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SALUD PARA EL SABER

"La felicidad del cuerpo se funda en la salud; la del entendimiento, en
el saber". Eso al menos dicen que opinaba Tales de Mileto. Dos mil
quinientos afios después, sus reflexiones se nos antojan mas actuales
que nunca y bien pudieran servir de certero lema para estas "Paginas
de Salud". Paginas en las que, en efecto, salud y conocimiento se
unen, se confunden y se entremezclan como si fueran las dos caras de
una misma moneda.

Empezamos, casi al unisono, una época nueva. Nosotros como
Paginas de Salud, todos como Servicio Aragonés de Salud, SALUD.
Una etapa cargada de ilusidon, de esperanzas de mejora, de optimismo
a veces satisfecho y a veces quebrantado pero, sin duda, un tiempo de
absoluta confianza en nuestras propias posibilidades y en nuestra
propia responsabilidad profesional.

Desde abril pasado, somos los propios aragoneses quienes regimos
en solitario el devenir de nuestro Sistema Sanitario. Somos, en este
afno del vigésimo cumpleanos de nuestro Estatuto de Autonomia,
plenamente gestores de lo nuestro. Hay quien opinara que para bien y
hay quien, porque asi lo exige el libre juego de la democracia, pensara
lo contrario.

Pero entre ambos, satisfechos, indulgentes y detractores, tenemos la
obligacion de dar y de darnos un Servicio Aragonés de Salud que sirva
a nuestra sociedad siempre desde la excelencia, la imparcialidad y la
profesionalidad. Un servicio que, desde la humildad que le es propia a
la res publica, sea capaz de enorgullecer a nuestra ciudadania por
encima de las propias opiniones individuales y, por supuesto, de las
coyunturas politicas.

En este duro esfuerzo por configurar nuestro nuevo sistema sanitario,
estas "Paginas de Salud" son indudablemente un elemento mas en la
balanza de la satisfaccion y del trabajo bien hecho. Y en honor al sabio
griego, un instrumento mas para la felicidad del cuerpo y del
entendimiento.
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VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE
TUBERCULOSIS
RESPIRATORIA EN
ARAGON. Ano 2001

Maria Oliva Ladrero Blasco

Servicio de Prevencion y
Promocion de la Salud

La tuberculosis continua siendo un importante problema de salud
publica por su elevada morbilidad y mortalidad. Incluso en paises
desarrollados en los que se habia iniciado una tendencia
marcadamente descendente, en los ultimos afios se ha observado una
inversidon de esta tendencia con un aumento progresivo de casos. Las
causas de este incremento son multiples, entre ellas podemos
considerar la persistencia de colectivos en situaciones de marginacion
y pobreza, las migraciones y la epidemia por el virus de la
inmunodeficiencia humana. La aparicion de cepas resistentes por
terapias incorrectas o el mal seguimiento del tratamiento, contribuye a
agravar el problema.

La deteccion precoz y el correcto tratamiento de casos constituyen las
principales medidas de prevencidon y control y estan enmarcadas entre
los objetivos de la vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad, cuyo
punto de partida, es la declaracion obligatoria (EDO) de todos casos
nuevos a las secciones de vigilancia epidemioldgica del Servicio

Aragonés de Saluda.

La vigilancia epidemiologica de la tuberculosis respiratoria ha sido
evaluada en varias ocasiones en la Red Aragonesa de Vigilancia
Epidemiolégica (RAVE)'!:2 y presenta como principal limitacion la
infradeclaracion de casos. Las tasas de exhaustividad obtenidas
(proporcion de casos declarados en relacidn a el total real de casos
estimados) oscilan entre el 50y 77% y los diversos autores concluyen
que la principal necesidad del sistema EDO es mejorar la declaracion
de casos y ademas utilizar fuentes de datos alternativas, como pueden
ser los aislamientos en laboratorios de microbiologia3, que nos
aproximen a un mayor conocimiento de la situacion real de la



tuberculosis en Aragon y por tanto, permitan aplicar las medidas de
prevencion y control disponibles.

En este informe se presentan los resultados de la serie numérica de
casos declarados al sistema EDO desde 1971 a 2000, y en segundo
lugar, el patron epidemiolégico que presentod la enfermedad durante el
afno 2001. La fuente de datos para la segunda opcién es la declaracién
individualizada, con cumplimentacion de encuesta epidemioldgica,
que debe acompanar a la declaracién numérica de caso. Los datos de
poblacién para el calculo de las tasas de incidencia han sido los
censos y padrones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica.

La tuberculosis respiratoria en Aragon presento una baja tasa de
incidencia hasta finales de la década de los 80 (tabla 1, grafico 1). A
partir de ese momento se produjo un aumento (atribuido al principio a
una mejora en la declaracion al sistema EDO) con tasas de incidencia

que superaron los 30 casos por 10° habitantes y que se mantuvo hasta
1994.

A partir de ese momento y hasta la actualidad se observa un
moderado descenso, no significativo, con tasas entre 20 y 25 casos
por 105 habitantes. La situacién de Aragon no difiere substancialmente
de la del conjunto de Espafa, aunque las tasas medias siempre han
sido ligeramente superiores (grafico 1) ocupando una situacion
intermedia en el conjunto de Comunidades Autonomas entre las que
existen grandes diferencias (grafico 2). A nivel europeo y, segun la
Red Europea de Vigilancia de Tuberculosis (Euro TB) los paises del
centro y del este de Europa son los que presentan tasas mas elevadas
(119,9 para Rumania en 1999). Sin embargo, si consideramos la
Europa occidental, Espana junto con Portugal son los paises de mayor
incidencia ( 21,2 para Espafa y 52,3 para Portugal en el afio 1999
respectivamente)* .

Tabla 1

Casos y Tasas de TUBERCULOSIS
RESPIRATORIA EN ESPANA yARAGON.1971-
2000

| Aragon ” Espana |
|Aﬁo ” Casos | | Tasas ” Casos ” Tasas |
[1971 || es|| 58| 3537|| 10,3

|1972 ” 60|| 5A|| 3492|| 1on|




[1973 |[ 49| 42| 3095|| 89|
[1974 |  76|| 65| 3330|| 95|
[1975 || es|| 53| 3063 86|
[1976 || 79| 67| 339 9,4|
[1977 | 75| 63| 36ss5|| 10,1
[1978 || 47|| 40| 3639|| 9,9
[1979 |[  e2f| 52| 41es5|| 11,2
[1980 || 120]| 10|  4ss3]| 13,0
[1981 || 15| 134| 5552 14,7
[1982 |[ 155|| 130| 7961|| 21,0]
[1983 |[ 142f| 120]| s9s7|| 23,6|
[1984 |[ 3s3|| 207| 10078|| 26,3|
[1985 || 344|| 290|| 10749]| 27,9
[1986 || s73|| s15| 13755 35,6|
[1987 || 298| 250| 94s8|| 24,5)
[1988 || s47|| 203| s497|| 219|
[1989 |[ s70f| 313| so0s8|| 207|
[1990 || 25| 275|  7600]| 19,5
[1997 || 339|| 287| ovo7|[  231]
[1992 |[ seof| 313| or03|| 24,8|
[1993 |[ 3s6|| 302|| 9474|| 24.4]
[1994 |[ 3s9f| 330|| 9419|| 24,2|
[1995 |[ s31|| 281| s7e4|| 22,3]
[1996 || 292|| 248| 6305 16,1
[1997 || 288|| 245| e970]| 17,1
[1998 |[ 209f| 176| s927|| 227|
[1999 |[ 255| 215| 8298|| 21,1]
[2000 |[ 234f| 108| 7753|| 19,6

