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ABROCHOS DE ENFERMIDADES DE ORIXE ALIMENTARIA NOTIFICADOS EN GALICIA NO PERIODO 2000/04

Limiar. Abrocho é un termo epidemioldxico co que se designan aquelas
situacions nas que ocorren mais casos dunha enfermidade dos que se espe-
raria que ocorresen nun intre e lugar concretos, e que queda circunscrito a
eles. Ademais, é un problema de saude publica ao que lle hai que dar unha
resposta inmediata, que tera a forma de investigacion (se non se cofiece o
axente ou o mecanismo de transmisién) e de control (cando se ten ou se vai
obtendo informacion sobre o axente e o mecanismo de transmisién). Por esa
necesidade de resposta inmediata, en Galicia a sospeita dun abrocho tense
que notificar, sexa cal sexa a sua etioloxia, de xeito obrigatorio e urxente ao
Sistema de Alerta Epidemioloxica de Galicia (SAEG).

No caso dos abrochos de enfermidades de orixe alimentaria (EOA), a notifi-
cacion séguese dunha investigacion e das medidas de control que resulten
dela. A investigacion ten tres obxectivos: (a) cofiecer o axente (microbioldxi-
co ou tdxico) responsable da enfermidade; (b) identificar o alimento que lle
serviu de vehiculo ao axente; e (c) determinar os factores que contribuiron a
que o abrocho se producise.

Para cofecer o axente tdmanse mostras axeitadas dos enfermos, para iden-
tificar o alimento desenvoélvese un estudo epidemioldxico e para determinar
os factores contribuintes —que é algo que s6 se pode facer se previamente
se identificou o alimento— faise unha investigacion do alimento. Estes fac-
tores, que se poden definir como aqueles sen a presencia dos cales o abro-
cho non teria ocorrido, son de tres tipos: os que contriblien & contaminacion
do alimento, e os que o fan & supervivencia e & multiplicacion do axente no
alimento. Determinados os factores que contribuiron ao abrocho, poderase
dicir en que lugares aconteceron e cal é o programa sanitario das industrias
e establecementos de alimentacion (PSIEA) relacionado.

En Galicia a investigacion dos abrochos de EOA faise atendendo a un proto-
colo de actuacién concreto —que se pode consultar no apartado adicado as
EOA na érea de traballo “transmisibles” da paxina web da DXSP— que se
elaborou coa finalidade de obter unha informacion de mais calidade e que
fose de utilidade para os PSIEA que ten en marcha a DXSP. Pero este proto-
colo ata 2002 non contaba cun documento que establecese unha forma de
resumir a informacion obtida sobre os factores contribuintes, polo que os da-
tos que sobre eles se dan neste BEG s6 fan referencia ao trienio 2002/04.

No quinquenio 2000/05 notificaronse 208 abrochos de EOA, cunha distribu-
cién anual moi estable. En conxunto, estes abrochos afectaron a un total de
2.034 persoas, pero hai que sinalar que non sempre se localizan todos os afec-
tados e que hai moitos abrochos que non se chegan a recofiecer como tales.

Os axentes en 2000/05. Cofieceuse o axente no 56% dos abrochos e, nos
que non se cofieceu, hai unha parte moi importante na que non se tomaron
mostras dos afectados. A Salmonella contintia a ser o axente mais frecuente
dos illados (74%), representando a S. enteritidis o 67% delas'. O Cl. perfrin-

gens é o que lle segue co 3'5% dos illados. Entre os abrochos, cdmpre sa-
lientar un importado de Asia debido a S. paratyphi, a identificacion por vez
primeira en Europa do clon pandémico 0O3:K6 do Vibrio parahaemolyticus?,
dous abrochos por Norovirus, un debido a intoxicacién por curcubitacina, ou-
tro por estramonio e outro por chumbo? ademais de 2 abrochos de intoxi-
cacién por histamina?.

Os alimentos en 2000/05. No 56% dos abrochos o alimento foi confirma-
do epidemioloxicamente, e os ovos e os produtos elaborados a base de ovo
seguen a ser o vehiculo mais frecuente (37%)', e ademais son responsables
de vehiculizar as salmonellas na meirande parte dos casos. A continuacion
atopanse os mariscos, crustaceos e moluscos que representan o 21% dos ali-
mentos: dous por consumo de moluscos (toxina DSP), e tres polo consumo de
crustaceos (2 por C. perfrinxens e un por V. parahaemolyticus O3:K62?).

