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VIH/SIDA. INFORME DO REXISTRO GALEGO DA SIDA. 1984-2002

O Rexistro Galego da Sida recolle informacién sobre os casos de Sida
que ocorren en Galicia, que son notificados polos médicos que fan o
diagnéstico, tal como se indica na Orde do 4 de decembro de 1998
pola que se regula o sistema especifico de vixilancia da Sida en Galicia.
Para a anélise epidemioldxica a estes casos xUntanse os rexistrados f6-
ra de Galicia pero que residiron habitualmente na nosa Comunidade.
Despois de analizada, toda esta informacion retinese nun documento
como o que vén de ser publicado, “VIH/Sida. Informe do rexistro gale-
go da Sida.1984-2002 (DXSP. Documentos Técnicos de Saude Publica.
Serie B, n° 33), que se resume neste BEG e se atopa na paxina web da
DXSP (http:://dxsp.sergas.es).

Ademais, ainda que o rexistro de casos de Sida segue sendo unha fon-
te importante de informacion para a satde publica e o sistema asisten-
cial, resulta claramente insuficiente para a vixilancia epidemioléxica da
infeccion polo VIH, polo que se fan necesarias fontes complementarias
de informacion. Por iso, no dito documento preséntanse tamén datos
procedentes da vixilancia dalgunhas poboaciéns sentinelas: neonatos,
usuarios do programa de intercambio de xiringas e persoas doadoras
de sangue.

O primeiro caso de Sida diagnosticado en Galicia data do ano 1984; tra-
tabase dun home e correspondia & categoria de transmisién de consumo
de drogas inxectables (CDI). En conxunto, dende 1981, ano en que co-
mezou a pandemia a nivel mundial, ata o 31 de decembro de 2002 acu-
mulanse un total de 3.026 casos de Sida en Galicia, dos que nun 55,3%
temos constancia da stia morte (1.673 persoas mortas pola Sida).

Evolucion

Ata 0 ano 1996 a incidencia da Sida mostra unha evolucién ascenden-
te (ve-la figura 1), e a partir dese momento diminde de forma impor-
tante, cunha baixada do 60% entre 1996 (354 casos) e 1998 (140 casos),
para estabilizarse logo cunha lixeira tendencia & baixa. Esta diminucion
atribliese 6s logros na prevencion da enfermidade e, fundamen-
talmente, & utilizacion dos tratamentos antirretrovirais nas persoas in-
fectadas polo virus da inmunodeficiencia humana (VIH).

Fig. 1: Evolucién do nimero de casos e da incidencia (casos por millén de habitantes)
anual de Sida en Galicia: 1984-2002.
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Mais, esta diminuciéon dos novos casos da Sida non ten necesariamen-
te que ir acompafiada dun efecto parello nos casos de infeccidon polo
VIH. De feito, como consecuencia da diminucién na mortalidade, a pre-
valencia da Sida aumenta. Polo tanto, na actualidade a prevencion se-
gue sendo a mellor estratexia contra a infeccion.

Distribucién provincial

A provincia da Corufia é a que presenta maior nimero acumulado de ca-
sos de Sida, vivos e mortos, en Galicia (1.229 fronte 6s 1.179 de Ponteve-
dra). Sen embargo, 6 calcula-las taxas acumuladas de 1984 ata 2002, por
millén de habitantes, a provincia con maior taxa é Pontevedra (1.308
por millén de habitantes, polos 1.117 da Corufia), mentres que a provin-
cia de Ourense, a pesar de ter un nimero moi inferior de casos (356), pre-
senta unha taxa préxima & da Corufia (1.016 por millén de habitantes).

A incidencia anual por provincia de residencia € bastante irregular, ainda
que queda clara a tendencia xeneralizada 6 descenso nas catro provincias,
sendo Lugo a provincia que case sempre esta por debaixo das demais.