Fuente: Sistema EDO. Declaracién numérica




Grafico 2
TUBERCULOSIS RESPIRATORIA POR COMUNIDADES AUTONOMAS
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Grafico 3 )
TUBERCULOSIS RESPIRATORIA EN ARAGON. 2000-2001
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Tuberculosis respiratoria. Ao 2001

En el ano 2001 se recibieron un total de 208 declaraciones
individualizadas de tuberculosis respiratoria (35 declaraciones en la
provincia de Huesca, 6 en la provincia de Teruel y 167 en la de
Zaragoza) que suponen una tasa de incidencia para Aragon de 17,5
casos por 105 habitantes con un rango provincial entre 19,8 y 4,3
casos por 10° habitantes para Zaragoza y Teruel respectivamente.

El patron epidemioldgico fue el siguiente: La edad media de los casos
fue 42 afnos (mediana de 38) con predominio en varones (razén de
masculinidad de 1,7). Las tasas por grupos de edad para los afios
2000 y 2001 aparecen en el grafico 3 y se observa una mayor tasa de
incidencia en los grupos de edad de 25 a 45 anos. En el aio 2001 esta
tasa fue ligeramente superior en todos los grupos excepto en los
menores de 15 afnos y 55-64 anos en los que disminuyd (grafico 3).

Con respecto a los datos microbiolégicos aportados en las
notificaciones se dispone de informacién sobre la baciloscopia en un
96,1% de los casos de los cuales el 70% fueron positivas, el 24,6%
fueron negativas y en el 2% restante no se realiz6. El resultado del
cultivo de esputos constd solamente en el 15,9% de los casos siendo
positivo en todos ellos.

El 79 % de los casos fue hospitalizado. Por ultimo, un 9,7% estaba



coinfectados con el VIH si bien este porcentaje debe interpretarse con
cautela ya que la cumplimentacion de esta variable fue muy baja no
constando en 56% de las declaraciones.

a La vigilanca epidemiolégica de enfermedades transmisibles esta regulada en nuestro pais por el Real Decreto 2210/95 de

28 de diciembre (B.O.E. de 24 de enero de 1996) por el que se creé la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RNVE).
En el ambito de la Comunidad Auténoma, el Decreto 222/96 de 23 de diciembre (B.O.A de 8 de enero de 1997) del
Gobierno de Aragén desarrollé el Real Decreto y supuso la creacién de la Red Aragonesa de Vigilancia Epidemiolégica
(RAVE).

1. Arribas Monzén F, Pradas F et al. Incidencia de la tuberculosis
en un hospital de referencia: analisis de tres fuentes de
informacion. Gac Sanit 1994; 8:131

2. Pérez Ciordia |, Castanera Moros A, Ferrero Cancer M.
Tuberculosis en Huesca. Aplicacion del método captura-
recaptura. Rev Esp Salud Publica 1999; 73, 3: 403-6.

3. Cortes Blanco M, Larrosa Montafés LA, Ladrero Blasco O,
Evaluacion de la Vigilancia Epidemiologica de tuberculosis
pulmonar en la provincia de Zaragoza durante el ano 1999. Bol
epimiolol Sem 2002; 10,3:17-24

4. Rodriguez Valin, E. Situacion actual de la tuberculosis en
Espafia: Caracteristicas de los casos declarados en 2000. Bol/
epimiolol Sem 2001;9,28: 293-296.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO EN ARAGON, 1985-2000

Maria Oliva Ladrero Blasco

Servicio de Prevenciéon y Promocioén de la Salud

INTRODUCCION

La Ley Organica 9/1985, de 5 de julio de reforma del articulo 417 bis del Cddigo Penal (1)
despenalizé en Espafia la Interrupcion Voluntaria del embarazo (IVE) en tres supuestos que
siguen vigentes en la actualidad. Estos tres supuestos son:

1. Que exista un grave peligro para la salud fisica o psiquica de la embarazada.

2. Que el embarazo sea consecuencia de una violacion, siempre que se practique en las 12
primeras semanas de gestacion y esta hubiera sido denunciada previamente.

3. Que el feto presente graves taras fisicas o psiquicas siempre que se practique en las 22
primeras semanas de gestacion.

La practica de una IVE debera ir precedida siempre de un dictamen médico favorable, emitido por
un médico de la especialidad correspondiente, y tendra que realizarse en un centro sanitario,
publico o privado, acreditado especificamente para tal efecto. EI Real Decreto 2409/1986 de 21
de noviembre recoge los requisitos para la emision de dictamenes favorables y para la
acreditacion de los centros sanitarios(2).

Las IVEs quedaron sometidas a vigilancia epidemioldgica desde la publicacion de la Orden
Ministerial de 16 de junio de 1986 sobre Estadisticas e Informacion Epidemioldgica(3). El
Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragdn asumio esta vigilancia creando el Registro de
Interrupciones Voluntarias de Embarazo de Aragon que esta coordinado, en el ambito nacional,
por la Direccion General de Salud Publica y Consumo del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Los objetivos de esta vigilancia son: conocer el patron social y demografico de la mujer que
recurre a una IVE, describir las caracteristicas del servicio asistencial y social que se presta 'y
servir de base para la planificacion de servicios asistenciales y programas de salud materno-
infantil

En este informe se presenta la evolucion de la incidencia de las IVEs en Espafia y Aragon desde

la despenalizacidon hasta la actualidad y se describen las variables sociodemograficas y
reproductivas de las mujeres que recurrieron a una IVE en el periodo 1990-2000.

METODOLOGIA

Los principales indicadores utilizados para la vigilancia epidemioldgica de la IVE son:
1. Tasa de abortividad por 1000 mujeres en edad fértil entre 15-44 afos (TAMEF 15-44).
2. Razén de abortividad o frecuencia de IVEs por 1000 nacidos vivos.