Os vexetais representan o 10%, e entre os debidos a eles cabe destacar o
abrocho por consumo de calabacins, mencionado anteriormente, que se de-
beu con toda a probabilidade & hibridacién no campo de cultivo deste pro-
duto cun vexetal salvaxe que lle aporta un alto contido de curcubitacina que
é 0 toxico que produce a enfermidade; e mais o abrocho producido pola in-
xestion de estramonio por confusiéon con espinacas. O Unico caso de botulis-
mo do quinquenio debeuse ao consumo de champifiéns enlatados.

A auga foi responsable do 7% dos abrochos, e as pastas, o leite e outros ali-
mentos xa representan porcentaxes menores. O pan estivo implicado nun sé
abrocho, o da intoxicaciéon por chumbo mencionada con anterioridade®.

Factores que contribuiron a contaminacién 2002/05. Son os que fan po-
sible que o axente estea presente no alimento cando non forma parte del,
ou que se consuma o alimento cando axente e alimento son inseparables (co-
mo ocorre cos cogomelos téxicos). E o factor que resulta mais complexo de-
terminar: as veces non é doado descubrilo, e noutras é dificil poder optar en-
tre os diferentes candidatos achados. De todos os xeitos, o factor que se
atopa con maior frecuencia é o “manipulador portador como orixe da con-
taminacion” que representa o 17%, seguido do “uso de materias primas con
tratamento inadecuado” no 13%, e das “condicions estruturais na industria
inadecuadas” no 12%. Estes tres factores estan asociados, o primeiro, con
carnes, produtos de pastelaria e ensaladas fundamentalmente; o segundo,
con ovos e produtos que contefien ovos; e o terceiro, con auga e diversos ali-
mentos. Ademais, erros na seleccion da materia prima que levan a presenza
de axentes bioldxicos en produtos que non van a ter un tratamento poste-
rior que os elimine ou axentes quimicos que non se poden eliminar por un
tratamento posterior, como é o caso do chumbo ou das biotoxinas marifias
tamén se dan con relativa frecuencia (12%). A falta de hixiene nas superfi-
cies e Utiles aparece no 7% dos abrochos.

O lugar que se relaciona con maior frecuencia con este factor é a restaura-
cion colectiva, seguido dos lugares de producion primaria, e os abastece-
mentos de auga privados ou fontes.

NOVIDADES NA WEB DA DXSP (http://dxsp.sergas.es)

o Area de traballo: Ambiental [Centros de bronceado]: Folleto “Bronceado artificial, bronceado seguro”.

« Area de traballo: Ambiental [Piercing, tatuaxe e micropigmentacién]: Folleto “Tatuate seguro”.

o Area de traballo: Ambiental [Piscinas]: Nova reglamentacion técnico-sanitaria de piscinas de uso colectivo.
« Area de traballo: Ambiental [Piscinas]: Recomendacions sanitarias para piscinas comunitarias.

« Area de traballo: Transmisibles [Outras, Hepatite A]: Apéndice ao protocolo de vixilancia e control.

 Area de traballo: Transmisibles: Recomendaciéns de hixiene e limpeza para evitar a transmision entérica.
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Factores que contribuiron a supervivencia 2002/05. Son aqueles que
permiten que un axente que se atopa nun alimento e poderia ser elimina-
do del, non o sexa, polo que s6 afectan a axentes microbioloxicos e toxinas
termosensibles de orixe microbiana. Deles, o mais frecuente (36% dos abro-
chos) é o “tempo e temperatura insuficiente durante o proceso de cocifa-
do”. Séguelle o “tempo e temperatura insuficiente no proceso de requen-
tamento” cun 10%. Os lugares que con mais frecuencia se relacionan con
este factor son a restauracion colectiva e o fogar.