Distribucién por areas de satde

Para estudiar esta evolucion, dividiuse o periodo 1987-2002 en catro sub-
periodos de catro anos cada un. Con esta particion, e ainda que hai al-
gunha variacion, en xeral tédalas areas sanitarias amosan un comporta-
mento semellante 6 do conxunto de Galicia, polo que o periodo 1995-98
foi o de maxima incidencia en todas elas, agas nas de Monforte e o Sal-
nés, nas que o foron, respectivamente, o de 1987-90 e 1991-94. A taboa
1 expon as areas que tiveron a maior incidencia en cada periodo.

Téboa 1: Areas de satde coa méaxima incidencia de Sida

Periodo 1987-90 1991-94 1995-98 1999-02
Area Salnés Salnés Pontevedra Ferrol
Incidencia * 378 856 501 305

(*) Casos por millén de habitantes no periodo

Sexo

O 78,5% dos casos acumulados pertencen 6 sexo masculino. A razén de
sexos (homes:mulleres) descendeu dende finais dos 80 ata mediados
dos 90, e dende 1996 voltouse mais irregular, e a razon rolda o 3-4:1.

Idade

A Sida afecta fundamentalmente a adultos novos. O 55% de tédolos
casos tifian no momento do diagnéstico entre 25 e 34 anos, e 0 89%
entre o 20 e 44. Ademais, a idade no momento do diagnoéstico presen-
ta unha evolucién crecente sostida, que pasou dunha idade mediana
de 28 anos (cos percentis 25 e 75 en, respectivamente, 25 e 30 anos) no
ano 1988 a a outra de 38 anos (cos percentis 25 e 75 en, respectiva-
mente, 33 e 43 anos) en 2002.

Xeraciéns

As persoas nacidas entre os anos 1960 e 1964 son sobre as que a Sida
tivo un maior impacto en niimero de casos, ainda que nos casos decla-
rados a partir do ano 1998 se observa que os nacidos no quingquenio
seguinte son moi semellantes 6s anteriores (ve-la figura 2). De forma
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que en conxunto os nacidos na década dos 60 do século XX son os mais
afectados entre as distintas cohortes de nacemento (58% do total de
casos rexistrados ata o 31 de decembro de 2002).

Categorias de transmision

A categoria de transmisiéon mais frecuente 6 longo dos anos é a asocia-
da 6 consumo de drogas inxectadas, seguida da transmisién heterose-
xual. Mais, a evolucion dambalas duas categorias foi diferente, e se nos
casos novos de Sida en usuarios de drogas inxectables observamos
un descenso claro a partir de mediados dos anos 90, e na categoria
de transmision heterosexual nos homes observamos unha evolucién se-
mellante, no caso das mulleres houbo un pequeno aumento dos casos
por transmisién heterosexual durante o periodo de 1999 a 2001.

Na tdboa 2 pédense observar estes cambios e os da transmisién homo-
sexual en homes que, ainda que diminuiu en valores absolutos, mantén
estable a stia aportacién 6 conxunto da Sida.

Enfermidades diagnoésticas

A enfermidade indicativa de Sida mais frecuente no momento do diag-
noéstico nos casos acumulados de Sida en Galicia é a tuberculose disemi-
nada ou extrapulmonar, seguida da pneumonia por Pneumocystis carinii.

Mortalidade

Do total de casos notificados 6 rexistro, temos constancia do falece-
mento do 55,3%, ocorrido case sempre en persoas que tifian entre 25
e 44 anos. De feito, no grupo etario de 25 a 34 anos, a Sida represen-
tou a primeira causa de morte entre os anos 1993 a 1996, para poste-
riormente comparti-lo segundo lugar en igualdade cos suicidios e le-
sions autoinflinxidas, por detras dos accidentes de trafico.

O estudialo como anos potenciais de vida perdidos (APVP), durante os
anos 1995 e 1996 a Sida foi a segunda causa de APVP por detras dos ac-
cidentes de trafico, na poboacién xeral. Dende o ano 1997 descende
con respecto &s primeiras causas (accidentes de trafico, tumor maligno
de traquea/pulmén, infarto agudo de miocardio, ...).

Intervalo de tempo transcorrido dende a confirmacién da infeccién por
VIH e o diagnostico de Sida

Nos primeiros anos da epidemia na nosa comunidade, este intervalo de
tempo adoitaba ser pequeno, e mesmo era frecuente que as persoas
souberan que estaban infectadas polo VIH cando eran diagnosticadas
de Sida, porque xa aparecera algunha das enfermidades caracteristicas.