Las fuentes de datos proceden de:



. Registro de IVEs de Aragdn en lo referente a las interrupciones realizadas a mujeres
residentes en Aragon en centros sanitarios de la Comunidad Auténoma.

. Registro Nacional de IVEs, gestionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, en lo
referente a las IVEs de mujeres residentes en Aragon realizadas en centros sanitarios
ubicados en otras Comunidades Auténomas(4).

Los denominadores de poblacion se obtuvieron de la "Proyeccion de la poblacién espafiola para
el periodo 1991-2005" realizada por el Instituto de Demografia para el Ministerio de Sanidad
Consumo. Los nacidos vivos por edad de la madre se obtuvieron del "Movimiento Natural de la
Poblacién" del Instituto Aragonés de Estadistica.

RESULTADOS

En el contexto nacional la IVE presentd un rapido incremento hasta el afio 1990 en que quedd
estabilizada esta practica sanitaria en nuestro pais. Posteriormente, se observaron pequefios
incrementos anuales hasta el afio 1997 en que por primera vez se produjo un descenso con
respecto a 1996. Sin embargo, esta tendencia descendente no continud, por el contrario, en los
ultimos afos se han registrado nuevamente incrementos que suponen porcentajes de cambio
anuales superiores al 8-9% (tabla 1, gréafico 1).

En Aragon, la situacion es similar. A partir de 1990 comenz6 una estabilizacidn e incluso
descendio ligeramente en 1993 para, en 1994, comenzar nuevamente una tendencia ascendente
que continua en la actualidad (tabla 1, grafico 2). Un 96,7% de las IVEs en Aragon se realizaron
en centros sanitarios extrahospitalarios privados y un 2,3% en centros hospitalarios publicos.

Con respecto a la localizacion del Centro Sanitario acreditado se observé que hasta 1993 la
mayoria de las IVEs en mujeres aragonesas fueron realizadas en centros sanitarios ubicados
fuera de Aragoén. Tras la apertura, en el afio 1994, de dos centros sanitarios privados en la
Comunidad Autéonoma se invirtié esta tendencia realizandose en la actualidad porcentajes
superiores al 95% de las IVEs en mujeres aragonesas en centros sanitarios ubicados en Aragén
(tabla 1, grafico 1).

Tabla 1 IVE en Espafia y Aragon, 1986-2000. Frecuencia, TAMEF 15-44 y Razon de abortos

N° de IVEs TAMEF 15-44 Razén de abortividad
Aragon Espafia Aragon Espafia Aragon Espafia
1986 15 411 - - - -
1987 223 16206 0,8 1,8 20,9 39,8
1988 470 26069 1,8 3.1 44,3 62-6
1989 867 31552 3.4 3,5 85,1 74,8
1990 1042 37231 41 4,3 108,0 92,7
1991 968 41910 3,8 4,8 99,0 105,8
1992 1009 44962 3,9 51 101,3 113,3
1993 876 45503 3,5 5,1 98,4 119,5
1994 1341 47832 54 5,3 142,5 131,0
1995 1467 49367 5,9 55 156,9 135,2
1996 1637 51002 6,6 5,7 164,8 136,2
1997 1625 49578 6,6 55 179,3 137,0
1998 1718 53847 7,0 6,0 187,0 147,5
1999 1766 58399 7.2 6,5 171,0 153,6

2000 1888 63756 7.8 71 198,7 -




Grafico 2
EVOLUCION DE LA INTERRUPCION DE EMBARAZO EN ARAGON.
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La TAMEF 15-44 presenta en la actualidad valores superiores a 7 IVEs por 1000 mujeres y

desde 1994 supera a la tasa nacional (grafico 3) siendo una de las Comunidades Auténomas con
mayor tasa de abortividad (grafico 4).

Griéfico 3
TASA DE ABORTIVIDAD EN ESPANA Y ARAGON. 1987-2000
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Respecto a la Razdn de abortividad se observa un aumento progresivo de este indicador a lo
largo del periodo de tiempo estudiado debido tanto al aumento del numero de IVEs como a la
disminucion progresiva y/o estabilizacion del numero de nacidos vivos (tabla 1). En el grafico 5
podemos observar la comparacion entre la frecuencia de nacidos vivos y la frecuencia de IVEs en
Aragoén desde 1987 a 2000 y en el grafico 6 por grupos de edad de la madre para el afio 2000.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES REFERIDAS AL PERIODO 1990-2000

Caracteristicas sociodemograficas

Edad: El grupo de edad al que correspondié un mayor porcentaje de IVEs fue el de 20-24 afios,
manteniéndose como grupo predominante durante todo este periodo, seguido del grupo de 25-29
afnos. Las IVEs en mujeres menores de 20 afios supusieron el 12,3% del total y en mayores de
40 afos el 6,8%.

Estado civil: Considerando la media de periodo de estudio, el estado civil mas frecuente fue
soltera (59,3%) seguido de casada (31,2%) y en menor porcentaje el resto de estados civiles.

Nivel de instruccion: El 69,1% poseian un nivel de instruccién correspondiente a estudios de 2°
grado, en su 1€y 2° ciclo, observandose un aumento en este nivel a partir de 1995 a expensas
fundamentalmente de una reduccion del nivel de instruccién correspondiente al 1€" grado. Las
IVEs en mujeres con nivel de estudios alto (3€" grado, estudios universitarios) permanecieron
estables, con valores alrededor del 12% y los niveles de instruccion mas bajos (analfabetas, sin
estudios) presentaron también valores estables alrededor del 1%.

Situacion laboral: El porcentaje de mujeres asalariadas fue el 52,8%, el de estudiantes el 14,7%,
el 15,9 estaban en paro laboral y en el 15,4% constaba sus labores como situacion laboral.

Perfil reproductivo

Numero de hijos: El 58,3% de las mujeres no tenian hijos, un 18,0% tenia uno y un 16,1% tenian
dos hijos.

Numero de abortos anteriores: El 80,9% de las mujeres era la primera vez que recurrian a una
IVE, un 15,1% habian recurrido una vez anteriormente y un 2,6% dos veces.

Utilizacién de centros de planificacion familiar. El porcentaje de mujeres que no habian acudido a
un centro de planificacion familiar fue del 51,8%. Este porcentaje ascendio6 al 50,2% en las
mujeres menores de 20 afios y al 41,3% en las de 20-24 afios.

Caracteristicas de la intervencion

Motivo de la interrupcion: El 97,6% de las intervenciones se realizaron acogiéndose al supuesto
de grave peligro para la salud fisica o psiquica de la embarazada y un 2,9% al riesgo fetal.
Fueron notificadas 7 violaciones

Semanas de gestacion: Un 75,6% se realizaron antes de la 92 semana y 90,9% antes de la 122
semana de gestacion.

