio de transmision que se comprobou e a
través do aire, por inhalacion de aerosoles contaminados
con bacterias. A maioria dos casos estudiados estan rela-
cionados coa exposicion 6 aire acondicionado.

A transmision persoa a persoa parece pouco probable,
penas se detectaron casos entre os familiares dos doentes.

CLiNICA

Pode presentarse de duas formas, con ou sen afecta-
cion pneumonica:

ENFERMIDADE DO LEXIONARIO: E unha forma pneu-
méonica grave, con alta letalidade (12%; maior en pacien-
tes con deficiencias inmunitarias, chega a ser do 39% en
pacientes hospitalizados). O periodo de incubacion mais
frecuente é de 5-6 dias, ainda que pode oscilar entre 2 e
10 dias e notificaronse periodos de ata tres semanas en
pacientes inmunosuprimidos. Tras este periodo, aparecen
os primeiros sintomas, que consisten en anorexia, males-
tar xeral, mialxia e cefalalxia. Neste periodo inicial descri-
bironse tamén trastornos gastrointestinais (diarrea, vomi-
tos) e do S.N.C. (confusion e delirios). O cabo de 24-48 ho-
ras aparece febre (ata 39°- 40° C) e calafrios, asi como ma-
nifestacions respiratorias (tose seca que pode facerse pos-
teriormente productiva, dor pleural e disnea). Na radio-
grafia de torax poden aparecer zonas circunscritas e illa-
das de consolidacion, que poden evolucionar ata a afec-
tacion bilateral, con insuficiencia respiratoria. As probas
de laboratorio poden mostrar: neutrofilia, hiponatremia,
hipofosfatemia e aumento das enzimas hepaticas.

FEBRE DE PONTIAC: E a forma non pneumoénica. O
seu periodo de incubacién oscila entre 5 e 66 horas, ain-
da que usualmente é de 24-48 horas. Os pacientes, tras

Lexionelose.

Situacion das EDO na cuadrisemana 6/96.

EN BREVE...: Campaiia de vacinacion antigripal, 1996.

e ANEXOS: A saude bucodental nos escolares de Galicia (resultados preliminares).
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un cadro agudo con febre alta e de curta duracion (2-5
dias), con sintomas iniciais semellantes 0s da enfermida-
de do lexionario, restablécense espontaneamente, Non
se aprecian cambios radiograficos, e o diagnostico é xe-
ralmente retrospectivo.

SUSCEPTIBILIDADE E FACTORES DE RISCO

A susceptibilidade é xeral, ainda que é raro que afecte
os menores de 20 anos e & mais frecuente nos varéns que
nas mulleres (a razon entre homes e mulleres afectados é
2,5/1). Afecta principalmente a varons de 40 a 69 anos.

Producironse abrochos hospitalarios, que afectan
fundamentalmente a pacientes inmunodeprimidos.

Os casos esporadicos preséntanse 6 longo de todo o
ano; os abrochos epidémicos danse con maior frecuencia
en veran e outono, feito que pode estar en relacion co
maior uso de aire acondicionado nesa época do ano.

Como factores de risco citaronse: consumo excesivo
de alcol e tabaco, enfermidades crénicas de pulmén e ri-
les, diabete mellitus y deficiencias inmunitarias, princi-
palmente pacientes con terapias inmunosupresoras ou
transplantados.

Unha proporcion importante tanto de casos illados
como de abrochos de enfermidade do lexionario tenen-
se asociado a viaxes, por contaminacion dos sistemas de
auga dos hoteis.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO SEROLOXICO: O método de eleccion
é a inmunofluorescencia indirecta. Este método s6 é va-
lido para a Legionella pneumophila serogrupo 1. Para
que o diagnostico sexa aceptado deben cumprirse os se-
guintes criterios:

® Seroconversion ou aumento de 4 veces ou mais no ti-
tulo de anticorpos entre diias mostras, unha da fase agu-
da e outra da convalecencia.

@ Titulo maior de 256 nun Unico soro, ou un titulo alto
mantido en soro das fases aguda e convalecencia.

ILLAMIENTO DO XERME: As mostras que se utilizan
con maior frecuencia son o esputo e o aspirado transtra-
queal, ainda que tamén se utilizan: aspirado nasotra-
queal, endotraqueal, endobronquial e pulmonar percu-
taneo, biopsia pulmonar e liquido pleural.

VISUALIZACION DO MICROORGANISMO: Por fluores-
cencia directa en mostras de biopsias, aspirados traqueo-
bronquiais ou pleurales e esputos.