Factores que contribuiron a multiplicacion 2002/05. Son aqueles que
permiten que un axente presente nun alimento se multiplique nel ata aca-
dar a dose infectiva ou formar toxina en cantidade abondo para producir a
enfermidade, polo que sé afecta a axentes microbioloxicos (pero non aos vi-
rus e parasitos, que non se multiplican nos alimentos). A “Refrixeracion ina-
decuada podendo refrixerarse” e a “Refrixeracién inadecuada por inade-
cuada ou mala condicion estrutural” representan o 45% dos factores de
multiplicacion; e a restauracion colectiva, o fogar e as pastelarias son os lu-
gares onde acontecen con maior frecuencia.

Cabe sinalar que estes factores de multiplicacion son os que explican a esta-
cionalidade dos abrochos de EOA. O 79% deles notificanse entre maio e se-
tembro, cun pico no mes de agosto, xa que a mala practica de non refrixe-
rar xunto coa elevada temperatura ambiental provoca un incremento no
risco de multiplicacion se se da tempo abondo para facelo. Ademais, en cer-
tos locais, 0 aumento do uso da restauracion colectiva leva a esta actividade
a estar sobre as suas posibilidades na capacidade de frio da que dispofien.

PSIEA implicados 2002/05. O programa que estd implicado na meirande
parte dos abrochos é a restauracion colectiva, tanto para o factor contri-
buinte & contaminacién, no que é responsable do 75% deles, como para o
factor contribuinte a supervivencia, responsable no 95%, e tamén para o de
multiplicacion en mais do 92%. O programa de confeiterias esta implicado
no 16% do factor contribuinte & contaminacion.

0 abrocho mais frecuente. O tipo de abrocho mais frecuente é o debido a
salmonela, no que o ovo ou produtos a base de ovos é o vehiculo, e ten co-
mo factor contribuinte & contaminacion o “Uso de produtos sen tratamento
previo” ou a “Presenza dun axente bioléxico na materia prima”; como con-
tribuinte a supervivencia o “Tempo e temperatura insuficiente no proceso de
cocinado”; e como contribuinte & multiplicaciéon a “Refrixeracién inadecuada
podendo facelo” ou por “Inadecuada condicion estrutural”. Se o alimento
non ten ovo, o “Manipulador portador” é o factor contribuinte & contami-
nacion mais frecuente, mentres os demais factores seguen a ser os mesmos.
O tipo que lle segue en frecuencia ten ao Cl. perfringens como axente, crus-
taceos ou carnes como alimento, co factor contribuinte & contaminacion des-
cofnecido na maioria dos casos, como contribuinte & supervivencia “Tempo e
temperatura insuficiente no proceso de cocifiado”, e como contribuinte &
contaminacion “Ausencia de refrixeracion posterior ao cocifiado”.

Comentario. A ausencia de mostra en moitos abrochos non permite a iden-
tificacion do axente, polo que seria necesario que, sempre gque se sospeite
dun abrocho alimentario, se solicite o coprocultivo do paciente, xa que o seu
coflecemento axuda na identificacion dos factores contribuintes debido
a diferente ecoloxia dos axentes. A identificacion axeitada dos afectados,
xunto cunha notificacién urxente, permite, ademais de conseguir as mos-
tras, realizar unha enquisa para identificar o alimento, requisito previo
para determinar os factores contribuintes.

En resumo, é preciso acadar unha informaciéon de calidade en canto ao
axente, ao alimento e aos factores contribuintes para avaliar os PSIEA e
determinar as suas necesidades de mellora, feito que redundara nun mellor
control destes procesos.

' DXSP. Boletin Epidemioloxico de Galicia; vol XII, n° 4.
2 DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol XVII, n° 5.
3 DXSP. Boletin Epidemioldxico de Galicia; vol XVII, n° 1.

ABROCHOS POR NOROVIRUS NOTIFICADOS EN GALICIA NO PERIODO 2000/04

Os norovirus producen unha gastroenterite que se caracteriza por vomito
prominente, que afecta a mais do 50% dos casos, especialmente se os afec-
tados son nenos, diarrea e ausencia de febre. O seu periodo de incubacion é
de 12 a 48 horas e a duracion do cadro clinico adoita ser como maximo de 48
horas. Son procesos leves e autolimitados. Os casos difunden con moita rapi-
dez, especialmente cando hai vomitos, xa que se forman aerosois que conte-
fien o virus e contaminan facilmente superficies, alimentos e o aire.