Ata mediados dos anos 90 foi aumentando a proporcién de persoas que
cando eran diagnosticadas da Sida xa cofiecian dende anos atras que es-
taban infectadas polo VIH. Sen embargo, hai que resaltar que nos Gltimos
anos unha proporcién importante, aproximadamente a terceira parte,
das persoas que son diagnosticadas da Sida non sabian que estaban in-
fectadas polo VIH ou o cofiecian, como moito, con 6 meses de antelacion.

Isto indicanos que, a pesar dos grandes avances na abordaxe da infecciéon
polo VIH/Sida, hoxe en dia unha proporcién importante das persoas afec-
tadas non se benefician das vantaxes do diagnéstico precoz en termos de
ganancia en cantidade e calidade de vida, ademais da prevencion da
transmisién a outras persoas. Asi pois, a promocién do diagndstico pre-
coz entre as persoas con préacticas de risco debe ser unha actividade
prioritaria para a prevencién e control da infeccién no noso contorno.

Fig. 2: Evolucién da incidencia (casos por millén) anual de Sida nas tres xeneraciéns mais
afectadas en Galicia: 1984-2002.
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Epidemioloxia molecular

O axente etioloxico da Sida esta representado por un conxunto de vi-
rus (VIH), con elevada taxa de variabilidade xenética debido & elevada
taxa de mutacion durante a replicacion do RNA viral, que se agrupan
en dous tipos: VIH-1 e VIH-2 (as secuencias nucleotidicas do VIH-1 s6 te-
fien un 50% de homoloxia coas do VIH-2).

O VIH-1, que é o tipo responsable da maior parte dos casos de infeccion
por VIH no mundo, dividese en 3 grandes grupos tendo en conta as
andlises filoxenéticas baseadas nas secuencias xénicas (principalmente
nos xenes gag e env). Estes son: grupo M (main ou principal), grupo O
(outlier), e grupo N (non M, non O). O grupo M subdividese, ata o mo-
mento, en 11 subtipos (A, B —o mais frecuente en Europa e EEUU—,
C,D, E, F1, F2, G, H, J e K).

E importante sinalar que a presencia nun individuo de varios subtipos
de VIH da lugar & recombinacion do VIH. Isto require a infeccion simul-
tanea (coinfeccion) na mesma célula de daas cepas diferentes dando lu-
gar a formas recombinantes, tamén chamadas CRF (Circulating Recom-
binant Forms).

O subtipo circulante en Galicia e no estado espafiol é o B. Un estudio
realizado cunha mostra representativa das persoas afectadas por esta
infeccion en Galicia atopou unha prevalencia do 5,1% dos subtipos
non B.

Recentemente, gracias 6 Sistema de Vixilancia Microbiol6xica e Mole-
cular do VIH en Galicia, atopouse e describiuse, en colaboracién cos
hospitais do Servicio Galego de Saude e co Instituto Carlos Il de Ma-
drid, unha forma recombinante nova BG (20 casos en Galicia), que foi
a ultima aceptada dentro das descritas na literatura cientifica. Esta for-
ma recombinante BG non representa, ata agora, novos problemas na
transmisibilidade e tampouco se pode afirmar que leve consigo impli-
cacions engadidas sobre o éxito ou o fracaso terapéutico do tratamen-
to dos afectados por este virus.

Galicia no conxunto do estado

No conxunto do estado, Galicia ocupa no ano 2002 o décimo cuarto lu-
gar no conxunto das 17 CC.AA. espafiolas, cunha taxa de incidencia de
21,1 casos por millén de habitantes, situada por debaixo da do total do
Estado de 37,3 casos por millén, e moi distanciada das comunidades
mais afectadas.