Método de interrupcion: El método mas utilizado fue la aspiracion (95,3%) y en un 4,2% se utilizé
el legrado.
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Organica 9/1985, de 5 de julio (B.O.E. de 3 de julio de 1986).



4. Ministerio de Sanidad y Consumo. Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Afios 1987,1988,1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999 y
2000.

Los centros sanitarios acreditados de Aragén, publicos y privados, deben notificar la realizacién de IVE mediante un cuestionario anénimo, confidencial y unificado para
todo el territorio nacional que recoge informacién sobre las caracteristicas sociodemogréficas de la mujer, su perfil reproductivo y las caracteristicas de la intervencion.
Toda la informacién referida a la embarazada y al Centro Sanitario en que se realiza es considerada confidencial y no se facilita informacién que no esté agregada.



ACTUACIONES DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE LA LEGIONELOSIS

Joaquin Guimbao Bescés

Jefe de Seccion de Vigilancia Epidemioldgica de Zaragoza

INTRODUCCION

La legionelosis se describe por primera vez en 1976, desde entonces se considera el
paradigma de las enfermedades relacionadas con el progreso, pues su transmision esta
relacionada con la existencia de dispositivos de nebulizacion del agua utilizados en
sistemas de refrigeracion, riego y otros usos vinculados a las complejas redes de
abastecimiento de agua.

La importancia de la enfermedad desde el punto de vista de la salud publica esta
deterninada por los siguientes hechos:

1. La elevada letalidad, especialmente en personas de edad avanzada o con
enfermedades subyacentes.

2. El patron epidemiolégico de presentacion de los casos, en muchas ocasiones
agrupados o relacionados, generando alarma social y confusién, en especial
cuando la fuente de infeccidén no esta localizada.

3. La repercusion econdmica en paises o regiones turisticas dada la frecuente
vinculacién de los casos a hoteles y otros establecimientos que utilizan el agua
nebulizada para ocio (parques acuaticos, jacuzzis, etc.) o terapia (balnearios).

4. La posibilidad real de prevenir casos mediante el control y mantenimiento adecuado
de las redes de abastecimiento de agua.

Por estas razones, la legionelosis se incluy6 entre las enfermedades de declaracion
obligatoria en Espafia (BOE 24 de enero de 1996) y en la Comunidad Autbnoma de
Aragon (BOA 8 de enero de 1997). En esta ultima norma se otorga maxima prioridad a la
vigilancia de la legionela al considerarla una enfermedad de declaracion urgente.

En la ultima década, hemos asistido a la eclosién de importantes brotes de legionelosis de
caracter comunitario en Espafia, como el de Alcala de Henares (1998)1 y los posteriores
de Alcoy (2000), La Barceloneta (2000)2 y Murcia (2001). Estos brotes, por su magnitud y
su repercusion han acaparado la atencion no sélo de los epidemidlogos sino del conjunto
de la sociedad. Como resultado de la investigacion de estas epidemias se han
desarrollado protocolos de actuacion frente a los casos de legionelosis’ con propuestas
legislativas especificas para su prevencion que se recogieron en el Real Decreto 909 del
2001 (BOE del 28 de julio del 2001) por el que se establecen los criterios higiénico-
sanitarios que deben cumplir las instalaciones de riesgo.

DEFINICIONES DE CASO



Las caracteristicas de la legionelosis desde el punto de vista de su transmisibilidad se
recogen en el cuadro n° 1. La definicion de caso es el instrumento basico para los
sistemas de vigilancia. Las definiciones que se exponen a continuacion tienen amplio
consenso nacional3 e internacional4.

Definiciéon de caso sospechoso:

. Deteccion de Ac IgG frente a Legionela pneumdphila serogrupo 1 en suero en
titulos iguales o superiores a 1/256.

. Seroconversiéon. Cuadriplicacion de titulos de Ac frente a cualquier especie o
serogrupo de legionela distinto de Legionela pneumophila serogrupo 1 en un par de
muestras obtenidas en fase aguda.

. Deteccion de antigeno especifico de legionela en secreciones respiratorias o tincion
directa de la bacteria en secreciones respiratorias o tejido pulmonar por
inmunofluorescencia directa utilizando reactivos monoclonales evaluados.

Definiciéon de caso confirmado:

. Aislamiento de cualquier especie de legionela a partir de secreciones respiratorias,
pulmonar o sangre.

. Seroconversion. Cuadruplicacion de titulos de Ac frente a Legionela pneumophila
serogrupo 1 en un par de muestras obtenidas en fase aguda.

. Deteccion en orina de antigeno de a Legionela pneumophila serogrupo 1utilizando
reactivos validados.

Definicidon de caso aislado:
. Todo caso confirmado sin relacion epidemiolégica con ningun otro caso.
Definicién de casos relacionados:

. Dos 0 mas casos confirmados expuestos a una fuente emisora de aerosoles con un
intervalo de separacion entre ellos igual o superior a seis meses.

Definicién de casos agrupados o brotes de legionela:

. Dos 0 mas casos confirmados expuestos a una fuente emisora de aerosoles con un
intervalo de separacion entre ellos inferior a seis meses.

Definiciéon de caso confirmado de legionelosis nosocomial:

. Todo caso confirmado que inicia sintomas cuando lleva, al menos, diez dias
hospitalizado.

Definicidon de caso sospechoso de legionelosis nosocomial:

. Todo caso confirmado que inicia sintomas entre el segundo y el noveno dia a contar



desde la fecha de ingreso.

Hay que sefialar que las definiciones de caso no son criterios de declaracion sino
clasificaciones utiles para las unidades de vigilancia epidemiolégica a efectos de llevar a
cabo actuaciones de salud publica. El criterio de declaracién depende del médico
declarante, que puede sospechar legionelosis simplemente por criterios clinicos o
epidemioldgicos. Si existen dudas, la declaracién urgente es aconsejable, aun cuando
posteriormente se descarte el diagndstico.

LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA LEGIONELOSIS

La mayoria de los protocolos recomiendan actuaciones (tratamiento de edificios, cierre de
instalaciones, etc.) ante la aparicion de dos casos expuestos a la misma fuente de
aerosoles. El objetivo, pues, de las unidades de vigilancia es conseguir detectar relacion
entre casos aparentemente aislados, un hecho frecuente dadas las peculiaridades
epidemiologicas de la legionelosis. Hay que tener en cuenta que, excepcion hecha de la
legionelosis nosocomial, los clusters de legionelosis no suelen ser evidentes, ya que dos
casos relacionados por exposicion a la misma fuente pueden residir en lugares diferentes,
incluso en paises distintos. Asi ha ocurrido en exposiciones ligadas a hoteles,
exposiciones botanicas, balnearios, etc.