Polo seu mecanismo de transmisién, e quizais tamén porque o seu diagnosti-
co microbiolodxico especifico podese realizar sé en laboratorios de referencia,
os cadros de norovirus estan descritos como abrochos de transmisién alimen-
taria ou de transmisién persoa a persoa asentados nunha comunidade ou
moi especialmente —esta é unha das sUas caracteristicas mais salientables—
en poboacion institucionalizada, fundamentalmente ancians e nenos de co-
lexios, ou persoas que tefien unha relacién de convivencia estreita durante
un certo periodo de tempo, como os excursionistas.

Figura 1: Distribucion mensual dos abrochos confirmados de Norovirus. Galicia 2000/04

norovirus, tanto aqueles que foron confirmados como os que quedaron sen
confirmar (é dicir, abrochos sen axente cofiecido cunha clinica semellante &
producida polo norovirus nos que non se tomaron mostras para estudo mi-
crobioléxico de norovirus). Deste xeito, os debidos a norovirus supuxeron nes-
te mesmo periodo, 0 24% dos abrochos de transmisién distinta & alimentaria
notificados en Galicia nos que se confirmou o axente.

Figura 2: Distribucion dos abrochos confirmados por Norovirus e confirmados xunto aos
sospeitosos, por ano en Galicia.
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De feito, en Galicia a maioria dos abrochos por norovirus afectaron a resi-
dencias xeriatricas, colexios e residencias, ainda que tamén hai casos que
afectaron & poboacién xeral, como foron os abrochos da Marifa lucense no
ano 2002. De todos os xeitos, non se sabe ben se esta afectacion preferente
da poboacién institucionalizada ou de convivencia estreita é real ou sé se
trata dunha versién amplificada do que esta a acontecer na poboacién xeral,
dado que en todos os abrochos ocorridos en lugares “pechados” os médicos
do lugar refiren que neses intres estaban a atender casos semellantes na po-
boacién. Sexa como fose, dos 21 abrochos confirmados por norovirus notifi-
cados en Galicia no periodo 2000/04, en 19 a transmision foi persoa a persoa,
e en s6 dous foi alimentaria.

Outra das caracteristicas dos abrochos por norovirus, a sta estacionalidade,
queda ben reflectida na figura 1, que agrupa os abrochos confirmados no pe-
riodo estudado polo mes do ano no que ocorreron: ainda que en agosto xa
empezan a aparecer, acontecen preferentemente entre setembro e marzo.

Non entanto, o mais salientable do periodo estudado é que, ano a ano,
medrou —como se observa na figura 2— o numero de abrochos debidos a

En resposta a este aumento, para facilitar a sta investigacion e control,
a DXSP publicou en 2004 un protocolo de actuacién para cando se sospeita
dun abrocho por norovirus'.

Comentario. Ao ser as caracteristicas dos abrochos debidos a norovirus que
ocorreron en Galicia as esperadas, s6 queda por formular unha pregunta
que, polo de agora, vai quedar sen resposta: € o aumento observado no nu-
mero de abrochos real (é dicir, estan producindose mais eventos de transmi-
sion e casos de enfermidade) ou sé un artefacto debido a algun factor aso-
ciado a unha mellor deteccién ou dilixencia no diagnéstico microbioléxico?

Nunha revisién recente publicada en Emerging Infectious Diseases, Widdow-
son et al? facianse a mesma pregunta, e ainda que semella que os autores in-
clinanse por considerar ao norovirus un problema realmente emerxente (fei-
to que atriblen especialmente ao aumento que nos Ultimos anos
experimentaron tanto o nimero de persoas que viven en instituciéns como
o consumo de alimentos preparados fora da casa, feito que aumenta a va-
riedade de xente potencialmente infectada que participa na sia manipula-
cion); eles mesmos indican que non se sabe se as cepas de norovirus que ac-
tualmente predominan son ou non mais patéxenas que as anteriores, as cales
desprazaron, e polo tanto é mais doado detectar os casos, nin, en definitiva,
se as infecciéns por norovirus son hoxe en dia mais frecuentes do que o fo-
ran en 1929, cando Zahorsky describiu a “enfermidade do vémito invernal”.