Datos de poboaciéns sentinelas

Unha das estratexias mais importantes da vixilancia epidemioldxica da
infeccidn polo VIH baséase nos estudios de seroprevalencia en poboa-
ciéns sentinela. As enquisas seroloxicas de VIH anénimas non relacio-
nadas, realizadas en mostras de soro sobrantes recollidas con fins diag-
nosticos rutineiros, son consideradas a metodoloxia de eleccién para
cofiece-la prevalencia da infeccidn polo VIH. Este método foi recomen-
dado pola Organizacion Mundial da Satde, porque achega estimacions
non nesgadas, non afectando & intimidade dos pacientes 6 non ser po-
sible asociar resultado-paciente.

Téaboa 2: Evolucién do nimero de casos e aportacion relativa das tres categorias de trans-
misién mais importantes, por sexo.

CATEGORIA CDI HETEROSEXUAL HOMOSEXUAL
casos % casos % casos %
HOMES
1987-90 288 76 20 5| 41 11
1991-94 599 73 96 12 79 10
1995-95 527 67 145 18 78 10
1999-02 209 59 69 19 34 10
MULLERES
1987-90 63 78 16 19 S =)
1991-94 157 71 50 23 S =)
1995-95 129 52 96 39 O] =)
1999-02 46 51 35 39 S )

Prevalencia de anticorpos anti-VIH en neonatos

Tédolos neonatos de nais infectadas polo VIH presentan anticorpos
anti-VIH recibidos delas, pero moitos destes nenos non estan infec-
tados, desaparecendo os ditos anticorpos antes do primeiro ano de
vida. Os programas de detecciéon precoz de metabolopatias tefien
unha cobertura dun 99% no estado espafiol, xunto cun gran nivel de
implantacién entre a poboacién xeral, polo que as enquisas seroléxi-
cas de VIH anénimas non relacionadas cuantifican a prevalencia de
anticorpos anti-VIH en neonatos, informandonos do nivel de infec-
cioén nas suas nais. Por todo isto, son unha boa poboacién sentinela
para estimar e monitoriza-la taxa de infeccién polo VIH na poboa-
cion feminina sexualmente activa. As taxas de infeccion nesta sub-
poboacién, ademais de constituir un bo indicador da penetracién da
epidemia de VIH na poboacién xeral, son unha informacion valiosa
para avalia-la efectividade das medidas de prevencién destinadas a
reduci-la transmision sexual, e para estima-la evolucion dos casos de
transmision vertical.

Na nosa comunidade realizouse un primeiro estudio, en colabora-
cion co Hospital Universitario La Fe de Valencia, no marco dun pro-
xecto do US National Institute of Child Health and Human Development
e o Theobald Smith Reseach Institute. O periodo de recollida de mos-
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tras dos nacidos vivos abarcou dende decembro de 1991 a febreiro
de 1994, analizandose un total de 36.066 mostras. A prevalencia de
VIH(+) por cada 1.000 nacidos vivos oscilou entre 1,610 para o ano
1992 e 0,961 para o ano 1994, sendo o valor medio deste periodo
de 1,442.

Posteriormente, a Secretaria do Plan Nacional sobre a Sida comezou, no
ano 1994, a impulsa-la realizacién dos estudios anénimos e non relacio-
nados en poboacidns sentinela en Espafia. O primeiro en implantarse,
e do que se ten unha maior referencia temporal, foi o de neonatos.
Dende 1996 vense realizando este estudio, que produciu os resultados
da taboa 3, que reflicten unha situacion endémica no caso do VIH-1,
mentres que o VIH-2 presenta un patron de casos esporadicos.

En Galicia non se observan casos de Sida por transmision vertical den-
de 0 ano 1998, o que remarca un balance global favorable ata o mo-
mento, nesta via de transmisién do VIH.

A partir de mediados dos anos 90 é posible o tratamento das mulleres
embarazadas con farmacos antirretrovirais, o que diminte substancial-
mente a probabilidade de transmisién vertical. Por isto comezouse a re-
comenda-la oferta sistematica da proba de deteccién de VIH, coa fina-
lidade de realizar un diagnoéstico temperan e proporcionar consello. En
Galicia, no ano 1997 elaboraronse, co consenso da Sociedade Galega de
Obstetricia e Xinecoloxia e da Sociedade Galega de Pediatria, unhas
normas de actuacién correcta ante a muller embarazada ou con inten-
cion de procrear, sendo remitidas estas a tédolos centros sanitarios de
Galicia. Esta actuacion completouse coa edicion dun folleto informati-
vo dirixido &s mulleres en idade fértil e, concretamente, &s embaraza-
das. A finais do ano 1998 comunicaronse, mediante unha circular, as
normas xerais de actuacion ante a muller embarazada en relacion coa
infeccién polo VIH. Os destinatarios foron os centros de atencion pri-
maria e os hospitais do Sergas, hospitais e centros médicos privados,
e os centros de orientacién e planificacion familiar.