La capacidad de deteccion de brotes depende, pues, de la comunicacion eficiente entre
los distintos niveles de vigilancia epidemioldgica y la coordinacién entre los mismos en el
ambito nacional e internacional. La introduccion de nuevas tecnologias de la
comunicacion y la creciente preocupacién por la legionelosis han generado mejoras
importantes de las unidades de vigilancia y, por consiguiente, una mayor capacidad de
detectar brotes lo que, paradojicamente, tiene una percepcion social negativa®, al
desvelar epidemias que, de otra forma, hubieran permanecido ocultas.

La red de vigilancia epidemiolégica de la legionelosis se estructura en cuatro niveles
(diagrama n° 1): unidades asisitenciales, unidades autonémicas de vigilancia
epidemioldgica, unidades estatales y el Grupo Europeo de Trabajo para las Infecciones
por Legionela (EWGLI) especializado en la deteccion de clusters de legionelosis en
viajeros®. Cada nivel de observacion tiene un nivel diferente de informacion y cada caso,
supuestamente aislado, debe ser analizado desde la perspectiva de, al menos, tres
niveles (cuatro si se trata de un viajero) a fin de descartar cualquier posible relacién con
otro caso. Solo tras haber superado todos los filtros y tras seis meses sin detectar otro
caso relacionado, el caso declarado sera considerado aislado o esporadico. Desde el
punto de vista de la vigilancia epidemioldgica de la legionelosis, la actitud correcta es
considerar que todo caso forma parte de un cluster potencial en tanto no se demuestre lo
contrario.

Paralelamente a la red regulada u oficial que se muestra en el diagrama 3, existen otras
redes informales, también muy utiles para el epidemidlogo, que distribuyen informacion de
casos Yy brotes de legionela a foros especializados a través de Internet (fundamentalmente
PROMED)’.

ACTUACIONES ANTE CASOS AISLADOS O ESPORADICOS

Las actuaciones ante un caso aislado se detallan en el diagrama n°® 2. El algoritmo es
suficientemente detallado y no precisa comentario adicional. Unicamente subrayar dos



aspectos: en primer lugar el diagndstico de legionelosis puede confirmarse mediante
seroconversion y determinacion de antigeno en orina, por ello la obtencién de un cultivo
positivo carece de trascendencia clinica y no va a influir en el tratamiento; sin embargo,
tiene gran interés desde el punto de vista de la salud publica para cotejar la cepa con
otros posibles aislamientos de origen ambiental o de otro origen.

En segundo lugar, la vigilancia activa en el entorno es muy importante, sobre todo en
pacientes institucionalizados. Por ejemplo, la aparicion de un caso de legionelosis
nosocomial deberia ponerse en conocimiento de los facultativos a fin de que despistasen
la presencia de legionela ante todo proceso febril de origen hospitalario.

ACTUACIONES ANTE BROTES DE LEGIONELOSIS

La aparicidon de varios casos de legionelosis ligados a la misma fuente de exposicion es
una urgencia de salud publica. Las actuaciones previstas se relacionan en el diagrama n°
3. Las actuaciones prioritarias son las relacionadas con la apertura de una exhaustiva
investigacion medioambiental y la supresion de la fuente o fuentes de exposicion. En
ocasiones la fuente es desconocida y es preciso llevar a cabo un estudio epidemiolégico
(normalmente de casos y controles) a fin de determinar la fuente mas probable. Los
brotes de legionelosis, particularmente aquellos con fuente de exposicién desconocida,
pueden ser duraderos en el tiempo y generar alarma social, lo cual significa una presién
sobreanadida para las autoridades de salud publica y para los responsables del equipo de
investigacion del brote. Es imprescindible, por tanto, elaborar un plan de gestion de crisis,
que debe incluir la politica informativa a seguir.
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Intervencion con colectivos sociales
desfavorecidos

Maria Luisa Espinosa Vallés

Jefa de Seccion de Programas de Salud de
Zaragoza

Se trata de una accién conjunta del Departamento de Educacion, la Direccidén Provincial
de Educacién y Ciencia y la Gerencia de Area del Servicio Aragonés de la Salud de
Zaragoza que se ha desarrollado a lo largo del curso escolar 2001-02.

Ha abarcado a diez centros escolares de Zaragoza ciudad, seleccionados
fundamentalmente por contar con una concentracién de nifios y nifias con un nivel
socioecondmico muy bajo y con problemas de salud asociados a estas circunstancias.
Se valoro también la presencia de nifios y nifias inmigrantes, por considerar que este
grupo podia tener necesidades especificas no adecuadamente canalizadas y atendidas.

Han sido seis centros publicos y cuatro privados concertados, con un total de 1.989
alumnos, de los cuales 544 eran hijos de inmigrantes y el resto de alumnos pertenecian
en su gran mayoria a la etnia gitana.

Se ha tratado de una experiencia piloto, o que implica que no se han incluido todos los
centros que pudieran precisar esta intervenciéon y que el programa se ha ido disefiando a
partir de un planteamiento genérico inicial, mediante la experiencia y la adaptacién a las
necesidades y problemas del colectivo.

La intervencion en estos centros se planted en la misma linea que el resto del Programa
de Salud Escolar, en el sentido de atender situaciones no canalizadas e intervenir en las
areas en las que la red de Atencion Primaria de Salud no alcanza todavia suficiente
cobertura, como es la captacién activa de colectivos sociales desfavorecidos y en el
desarrollo de intervenciones de Promocién y Educacion para la Salud.

La tendencia ha sido normalizar al maximo la atencion y la asistencia sanitaria de estos
nifios facilitando los medios para su integracion en la red asistencial.

Ha sido un programa pactado desde su planteamiento con el profesorado de los
centros escolares seleccionados, puesto que para su desarrollo era y ha sido
imprescindible su aceptacion y colaboracion. Aunque se proponian de forma genérica
determinadas intervenciones, éstas se han adaptado, con el acuerdo del claustro de
cada centro, a las caracteristicas y necesidades de su poblaciéon escolar.

Desde su inicio se ha establecido contacto y vias de colaboracién con los Centros de
Salud correspondientes a los colegios seleccionados, al objeto de coordinar
intervenciones y facilitar al maximo la integracién del colectivo en el Programa de
atencion al nifio sano.

Para atender adecuadamente a las necesidades que se pudieran plantear y prestar una



atencion integral, se planteo el contacto y la coordinaciéon con los Servicios Sociales
y otros Servicios Educativos de la zona.

Los objetivos y actividades se plantearon en funcién de los problemas y necesidades,
que aunque no suficientemente objetivados se habian detectado a través de la
experiencia de trabajo del profesorado de los centros y de las profesionales de Salud
Escolar con este colectivo::
. Parecia ser un grupo de poblacion no habituada a la utilizacion de los servicios
asistenciales a titulo preventivo, es decir para revisiones o administracion de
vacunas.