1 DXSP. Guias de Saude Publica; serie I: E.O. Alimentaria: 5.
2 Widdowson et al. Emerg Infect Dis 2005; 11 (5): 735-7.
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SUPERVIVENCIA DAS MULLERES DIAGNOSTICADAS POLO PGDPCM DE 1993 A 2002

Introduccion. Ao Programa galego de deteccién precoz do cancro
de mama (PGDPCM) interésalle conecer a supervivencia das mulleres
que foron diagnosticadas de cancro de mama polo programa, ainda
cando a supervivencia non ¢, de seu, un indicador da efectividade ab-
soluta do programa debido aos problemas do /ead time ou tempo de
adiantamento diagnéstico, e do length time, que fai referencia aos
tumores que pola sua lenta evolucion nunca serian detectados sen
unha proba de cribado. Interésalle a supervivencia como indicador re-
lativo de efectividade, para comparala coa supervivencia acadada por
programas das mesmas caracteristicas e calidade contrastada.

Neste nimero do BEG faise un pequeno extracto dun informe mais
extenso que emprega a supervivencia como indicador relativo da
efectividade do programa. Este informe, e os seus tres anexos, atépa-
se no apartado adicado ao cancro de mama na area de traballo “non
transmisibles/cribado” da paxina web da DXSP (http:/dxsp.sergas.es)

A analise da supervivencia. Hai diferentes modos de abordar a
mediciéon da supervivencia. Tomando sempre como inicio do segui-
mento o momento do diagnéstico, podense definir dias medidas de
supervivencia da poboacion de mulleres con cancro de mama, unha
que toma en consideracion as mortes producidas por calquera causa,
e recibe o nome de supervivencia observada (SO), e outra que as res-
trinxe as mortes debidas especificamente ao cancro de mama, e reci-
be o nome de supervivencia axustada (SA). A primeira ten certas van-
taxes sobre a segunda, xa que non precisa da estandarizacion do
sistema de imputacién da causa da morte, e incorporaria, se o hou-
bese, calquera efecto secundario asociado & deteccion precoz que po-
da conducir ou favorecer a morte por outras causas. Pola contra, a se-
gunda non precisa ningunha referencia externa para ter pleno
sentido: con duraciéns de seguimento determinadas, a supervivencia
débese atopar nun nivel de referencia que sera tanto mellor canto
mais preto de 1 se atope; e, de chegar o caso de que a deteccion le-
vase a curacion definitiva, con independencia do tempo de segui-
mento a supervivencia teria que ser 1.

Ora ben, a mais recomendable SO carece desta propiedade, xa que
a morte é ineludible. Por iso, é preciso illar a morte relacionada co
cancro de mama extraéndolle a parte de mortalidade que ocorreria
nese grupo de mulleres ainda que non tivesen cancro de mama. Isto
faise dividindo a SO por unha supervivencia “esperada” (SE), que
adoita estimarse coa mortalidade por todas as causas ocorrida du-
rante o periodo de seguimento na poboaciéon da que provefien as
mulleres con cancro de mama. O resultado deste cociente é a super-
vivencia relativa (SR), que se interpreta dun xeito moi semellante ao
expresado no paragrafo anterior ao falar da SA, non sendo que a
SR pode ser maior que 1 se a supervivencia das mulleres con cancro
de mama detectado polo programa é superior & do conxunto das
mulleres da poboacién da que proceden.

Material e métodos. Neste informe incliense todas as mulleres con
cancro de mama primario infiltrante diagnosticadas polo PGDPCM
dende o ano 1993 ao 2002 inclusive. Os falecementos destas mulleres
obtivéronse ao cruzar no remate do seguimento (finais do ano 2004),
os datos do PGDPCM cos do Rexistro de mortalidade de Galicia, que
permitiu identificar que mulleres faleceran e se a causa de morte es-
ta relacionada ou non co cancro de mama. O resto das mulleres con-
sideraronse vivas (ver o Anexo 1 do informe na web).

O estudo da supervivencia fixose aplicando os métodos: proxecto
WAERS do Instituto Catalan de Oncoloxia, para calcular a SR e a SO;
andlise de supervivencia de Kaplan-Meier, que emprega a SA para es-
timar a supervivencia e facer comparacions co test estatistico de log-
rank; e analise de regresién de Cox, para obter riscos proporcionais
de morrer por cancro de mama.