Por ultimo, cémpre lembrar que no estado espafiol o risco de transmi-
sién vertical do VIH € alto en relacion a outros paises europeos, feito
polo que o diagnéstico prenatal do VIH debe constituir unha priorida-
de nos programas de control de xestantes, de persoas afectadas polo
VIH e de satde materno-infantil en xeral.

Prevalencia de VIH en usuarios de drogas que participaron no progra-
ma de intercambio de xiringas

No mes de novembro do ano 1998, realizouse un estudio para cofiece-
la prevalencia de infeccién polo VIH en usuarios de drogas inxectables
que acoden 6s puntos de intercambio de xiringas (non farmacias), e pa-
ra cofiecer tamén as caracteristicas demogréficas, de consumo, e as
practicas de risco dos participantes no programa.

Solicitouse e recolleuse unha mostra de saliva e un cuestionario no mo-
mento do intercambio, e as probas analiticas realizaronse no laborato-
rio de microbioloxia do Hospital Clinico de Santiago de Compostela.
Nelas obtivose unha prevalencia de anticorpos anti-VIH de 27,5%
(ICqgy,: 21,4% — 34,4%), que permite concluir que a prevalencia de in-
feccidn neste colectivo é elevada.

Tratase de persoas con anos de consumo, grandes consumidores, e entre
os que ainda persisten practicas de risco, polo que cremos preciso non sé
mante-lo programa, sendn seguir traballando para que o acceso 6 mate-
rial mellore e a inxecciébn mesma se realice co menor risco posible.

Seropositividade 6 VIH en persoas doadoras de sangue en Galicia

Dende 1993 ven diminuindo a prevalencia de mostras seropositivas to-
madas en doadores de sangue, dende unha prevalencia mediana de
11’8 unidades confirmadas por cen mil mostras anuais no periodo 1993-
97, ata as 4’5 do periodo 1998-02. Sen embargo, o considerar estes da-
tos é importante ter en conta que as persoas doadoras de sangue son
consideradas como un grupo de poboacién con baixo risco de infecciéon
polo VIH (para ser doador de sangue débense cumprir unha serie de re-
quisitos moi estrictos).

Na rexién europea da OMS notificaronse ata o trinta de xufio de 2002
un total de 261.440 casos, dos cales se sabe que polo menos faleceron
un 57%. Mais do seu conxunto destaca a area oeste cunha incidencia
de 22,8 casos por millon en 2001, aproximadamente 8 veces mais alta
que na area centro e 3 que no leste de Europa (centro 2,8 e leste 7,9).

Deste xeito, a area oeste determina o comportamento do conxunto
da rexion, que amosa unha tendencia decrecente moi marcada a par-
tir de 1996 e que continda na actualidade con disminuciéns cada vez
mais suaves. Pero a importancia numérica da rexiéon oeste agacha os
diferentes comportamentos de cada zona, que adoitan resumirse do
xeito seguinte.
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Area oeste: concentradal, madura, endémica. A introducciéon a gran
escala da terapia antiretroviral de grande actividade (TARGA) en 1996,
produciu un marcado descenso da incidencia e das mortes por Sida, que
na actualidade tenden 6 estancamento, co conseguinte aumento da
prevalencia do VIH. Asemade, a transmision heterosexual representa
unha porcentaxe en aumento en tédolos novos diagnoésticos de VIH,
e as persoas que proceden de paises con epidemia xeralizada constitlien
unha parte importante dos novos diagnésticos de VIH. Nos homes sé-
guense producindo infecciéns na categoria de transmision homosexual,
e os datos doutras infeccions de transmision sexual (ITS) e de compor-
tamentos suxiren a reincidencia nas conductas de risco.