. Se observaban importantes problemas de higiene, de alimentacion y de otros
habitos de vida, en principio atribuibles a un deficit de informacion y educacion.

. Carencia de recursos basicos para la adopcion de habitos saludables y para su
adecuado aprendizaje (falta de cepillo de dientes, inexistencia en la vivienda
familiar de servicio higiénico en condiciones, falta de formacion o interés en los
padres..... ).

. Posible carencia de tarjeta sanitaria.

. Posible falta de informacién entre poblacion inmigrante de como llevar una dieta
alimenticia equilibrada con los alimentos disponibles en nuestro medio.

Finalidad
Aportar los medios precisos para facilitar la atencion en salud de este colectivo.
Objetivos generales
. Promover la integracion del alumnado en la red asistencial.
. Facilitar la integracion de la educacion para la salud en la dinamica escolar.
. Desarrollar una atencion adaptada a los problemas y necesidades en salud.
Objetivos especificos:

. Aportar informacion y concienciar sobre la necesidad de integracion en la red
asistencial.

. Desarrollar las actividades preventivas precisas para atender necesidades en
salud no adecuadamente canalizadas.

. Aportar informacion, asesoria y apoyo a los miembros de la comunidad escolar en
Promocion y Educacién para la Salud.

. ldentificar riesgos ambientales, para accidentes y para la salud en general o
elementos poco favorables a la adopcion de habitos saludables.



Cuadro 1
Actividades planteadas:

Las actividades palnteadas se agruparon en tres areas: de organizaciéon y
coordinacion, Informativas y de educacion para la salud, preventivas y de atencién a
problemas de salud.

De organizacion y coordinacion:

. encaminadas a la coordinacion de intervenciones de los servicios educativos
y sanitrarios de la zona correspondiente a cada centro escolary a la
utilizacién de los recursos disponibles en ese ambito.

Preventivas y de atencion a problemas de salud:

. Revisién de calendarios de vaunacion infantil a todos los cursos y
derivacion en su mayoria al Centro de Salud correspondiente para facilitar su
integracion en la red

. Administraciéon de vacunas y realizacién de reconocimientos médicos
previa autorizacion de responsables, en los casos en los que se presumia una
gran dificultad para acudir a su Centro de Salud .

. Asesoria a padres o responsables sobre posibles problemas de salud.

. Reconocimiento bucodental a todos los cursos de Educacion Primaria.

. Inspeccion de condiciones medioambientales para identificar factores de
riesgo de accidentes, de riesgo para la salud en general y elementos poco
favorables a un adecuado aprendizaje en salud..

. Investigacion de tenencia de tarjeta sanitaria.

De Promocién y Educacion para la Salud:

Este grupo de actividades suponen una linea de trabajo de maximo interés puesto
que a través de este proceso se pueden facilitar condiciones para la mejora de la
calidad de vida del alumnado y de la comunidad escolar en general.

Aunque la Educacion para la salud en la escuela es una responsabilidad del
profesorado, puesto que son quienes disponen de los instrumentos didacticos
adecuados y quienes pueden garantizar la continuidad de la accion que requiere
cualquier proceso educativo, en el desarrollo de esta tarea precisan habitualmente
del apoyo de profesionales sociosanitarios al objeto de reforzar aspectos técnicos y
contribuir con acciones que complementen la labor educativa en el aula.

. Informacién, asesoria y consejo sanitario individual

. Sesiones informativas a grupos de padres, madres y profesorado.




. Programacion conjunta de intervenciones en salud en el aula
. Apoyo al desarrollo curricular de temas de salud.

. Actividades de refuerzo al desarrollo curricular realizadas por las
profesionales de salud escolar.

. Busqueda y/o elaboracion de materiales didacticos y/o divulgativos.
Recursos

. Humanos: dos enfermeras del Departamento de Educacion y tres médicas y
dos enfermeras del Servicio Aragonés de Salud. Han estado como minimo un
dia presencial en cada colegio para desarrollar las actividades previstas y
atender a las demandas que puedieran surgir.

. Materiales: La documentacién disponible en el Sistema de Asesoria 'y
Recursos ( SARES) del Servicio Aragonés de la Salud, y una pequena
cuantia econdmica para la adquisicion de material higiénico.

Evaluacion

La evaluacion se ha ido realizando a lo largo del curso mediante reuniones entre
profesionales implicados y reuniones semanales con profesionales de salud escolar, el
registro puntual de las actividades desarrollladas y de los resultados a corto plazo y al
final del curso mediante cuestionario y reunion final de evaluacién con profesionales
implicados.

Algunos datos de la evaluacién
Actividades organizativas y de coordinacion

Se han realizado numerosas reuniones, entrevistas y contactos con el profesorado para
adaptar el programa a las necesidades, problemas y poblacion escolar de cada centro;
seleccionar las estrategias mas adecuadas para el acercamiento y contacto con padres y
alumnado, valorar objetivos educativos en salud y actividades educativas mas
adecuadas.

Se ha contactado con:

. Todos los Centros de Salud correspondientes y todos han colaborado, facilitando
el acceso a sus ficheros de vacunacion, en la revision de calendarios de
vacunaciones y en algunos casos en el desarrollo de actividades educativas en
salud de refuerzo a las programaciones escolares.

. Todos los Servicios de Odontologia preventiva correspondientes para pactar y
facilitar la derivacion.



. Con los Equipos de Orientacion psicopedagogica correpondientes para solicitar

la valoracion conjunta de niflos con problemas.

. Con Servicios sociales de base para su colaboracion en casos de desatencién o

presumibles malos tratos.

. Con Servicio de prevencion y de deteccion de menores del IASS para

concretar casos susceptibles de derivacion y establecer vas de derivacion. Se han
derivado varios casos valorados conjuntamente por Equipos de Orientacion
Psicopedagodgica y Servicios Sociales de Base.

. Con entidades de tiempo libre como Tramalena, Gusantina, con las AAVV

Manuel Viola y del barrio Oliver y con el centro de educacion de adultos Codef,
para organizar y colaborar en actividades educativas con adultos (padres y madres
de los nifios ). Se organizé junto con Codef un taller de alimentacién para
inmigrantes africanos y con la AAVV Manuel Viola un desayuno saludable para
todos los cursos de Primaria de uno de los colegios integrados.

Con las AMPAS funcionantes de los centros integrados para el disefo conjunto de
actividades educativas para padres y madres; se obtuvo escasa colaboracion.

Con la Asociacion Gitana para solicitar colaboracion en casos con problemas de
desatencion, para abordar el absentismo escolar de este colectivo, para disefar
estrategias de captacién de padres y madres.