Descricion: No periodo de estudo o PGDPCM detectou 1.502 casos de
mulleres con cancro de mama, das que 104 faleceron por esta causa.
Das 1.398 restantes, 37 morreron por outras causas, e o resto son con-
sideradas vivas ao remate do seguimento.

Antecedentes familiares: Dependendo de se tiflan ou non antece-
dentes familiares de cancro de mama, as mulleres categorizaronse en
dous grupos. O 87% das mulleres non presentaban antecedentes de
cancro de mama, e da porcentaxe restante que si presentaba antece-
dentes familiares, o grupo con maior nimero de casos de morte (4)
era o das mulleres que presentaban unha irma como antecedente de
cancro de mama.
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Distribucion de falecementos por ano de diagndstico: Como era de
esperar, as mulleres que foron diagnosticadas ata o ano 1996 son as
que presentan un maior numero de casos de morte por cancro de
mama, e o maior niUmero destes falecementos acontece dentro das
mulleres pertencentes a primeira rolda de cribado (respecto das que
acudiron a mais dunha rolda).

Estadio do tumor no momento do diagndstico: De acordo & estadia-
xe recollida na Guia para o diagnéstico e tratamento do cancro de
mama 2002 do PGDPCM', foron estadiados o 94% dos cancros diag-
nosticados en mulleres polo PGDPCM. O 55% deles pertencian ao es-
tadio |, 0 26% ao estadio IIA, e a porcentaxe restante repartiase en-
tre os estadios IIB, IlIA, 1lIB, e IV. Ao estudar a porcentaxe de
falecementos dentro de cada estadio ao longo do periodo de estudo,
constatouse que os estadios IlIB e IV son nos que aparecen a maior
porcentaxe de eventos, cun 52% e un 57% respectivamente (aparta-
do 1.6 do Anexo 3).

A SR aos 5 anos da data de diagndstico das mulleres diagnosticadas
polo programa € do 96% (IC9,,,: 94 a 97%), aos 9 anos do 93% (IC.,:
90 a 95%), e aos 12 do 92% (IC,,,,: 88 a 96%). Na figura 1 preséntase
a SR coseu IC,,,,, e os seus valores con outros anos de seguimento pé-

dense consultar no apartado 1.1 do Anexo 3.

Pola sua banda, a SO aos 5 anos do seguimento en mulleres diag-
nosticadas polo PGDPCM é do 93%, e aos 9 do 88%. Na figura 1 pre-
séntase a SO, e os valores da SO con outros anos de seguimento pé-
dense consultar no apartado 1.1 do Anexo 3.

Fig 1. Supervivencia relativa (e os seus intervalos de confianza ao 95%) e supervivencia
observada nas mulleres diagnosticadas de cancro de mama polo PGDPCM, de 1993 a 2002.
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Influencia de certos factores: Ao comparar as curvas de supervi-
vencia, utilizando a proba log-rank, obsérvase que non hai dife-
rencias significativas na supervivencia entre os distintos grupos de
idade considerados (50 a 54, 55 a 59 e 60 a 64), ter ou non ante-
cedentes familiares de cancro de mama, nen ser diagnosticada
de cancro de mama na primeira rolda ou selo en roldas sucesivas
(duas ou mais roldas). Si se atopan diferencias significativas entre
os diferentes estadios do cancro, tanto en conxunto como nos di-
ferentes grupos de idade (apartados 1.2 a 1.6 do Anexo 3).

Ao estimar o risco de falecer por cancro de mama no periodo de
estudo aplicando o “modelo de Cox”, obsérvase que ao incluir no
modelo as variables “idade ao diagnéstico”, “rolda de cribado
(primeira versus sucesivas)”, “antecedentes familiares (si/non)” e
“estadio (I, IA, 1IB, II1A, 11IB, V)", so esta Ultima permanece no mo-
delo. En concreto, tomando como categoria de referencia o esta-
dio |, obsérvase que a medida que aumenta o estadio, aumenta o
risco de falecer por cancro de mama (ver taboa 1).