Taboa 3: Anticorpos anti-VIH en neonatos. Galicia: 1996-2001

Ano N° VIH (+) Prevalencia (*) IS

1996 21 1’18 0'75-1'84
1997 31 (**) 1'75 1'21 -2’51
1998 23 1'30 0'84 - 1'98
1999 32 179 1’25 - 2’56
2000 il 1'68 1'16 — 2'42
2001 22 1'23 0’79 - 190

(*) Por mil neonatos.
(**) Dous VIH-2 positivos.

Area centro: epidemia incipiente. En conxunto amosa un nivel de en-
demia baixo?, a excepcion de Romania, na que gran nimero de ado-
lescentes infectados a finais da década de 1980 comezan a ter con-
ductas de risco; e en Polonia, onde ocorreu unha epidemia en
consumidores de drogas inxectables tamén a finais da década do 1980.
Pola contra, os factores de risco de propagacion do VIH estan presen-
tes en tédolos paises.

Area leste: epidemia recente e concentrada. A epidemia afecta maiori-
tariamente 6s consumidores de drogas inxectables, e esta en rapida ex-
pansiéon en tédolos paises, pero hai perigo de transmisiéon sexual a
grande escala xa que aumentou o nimero de casos na categoria de
transmision heterosexual e € moi elevada a prevalencia doutras ITS.
Como resultado disto, espérase que inevitablemente ocorra unha gra-
ve epidemia da Sida nun futuro inmediato.

A Sida no mundo

A decembro de 2002, e tendo en conta os datos de ONUSIDA e a OMS,
a situacion é de 42 milléns de persoas afectadas polo VIH/Sida no mun-
do. En moitas partes do mundo en desenvolvemento, a maioria das no-
vas infecciéns producense en adultos novos, sendo particularmente vul-
nerables as mulleres novas. Na sia maior parte non saben que son
portadoras do virus. Moitos outros milléns de persoas non saben nada
ou saben moi pouco sobre o VIH para protexerse.

Africa é o continente mais afectado polo problema, pois nel viven o
71% dos adultos e mais do 90% dos nenos afectados polo VIH no mun-
do, e soterrou as tres cuartas partes dos mais de 3,1 milléns de persoas
que morreron en todo o mundo a causa da Sida no ano 2002.

En tédalas partes do mundo, agéas na Africa subsahariana, hai mais ho-
mes ca mulleres infectados polo VIH e que morren a causa da Sida.
En total, estimase que durante o ano 2002 se infectaron 4,2 milléns de
adultos, o que eleva a 38,6 milléns o nimero de adultos que, a finais
de ano, viviran co VIH/Sida. A mortalidade entre as persoas infectadas
seguird aumentando nos préximos anos, incluso ainda que os progra-
mas de prevencion consigan evitar novas infeccions. Aproximadamen-
te, a metade das persoas que se infectan polo VIH tefien menos de 25
anos, e morren antes de cumpri-los 35.

Para rematar, na taboa 4 preséntase un resumo das principais estatisti-
cas e caracteristicas rexionais do VIH/Sida.

Téboa 4. Caracteristicas rexionais do VIH/Sida. Decembro de 2002

Rexion VIH (*) Mulleres Transmision
Africa Subsahariana 8,8% 58 % HT

Norte de Africa e Oriente Medio 0,3% 55 % HT, DI

Sur e Surleste asiatico 0,6 % 36 % HT, DI
Asia do leste e Pacifico 0,1% 24% DI, HT, HH
Ameérica Latina 0,6 % 30% HH, DI, HT
Caribe 2,4 % 50 % HT, HH
Europa do leste e Asia Central 0,6 % 27% DI

Europa Occidental 0,3% 25% HH, DI
América do Norte 0,6 % 20% HH, DI, HT
Oceania 0,1% 7% HH

(*) % de adultos (15 a 49 anos) que viven con VIH/Sida.
HT: heterosexual; DI: drogas inxectables; HH: homosexual en homes.

 Concentrada. Prevalencia de VIH sistematicamente >5% en polo menos unha
poboacién con practicas de alto risco e <1% en embarazadas.