. Con ARBADA (asociacion de familiares de personas con transtornos de la

conducta alimentaria) , Unidad de transtornos de la conducta alimentaria del
Hospital Clinico Universitario, Centro Municipal de planificacion familiar y la
asociacion de luddpatas para su colaboracion en el refuerzo de actividades
educativas en salud en el aula

. Con las Comisiones de la Infancia de las que se forma parte de San Pablo y

Tenerias - Madalena que son multisectoriales y abordan problematica en esta
etapa de la vida

Preventivas y de atencion a problemas de salud:

Alumnado Inmigrantes No inmigrantes TOTAL

354 (65%) 1512 (72%) 2081
Revision. Inmigrantes No inmigrantes TOTAL
Vacunas

354 (65%)

l. Vacunados *

144 (41%)

983 (68%)

l. Vacunados*

204 (21%)

1337 (67%)
TOTAL

348 (26%)




Revisiéon Inmigrantes No. Inmigrantes TOTAL
Bucodental

399 (81%) 1003 (80%) 1402 ( 80%)
Posible Posible patologia TOTAL
Patologia

306 (77%) 698 (70%) 1004 (72%)

* Alumnos a los que les faltaban vacunas de las previstas en calendario

Investigacion de tenencia de tarjeta sanitaria

En 1212 alumnos (69 %, sélo en escasisimas ocasiones carecian de la misma. Se
informaba a su vez de las prestaciones sanitarias.

De Promocién y Educacion para la Salud:

Temas de salud trabajados por el profesorado durante el curso: En todos los centros
se han desarrollado en el programa de estudios los siguientes temas de salud:

. Alimentacion e higiene: en los diez centros

. Educacion afectivo sexual en tres

. Prevencién de accidentes en uno

. Habilidades sociales en dos

. Prevencién de drogas en uno
Actividades de apoyo en el aula a lo trabajado por el profesorado a lo largo del curso:
se han realizado un total de 204 actividades de refuerzo, fundamentalmente en salud
bucodental (técnica de cepillado correcto de dientes en pequefios grupos) pero también
en otros temas como higiene, alimentacion, prevencion de accidentes, educacion
afectivo sexual, prevencion de drogodependencias y transtornos de la conducta
alimentaria.
Informacién, Asesoria y Consejo Sanitario individual: 500 entrevistas con padres y
madres motivadas por la deteccidn de carencias, problemas de salud o necesidades de

informacion y educativas.

Sesiones informativas 19 sesiones informativas con padres y madres. Esta ha sido la
actividad peor valorada por falta de asistencia

Se han constituido tres grupos de trabajo con profesorado y profesionales de salud
mental de la Gerencia de Area para profundizar en el abordaje de casos conflictivos



Cuadro 2
Algunas conclusiones

En relacion a la coordinacion con servicios y profesionales se han cumplido los
objetivos previstos puesto que se han establecido todos los contactos y ha existido
una adecuada coordinacion y colaboracion entre las personas implicadas.

La cobertura de actividades como la revision de calendarios o la revision bucodental
se ha visto influenciada por la dificultad existente para lograr la colaboracion de
padres y madres en la facilitacion de documentacién, para su captacion y en el
acceso al alumnado debido el importante absentismo escolar de este colectivo. Los
favorables resultados obtenidos son fruto de la insistencia y la reiteracion en las
citas.

El porcentaje de nifios y nifias a los que les faltaban vacunas de las previstas en el
calendario de vacunaciones de nuestra CCAA es elevado, sobre todo en el caso de
nifos y ninas inmigrantes, en comparacion con las altas coberturas de vacunacion
de nuestro medio.

El porcentaje de nifios y nifias a los que se les ha detectado posible patologia
bucodental es también elevado en relacion a los calculados en estudios en la
poblacién general.

Se ha comprobado la tenencia generalizada de tarjeta sanitaria, pero existe
desinformacion sobre los servicios sanitarios existentes.

Se observa un escaso acceso a los servicios sanitarios a titulo preventivo, motivado
en gran medida por las condiciones sociales.

Se observa la necesidad de prestaciones odontolégicas mas amplias para atender
la problematica de este colectivo

Se observa la necesidad de contar con servicios de salud mental que aporten una
repuesta precoz y global a los problemas detectados.

Se han constatado necesidades educativas en materias basicas como higiene y
alimentacion lo que indica la necesidad de seguir reforzando estas materias.

El profesorado de los centros integrados han objetivado su satisfaccion con el
programa a través de un cuestionario y en la reunion final de evaluacion, valorando
muy favorablemente todas las actividades desarrolladas y el proceso seguido.

Se ha percibido una buena aceptacion del Programa por parte de los padres y
madres captados.

Se plantea la necesidad de avanzar mas en la implicacion de padres y madres y en
el trabajo conjunto desde el punto de vista educativo con las entidades sociales que
trabajan en el mismo ambito.




EVOLUCION DE LA MORTALIDAD
INFANTIL EN ARAGON. ANOS 1975-1999

Mariano Esteban Pradas y Visitacion Gutiérrez Colas.

Direccion General de Planificacion y Aseguramiento

Introduccion

En el periodo 1975-1999 la natalidad en Aragén ha pasado de 17.770 nacidos vivos a 9.568 y las
muertes en menores de un afo de edad de 280 a 56. Al relacionar estos datos brutos podemos
obtener indicadores relativos que nos permiten conocer la evolucién real.

La mortalidad infantil se viene utilizando como una medida indirecta del estado de salud de una
comunidad en su conjunto y no solo de los menores de un afio.

La evolucion de los indicadores de la mortalidad infantil en los ultimos 25 afios en nuestra
comunidad autbnoma y en Espaina nos parecen de un indudable interés para el conocimiento,
junto a otros indicadores, de la situacion sociosanitaria de Aragon en el contexto nacional.

Material y métodos

La informacion demografica basica (nacidos vivos, muertes fetales tardias, muertes en el primer
afno de vida por dias de vida) para el total Nacional, procede de las publicaciones del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) de los afios correspondientes y de las series historicas disponibles
en Tempus e Inebase de la Web del INE. Para Aragon la informacion procede de los ficheros
histéricos de 1975 a 1986 facilitados por el Instituto Aragonés de Estadistica y de 1987 a 1999 de
los propios datos del Registro de mortalidad del Departamento de Salud, Consumo y Servicios
Sociales.

A continuacion se definen algunos de los términos utilizados en este trabajo.

Nacido vivo: Producto de la concepcion, que después de la expulsidn o extraccidon completa del
cuerpo de la madre, respire o dé cualquier otra sefial de vida, independientemente de la duracion
del embarazo (OMS-CIE9)

Muerte Fetal tardia (MFT): Fallecimiento antes de su completa expulsion o extraccion del cuerpo
de la madre de un producto de la concepcién viable. En Espafa se incluye aqui a los fetos
muertos con 6 0 mas meses de gestacion (INE).