Discusion. O problema mais importante que enfronta a estimacién
da supervivencia das mulleres diagnosticadas polo PGDPCM é o da
atribucién do estatus vital dos casos. Polo sistema de atribucion em-
pregado (cruce dos datos dos casos co Rexistro de mortalidade de
Galicia), unha muller non se consideraria morta no caso que falece-
ra féra de Espaia (xa que non a captaria o Rexistro de mortalida-
de), e tampouco cando nos seus datos persoais que constan no re-
xistro do PGDPCM ou nos que constan no Rexistro de mortalidade
houbese erros que afectasen aos criterios de cruce que se empre-
garon (Anexo 1 do informe). De se dar algunha destas circunstan-
cias, neste informe estariase a proporcionar unha sobreestimacion
da supervivencia das mulleres diagnosticadas polo PGDPCM.

(Continua na péxina 4)
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VIXILANCIA AMPLIADA DA SHIGELOSE EN GALICIA

Nos paises desenvolvidos a incidencia de shigelose é moi baixa, e den-
de o punto de vista da transmisién endémica limitase exclusivamen-
te & S. sonnei, xa que os casos doutras especies son importados, como
indirectamente amosa a idade media dos casos das distintas especies
que foron notificados nos EEUU durante 2003: os debidos a S. sonnei,
7 anos; os debidos as outras especies, entre 19 e 23",

Esta transmision endémica mantense fundamentalmente polo amo-
reamento e unha hixiene individual deficiente, e por iso é tan salien-
table o papel que xogan as garderias no seu mantemento. Ademais,
sobre esta endemia de fondo ocorren con regularidade abrochos que
afectan a unha grande cantidade de persoas debido, principalmente,
ao consumo de alimentos contaminados por unha persoa infectada
que fai unha manipulacién incorrecta**, e con menor frecuencia ao
consumo de alimentos importados xa contaminados® ou ao estabre-
cemento de novas rutas de transmision interpersoal alleas a tradicio-
nal asentada nos nenos®.

Ora ben, ademais de baixa, en certos paises desenvolvidos a incidencia
de shigelose autéctona vén diminuindo ano a ano’, e cando non esta
a baixar, dentro dun mesmo pais obsérvanse importantes diferencias
na incidencia dos distintos territorios', feitos ambos os dous que indi-
can unha clara tendencia & eliminacién local da transmisién endémica,
gue ainda que non é doado de verificar con total garantia (pola canti-
dade de casos asintomaticos que hai), podese asumir préxima na me-
dida na que os casos que se van detectando son, na sua totalidade, ca-
sos importados ou contactos directos ou indirectos deles.

Mais, como quera que a interrupcion da transmision endémica da shi-
xelose débese a un esgotamento do reservatario (que non se pode re-
troalimentar por estar atrancadas as vias de transmision polas boas
condiciéns de hixiene persoal, alimentaria e ambiental), e non a un
aumento da inmunidade das persoas como ocorre con certas enfer-
midades inmunoprevibles, despois da eliminacion da transmisién en-
démica nunha comunidade, esta estard sempre exposta a continuas
reintroduciéns de Shigellas pola chegada de enfermos ou alimentos
contaminados. Nestas circunstancias o importante é evitar que a rein-

(Vén da paxina 3)

Taboa 1. Riscos de falecemento, xunto cos seus IC 95%, proporcionados polo modelo de
Regresion de Cox para as mulleres diagnosticadas polo PGDPCM

p Risco 1C 95%
Estadio | 0000
Estadio IIA 0'000 4'305 2'152 8'612
Estadio IIB 0000 9’518 4'837  18'728
Estadio IIIA 0000 21'424 9’901 46'361
Estadio IIIB 0'000 49'641 21'871 112'672
Estadio IV 0'000 54’302 22155 133’095

Ora ben, resultados como a distribucion por idades das distintas
poboacions de mulleres estudadas, que non se observase influen-
cia ningunha da idade na supervivencia en todas as poboaciéns e,
pola contra, a intensa influencia na supervivencia do estadio do
tumor no momento do diagndstico falan todos eles da validez dos
datos empregados para realizar este informe. Quizais o achado
mais rechamante sexa, dado o tamafio mostral manexado, que
non se atopou unha diferenza estatisticamente significativa na su-
pervivencia das mulleres diagnosticadas polo PGDPCM na primei-
ra rolda e as diagnosticadas en roldas sucesivas, como caberia es-
perar xa que as primeiras deberian contar con tumores de estadios
mais avanzados no momento do diagnéstico. Mais non foi dese
xeito, porque as diferenzas entre unhas e outras limitaronse case
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troducion inevitable produza o restabrecemento da transmision en-
démica por un longo periodo de tempo, ou un aumento da sua es-
tension se ainda non estivese eliminada.