2 Prevalencia de VIH <5% en poboaciéns con practicas de alto risco.



PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO: son de declaracién obrigatoria urxente 6 SAEG todolos casos de enfermidade con febre >38°, exantema maculo-papular e: tose ou rinite ou conxuntivite

En breve..
DIFERENCIAS XEOGRAFICAS DA INCIDENCIA DE PNEUMONIA POR LEXIONELA EN GALICIA NO ANO 2002

Acompafiando a este nimero do BEG distriblense tres Guias de Satde Publi-
ca, todas elas relacionadas coa vixilancia e o control da pneumonia por lexio-
nela (PL). A primeira! contén o protocolo de vixilancia da enfermidade, a se-
gunda? desenvolve un aspecto concreto da vixilancia e o control: a reposta
cando hai un abrocho, e a terceira® é un glosario de termos empregados nas
outras duas guias. Ainda que non é habitual, decidiuse edita-lo glosario & par-
te, para facilita-la comprension dun plantexamento que de seu é complexo,
debido &s caracteristicas da epidemioloxia e do control da PL; sinaladamente,
polo complicado que é poder afirmar con garantias que unha determinada
instalacion de risco foi a fonte de infeccion dun caso* —algo practicamente
imposible— ou dun conxunto deles, dun abrocho —que é mais doado.

Polo demais, estas guias editanse no momento no que esta a culmina-la im-
plantacion definitiva, como instrumento diagnéstico, da proba que permite
detectar en ourifios o antixeno da L. Pneumophila do serogrupo 1 (PAO),
que é a responsable da meirande parte das PL', unha proba que mudou a
percepcién que se tifia da epidemioloxia da enfermidade.

De feito, antes de que se xeralizase o uso diagnoéstico da PAO, 6 ser dificil o
diagnéstico etioldxico da PL porque non é doado o crecemento da lexionela
nos medios de cultivo convencionais e pola pouca relevancia clinica que, po-
lo tardia, ten a seroconversion, a PL considerdbase que era, en palabras de
Salleras*, “unha causa infrecuente de pneumonia, vencellada case que en ex-
clusiva a abrochos comunitarios ou nosocomiais”. Mais, cando a relativa sixe-
leza da PAO fixo mais doado o diagnéstico etioloxico da PL, “os casos illados
pasaron a ser moito mais frecuentes que os abrochos e a lexionela conver-
tiuse na segunda ou terceira causa de pneumonia de etioloxia bacteriana.
O mesmo tempo, alertouse da importancia que este microorganismo pode
ter como causa de pneumonias esporadicas dentro dos hospitais™.

Deste xeito, pédese afirmar que o uso diagnéstico da PAO, 6 desvela-la im-
portancia dos casos illados, atépase na orixe do proceso de redefinicion da
epidemioloxia da PL que se vén de producir. En Galicia este proceso desen-
volveuse ¢ longo da segunda metade da década de 1990, como se pode
observar na figura 1, que recolle os casos notificados 6 Sistema Xeral de No-
tificacion Obrigatoria de Enfermidades (SXNOE): nos primeiros anos notifi-
caronse moi poucos casos illados, de tal xeito que eran superados polos
casos asociados 6 abrocho ocorrido en Vigo en outubro de 2000. Pero esta
situacion mudou xa en 2001 e en 2002 consolidouse unha nova realidade,
os casos illados quitaronlle 6s asociados 6 abrocho de Vigo a importancia
cuantitativa que ata entén tiveran.

Fig. 1. Casos de lexionelose notificados en Galicia: 1997-2002.
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Polo tanto, do mesmo xeito que a incidencia de PL depende do nimero de per-
soas susceptibles expostas a unha fonte de infeccion?, a percepciéon que dela se
ten depende en grande medida do uso que se faga da PAO. Esta cuestion da
percepcion é especialmente relevante cando se atopan, como ocorreu en Gali-
cia no ano 2002, importantes diferencias xeogréaficas na incidencia de PL.
Na figura 2, que exp6n a incidencia de PL en nove areas sanitarias de Galicia,
pédese comprobar, por exemplo, como a area nomeada ”II”” ten unha inciden-
cia de Pl 2'7 e 6°2 veces superior, respectivamente, que a das areas V' y IX.