MEDIDAS DE CONTROL

MEDIDAS XERAIS: Dirixiranse fundamentalmente 6s
reservorios, e consistiran en:

@ Inspeccion e limpeza regular dos reservorios: torres de
arrefriamento, condensadores de evaporacion, depésitos
de auga, sistemas de distribucion de auga quente e fria, etc.

@ Utilizacion de biocidas (cloro) para limita-la prolifera-
cion de microorganismos.

® Mantemento da auga quente como minimo a 60°C e
da auga fria por debaixo de 20° C.

@ Control e mantemento axeitado de todalas instalacions.

@ Evitar tramos cegos ou derivacions onde a auga non poi-
da circular con facilidade ou poida chegar a estancarse.

MEDIDAS SOBRE O PACIENTE:

- Tratamento: eritromicina. En pacientes que non
respondan a este tratamento asociase a rifampicina
(nunca soa, pois induce a aparicion de resistencias). Os
ultimos macrolidos, claritromicina e azitromicina po-
den ser efectivos. Hai experiencias esperanzadoras con
fluoquinolonas.

- Non compre adoptar ninguna medida de illamen-
to, desinfeccion, etc.

- Ante a existencia dun caso, debe procederse a in-
vestigacion de contactos e & busca de casos adicionais pa-
ra intentar determina-la fonte de infeccion. Estas inves-
tigacions veranse facilitadas pola declaracion obrigatoria
dos casos.

MEDIDAS ANTE UN ABROCHO:

Débese realizar un estudio epidemioloxico para loca-
liza-la fonte de infeccion. Unha vez localizada, hai que
intentar confirma-la sospeita analizando mostras de au-
ga da dita fonte.

A desinfeccion das fontes sospeitosas realizarase por
sobrecloracion, por pasteurizacion ou ambolos dous meé-
todos. Trala desinfeccion, realizarase un novo control pa-
ra comprobar que foi efectiva.

LEXIONELOSE ASOCIADA A VIAXES

Gran cantidade tanto de casos illados como de abro-
chos de lexionelose asociaronse a viaxes, xeralmente de-
bido a contaminacion dos sistemas de auga dos hoteis.

Na actualidade, en moitos paises non é unha enfer-
midade de declaracion obrigatoria individualizada, polo
que é moi probable que non se coneza a verdadeira ex-
tension da lexionelose asociada a viaxes, Ademais, moi-
tos dos afectados non presentan sintomatoloxia ata des-
pois de regresar 6 seu lugar de residencia, polo que as
notificacions podense presentar en moitos lugares dis-
tintos, o que dificulta a identificacién do abrocho e o seu
estudio posterior.

No noso caso, Espana forma parte do “European Wor-
king Group for Legionella Infections” (EWGLI), e ten a
obriga de notificar tédolos casos de lexionelose en resi-
dentes espanois nos que se tefa evidencia de que contrae-
ron a enfermidade nunha viaxe 6 territorio europeo. O co-
necemento destes casos s6 é posible coa declaracion que
tefien que facer os médicos as Comunidades Autonomas.
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GRAFICO DE LIMITES HISTORICOS

01 Diminde 1

CASOS

Aumenta 10 DECLARADOS

GRIPE

TUBERCULOSE RESPIRATORIA
INF. MENINGOCOCICA
VARICELA

F. TIFOIDEA E PARATIFOIDEA
HEPATITE A

SARAMPELO

RUBEOLA

PAROTIDITE

BRUCELOSE

HEPATITE B

11,07 4.915
129
28

1.887

57
61

225

E] Limites histaricos non sobrepasados

Cockente entre o n® de casod dis somanas 214 24 0 a media do periodo histdrico (escala logaritmica).

. Limites histéricos sobrepasados

EN BREVE..

CAMPANA DE VACINACION ANTIGRIPAL, 1996
De seguido resimense algunhas das caracteristicas mais salientables da cam-
pana de vacinacion antigripal que, como todolos anos, desenvolvera a Direc-
cion Xeral de Satide Publica neste ano 1996. Se desexa informacion mais deta-
llada, pode solicitala & dita direccion xeral'.
CARACTER DA CAMPANA, A campana terd caracter gratuito para todalas per-
soas pertencentes 05 grupos de risco, que son a poboacion diana obxecto de-
la. Tamén se dispensara con este caracter a aquelas persoas, que non estando
incluidas nos referidos grupos, solicitan a vacina porque queren ver diminui-
das as stias probabilidades de contrae-la gripe, sempre que a solicitude sexa
formulada de maneira individual e tendo claro que este non é un obxectivo
prioritario da campana.
Dado que a campana se basea na subministracion directa da vacina a cada
punto de vacinacion e que ademais ten caracter gratuito, os facultativos de-
beran absterse de estender receitas oficiais dela durante o periodo de dura-
cion desta campana.
DURACION DA CAMPANA. A campana iniciarase o 23 de setembro de 1996, e
rematara o 29 de novembro de 1996.