Neste senso, para a reintroducién son igualmente relevantes as expo-
sicions masivas que orixinan grandes abrochos, xa que cada un dos
afectados destes abrochos é un elemento capaz de difundir ulterior-
mente a infeccidn, especialmente se se trata de manipuladores de ali-
mentos da restauracion colectiva? ou dos nenos mais cativos; como as
exposicions mais localizadas que orixinan pequenos abrochos, como
axeitadamente ilustra o que ocorreu en Ohio en 2001. Inicialmente
produciuse un abrocho debido a S sonnei entre os nenos que inxeriran
0 auga dunha piscina —que no periodo de exposicion a tifa sen tra-
tar®—; despois, os nenos deste abrocho achegaron a infecién s suas
garderias, e principiou unha serie de abrochos que produciron mais de
1.600 casos en tres meses en multiples localidades da area de Cincinati®.

Os datos de illamentos dos Ultimos anos que proporciona o Sistema
de Informacién Microbioloxica de Galicia (frecuencia baixa, predomi-
nio de casos debidos a S sonei cunhas idades media e mediana de, res-
pectivamente, 27 e 26 anos), indican que na actualidade en Galicia a
transmision endémica da shixelose ou se interrompeu ou esta a pi-
ques de facelo, mais isto non se pode constatar porque o actual sis-
tema de vixilancia non atendia & orixe dos casos. O novo protocolo
de vixilancia'®, que acompania e este BEG, ven a mudar esta situacion
e a implantar un sistema axeitado para evitar o reestabrecemento ou,
no seu caso, a estension da transmision endémica en Galicia.

' CDC. Shigella. Annual sumary 2003,

2 Naimi TS et al. J Food Prot 2003; 66: 535-41.

3 Kimura AL et al. Emerg Infect Dis 2004; 10: 1.147-9.

4 Garcia-Fulgeuiras A et al. Eur J Epidemiol 2001; 17: 533-7.

> Terajima J et al. Microbiol Inmunol 2004; 48: 49-52.

6 Marcus U et al. Int J STD AIDS 2004; 15: 533-7.

7 http://www.hpa.org.uk/infections/topics az/shigella/data.htm
8 CDC. MMWR 2001; vol. 50, n°® 37: 797-800.

9 Shane AC et al. Arch Pediatr Adolesc Med 2003; 157: 601-2.
10 DXSP. Guias de Saude Publica; Serie I: E. O. Alimentaria: 7.

que exclusivamente a un exceso do 8% nos cancros en estadio IIB
nas mulleres diagnosticadas na primeira rolda, exceso que foi
compensado nas mulleres diagnosticadas en roldas sucesivas por
un aumento de cancros no estadio | (apartado 1.7 do Anexo 3).
A pesar do elevado risco de morrer das mulleres diagnosticadas
cun cancro en estadio 1IB, comparado co das diagnosticadas cun
cancro no estadio | (ver a taboa 1), a reducida magnitude do
exceso impediu que a diferencia observada na supervivencia sexa
estatisticamente significativa.

Polo demais, a SO das mulleres diagnosticadas polo PGDPCM é moi
semellante & das diagnosticadas por programas doutros lugares, co-
mo o Reino Unido, onde a supervivencia aos 5 anos € do 92% (IC.,,:
86 a 95%); Holanda’, onde aos 5 anos é do 93% (IC,,,.: 89 a 97%);
ou no sur de Australia?, onde é do 93% (IC,,,.: 91 a 94%) aos 5 anos,
e do 90% (IC,...: 88 a 93%) aos 9.

95% "
Comentario. Destes resultados compre salientar que as mulleres
diagnosticadas polo PGDPCM, aos 12 anos de seguimento, tifian
unha supervivencia s6 entre un 5 e un 12% menor que as outras
mulleres da sia mesma idade que residen en Galicia.

DXSP. Documentos Tecnicos de Saude Publica; Serie C, n° 10.
Yassin MM et al. Asian J Surg 2003; 26(2): 101-7.

Ernst MF et al. Cancer 2004; 100(7):1337-44.

Gill PG et al. Breast 2004; 13(1): 15-22.
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