Estas diferencias xeogréaficas —descartada a posibilidade de que se deban &
notificacion xa que os datos do SXNOE avalianse e complétanse cos que pro-
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porcionan o Sistema de Informacién Microbioldxica de Galicia e o CMBD de
altas hospitalarias— po6dense atribuir a diferencias xeogréaficas na distribu-
cion de susceptibles expostos a fontes de infeccion —circunstancia esta que
permitiria afirmar que hai variacién xeogréafica na incidencia de PL—, pero
tamén a que os distintos hospitais seguen protocolos de peticién da PAO di-
ferentes que producen sensibilidades (é dicir, capacidades de deteccion e,
polo tanto, de notificacion) tamén difrentes. Situaciéns como esta produ-
cen, se non as houbese, diferencias xeograficas da incidencia —diferencias
que, obviamente, son s6 aparentes.

Fig. 2: Incidencia axustada por idade e sexo de pneumonia por lexionela notificada en
nove areas de Galicia.
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Para descartar esta Ultima posibilidade, a DXSP e os Laboratorios de Micro-
bioloxia do Sergas realizaron un estudio que permitiu comparar, en cada
area e para todo o ano 2002, a incidencia de PL co nimero de PAO realiza-
das no seu hospital, tendo presente a data da proba e o xénero e a idade do
doente 6 que se lle tomaba a mostra.

O estudio permitiu constatar unha grande variabilidade no nimero de PAO
que os hospitatis realizaron por caso de PL diagnosticado (PCD), que oscilou
entre 6’3 da mais baixa e 30’9 da mais elevada. E tamén se puido observar
unha certa correlacion positiva entre o nimero de PAO realizadas en cada
hospital e a incidencia de PL notificada por el, correlacién que é clara nos ex-
tremos (incidencia e peticions elevadas, e incidencia e peticidns baixas),
pero se perde no tramo de incidencias intermedias.

Con estes resultados, non se pode rexeita-la posibilidade de que as diferen-
cias xeograficas da incidencia de PL observadas en Galicia durante 2002, non
estean influidas por diferencias na préactica de peticions da PAO. Mais con-
cretamente, semella que as incidencias observadas pédense tomar como cer-
tas alomenos naquelas &reas que as tefien altas e intermedias e valores ele-
vados de PCD (areas | a V do gréafico). Pola contra, nas outras areas, que
tefien incidencias intermedias ou baixas e valores de PCD baixos, as inciden-
cias menores poderianse atribuir en parte a unha practica de peticion
da PAO diferente, polo que as incidencias observadas nelas serian unha
subestimacion da incidencia real. (Esta Ultima afirmacién hai que tomala con
cautela, xa que menores valores da PCD poden deberse, por exemplo, a unha
seleccion de candidatos mais axustada.).

Comentario. Semella que unha parte importande da incidencia de PL obser-
vada en Galicia durante 2002, pédese considerar verdadeira, xa que non de-
pende do uso da PAO que se faga no hospital, mentres que nalgunhas areas
poderia haber —de se descartar a maior especificidade na peticion de PAO—
unha subdeteccién de casos de PL. Por outra banda, compre lembrar que a
esta posible subdeteccion local, haille que engadir outras dias de caracter
xeral, debida unha a imperfecta sensibilidade da PAO e a outra a PL causa-
da por lexionelas que non son diagnosticadas por elal.

Para rematar, compre salientar que, polo de agora e a pesar das ditas
fontes de subdeteccion de casos de PL, os datos que estd a proporciona-la
vixilancia abondan para cumpli-lo seu obxectivo principal, dar conta dos
progresos acadados polas distintas estratexias de control da PL.

1 DSXP. Guias de Salde Publica: Lexionelose:1.

2 DSXP. Guias de Salide Publica: Lexionelose:1.

2 DSXP. Guias de Salde Publica: Lexionelose:1.

4 Salleras LI. La legionelosis: un problema de salud publica emergente. Med Clin (Barc)
2002, 119 (S2):1-3.
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