POBOACION DIANA
Grupos con maior risco de padece-las complicacions derivadas da gripe.
1.- Persoas de = 65 anos,
2.- Adultos e nenos con enfermidades cronicas pulmonares ou cardiovascula-
res, incluindo a nenos asmaticos.
3.- Residentes en institucions pechadas, de calquera idade, que padezan pro-
Cesos cronicos.
4.- Adultos e nenos que precisaron revisions médicas regulares ou hospitaliza-
cion durante o ano anterior, a causa de enfermidades metaholicas (incluindo
a diabete mellitus), alteracions renais, hemoglobinopatias ou inmunosupre-
sion (incluindo a inmunosupresion debida a medicacion).
5.- Nenos e adolescentes (de 6 meses a 18 anos) con tratamentos prolongados
de aspirina, xa que logo tefen un maior risco de desenvolve-la sindrome de
Reye tras unha gripe,

Grupos potencialmente capaces de transmiti-la gripe as persoas de alto risco.
6.- Medicos, persoal de enfermeria e calquera outro persoal hospitalario ou
ambulatorio que mantena contacto frecuente con pacientes de risco de cal-
quera idade, incluindo os nenos.

7.- Traballadores de institucions pechadas e outras institucions para enfermos
cronicos que tefan contacto con pacientes ou residentes,

8.- Asistentes domiciliarios de persoas incluidas nos grupos de risco (enfermei-
ros/as, traballadores voluntarios, etc.).

9.- Membros da familia e convivintes, de persoas incluidas nos grupos de risco
(tamen os nenos).

A VACINA
COMPOSICION: Vacina de virus inactivados e fraccionados, contendo os se-
guintes antixenos:
= Cepa A/Wuhan/359/95 (H3N2), ou analoga, contendo 15 meg de hemagluti-
nina, como minimo.
» Cepa A/Singapore/6/86 (H1N1), ou analoga, contendo 15 mcg de hemagluti-
na, como minimo.
« Cepa B/Beijing/184/93, ou analoga, contendo 15 meg de hemaglutinina, co-
mo minimo.
ViA DE ADMINISTRACION: Preferentemente intramuscular, En adultos e nenos
maiorcifios o lugar de eleccion & o musculo deltoide. En lactantes e nenos pe-
quenos é preferible a cara anterolateral da coxa.
DOSE: Administrarase unha unica dose anual a todalas persoas, independen-
temente da sua idade ou pertenza a grupo de risco, agds nos nenos menores
de 9 anos non vacinados previamente, nos que se recomenda a aplicacion de
2 doses, de 0,25 ml 6s nenos entre 6-35 meses de idade e de 0,50 ml és nenos
de entre 3 e 8 anos de idade, separadas entre si, en ambolos dous casos, por
alomenos 4 semanas.
EFECTOS SECUNDARIOS: En xeral, poden aparecer reaccions locais inespecificas
de curta duracion. Con menor frecuencia poden aparecer reaccions sistémicas,
CONTRAINDICACIONS: Hipersensibilidade anafilactica 6s ovos ou a outros com-
ponentes da vacina. Xeralmente é preferible retrasa-la vacinacion dos adultos
con enfermidade febril aguda ata que remitan os seus sintomas. Nembargan-
tes, enfermidades menores con ou sen febre non contraindicaran o uso da va-
cina da gripe, particularmente en nenos con infeccion do tracto respiratorio
medio superior e rinite alérxica. A aplicacion da vacina NON ESTA CONTRAIN-
DICADA en persoas inmunodeficientes calquera que sexa o motivo: inmunosu-
presion farmacoloxica, neoplasias, infeccion polo VIH, etc... dado que & unha
vacina inactivada e polo tanto non existe risco de proliferacion viral incontro-
lada. O contrario, as ditas persoas forman parte dun grupo de indicacion espe-
cifica. Unicamente se pode esperar unha menor resposta inmune.
CONSERVACION: A vacina consérvase entre +2°C e +8°C, protexida da luz. De-
be evitarse a sia conxelacion,

1. Direccion Xeral de Saade Publica. Circular 1/96 da Conselleria de Sanidade e
Servicios Sociais.

BOLETIN EPIDEMIOLOXICO DE GALICIA
SERVICIO DE INFORMACION SOBRE SAUDE PUBLICA. Direccion Xeral de Saude Publica
Avda. do Camino Francés, n° 10 - baixo. 15771 - SANTIAGO DE COMPOSTELA
Telf.: 981 - 54 29 29 - Fax: 981 - 54 29 70
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