Tasa de mortalidad infantil (TMI): N°® muertes en < 1 afo/nacidos vivos y multiplicado por 1.000
Tasa de mortalidad Neonatal (TMN): (N° muertes en < 28 dias /nacidos vivos) x 1.000

Tasa de mortalidad Neonatal Precoz (TMNP): (N° muertes en < 7 dias /nacidos vivos) x 1.000

Tasa de mortalidad Neonatal Tardia (TMNT): (N° muertes entre 7 y 27 dias /nacidos vivos) x
1.000

Tasa de mortalidad Postneonatal (TMPN): (N° muertes en >27dias y <1 afio/nacidos vivos) x
1.000



Tasa de mortalidad Perinatal (TMP): (N° muertes en < 7 dias+ MFT /nacidos vivos+MFT) x 1.000

Se considera que la mortalidad perinatal tiene un cierto grado de subdeclaracién dificil de
cuantificar, que podria resolverse en gran medida con la creacion de un Boletin Estadistico de

Mortalidad Perinatal especifico, demandado en numerosas ocasiones por los Departamentos de
Sanidad de las CCAA.

Con el fin de dar estabilidad a las tasas de Aragon y las provincias, se han agrupado los datos en
cinco quingquenios.

Resultados

Las tasas de mortalidad infantil presentan en estos 25 afnos una clara tendencia descendente,
tanto en Aragon como en Espania. El porcentaje de disminucién entre el primer y ultimo afo del
periodo es de 62,9% en Aragon y 76,3% en Espafia.

En Aragon, la mortalidad infantil ha sido inferior a la de Espafia la mayoria de afios, presentando
la mayor diferencia en el afio 1994 con una tasa un 30% inferior a la nacional.
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Agrupando los datos por quinquenios se advierte que la mayor disminucién en Aragon se ha
producido entre el quinquenio 80-84 y 85-89, con un 38,5 % de descenso. A partir de entonces, la

disminucién ha sido inferior, llegando a confluir las tasas con las de Espafia en el quinquenio 95-
99.

Diferenciando entre mortalidad neonatal y postneonatal en Aragén (grafico 3), el mayor
porcentaje de muertes se produce en los primeros 27 dias de vida con un maximo del 75,2 % en
el quinquenio 80-84 y minimo del 63,4% en el 90-94.

Si especificamos mas el periodo neonatal por dias de vida (grafico 4), se advierte que en las
primeras 24 horas de vida se producen el 32,5% de todas las muertes infantiles en el quinquenio
75-79, pasando al 21,5% en 95-99, donde se observa un desplazamiento de las muertes al
periodo neonatal tardio (7-27 dias).
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Al observar en el grafico 5 los diversos componentes de la mortalidad infantil en Aragén mas la
mortalidad perinatal, vemos una tendencia claramente descendente con una desaceleracion en
los ultimos quinquenios. El mayor descenso se da en la mortalidad perinatal con un 72,1% de
disminucion y en la mortalidad neonatal con un 69,8%. La mortalidad postneonatal ha disminuido
un porcentaje inferior (59,1%), resaltando que el descenso mas intenso se produjo entre el primer
y segundo quinquenio mientras en la perinatal y neonatal lo fue entre el segundo y tercero.

Al comparar esta evolucion con Espana, se advierte que las tendencias han sido similares (tablas
1-6 y graficos 6-8) resaltando en la mortalidad perinatal que partiendo de tasas muy parecidas al
principio del periodo, en el ultimo quinquenio la tasa en Aragon es un 15% inferior, sucediendo al
contrario en la mortalidad postneonatal donde Aragon presentaba una tasa 13,5% inferior en el
primer quinquenio, pasando en el ultimo a tener cifrar similares a Espafia.

TAB. 1 MORTALIDAD INFANTIL 1975-1999 TAB. 2 MORTALIDAD PERINATAL 1975-1999
ANOS HUESCA | TERUEL ZARAG. ARAGON | ESPANA ANOS HUESCA | TERUEL ZARAG. ARAGON | ESPANA
75-79 13,50 17,45 15,30 15,24 16,37 75-79 19,13 20,81 17,97 18,47 18,70
80-84 10,03 9,27 12,90 11,97 11,43 80-84 12,13 10,45 13,22 12,70 13,08
85-89 5,78 5,58 8,05 7,36 8,58 85-89 7,71 5,85 8,71 8,18 9,68
90-94 5,38 5,33 6,01 5,82 6,93 90-94 4,63 5,15 6,68 6,15 7,07
95-99 6,23 5,77 4,711 5,08 5,07 95-99 4,82 4,37 5,34 5,15 6,06

Tasas por 1.000 nacidos vivos Tasas por 1.000 nacidos vivos o muertos

TAB. 3 MORTALIDAD NEONATAL 1975-1999 TAB. 4 MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ 1975-1999
ANOS HUESCA | TERUEL | ZARAG. ARAGON | ESPANA ANOS HUESCA | TERUEL | ZARAG. ARAGON | ESPANA
75-79 10,00 11,45 10,86 10,78 11,22 75-79 8,17 9,81 9,02 8,97 8,82
80-84 7,24 6,92 9,78 9,00 7,93 80-84 5,76 5,07 7,26 6,74 6,14
85-89 4,15 3,43 5,38 4,93 5,69 85-89 3,38 2,86 4,27 3,94 4,35
90-94 3,06 3,33 3,90 3,69 4,44 90-94 2,20 2,50 2,89 2,73 3,19
95-99 3,43 4,58 3,02 3,26 3,20 95-99 2,54 1,99 1,86 1,99 2,23




Tasas por 1.000 nacidos vivos Tasas por 1.000 nacidos vivos

TAB. 5 MORTALIDAD NEONATAL TARDIA 1975-1999 TAB. 6 MORTALIDAD POSTNEONATAL 1975-1999
ANOS HUESCA | TERUEL ZARAG. ARAGON | ESPANA ANOS HUESCA | TERUEL ZARAG. ARAGON | ESPANA
75-79 1,82 1,64 1,84 1,81 2,40 75-79 3,50 6,00 4,44 4,45 5,15
80-84 1,48 1,85 2,52 2,26 1,79 80-84 2,79 2,35 3,11 2,97 3,50
85-89 0,76 0,57 1,11 0,99 1,34 85-89 1,64 2,15 2,67 2,43 2,89
90-94 0,86 0,83 1,01 0,96 1,25 90-94 2,32 2,00 2,11 2,13 2,49
95-99 0,89 2,59 1,15 1,26 0,97 95-99 2,80 1,19 1,69 1,82 1,87
Tasas por 1.000 nacidos vivos Tasas por 1.000 nacidos vivos
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Aunque en este trabajo no se realiza el analisis por sexo, hay que resaltar que en natalidad la
razén varén/mujer para el conjunto 75-99 es 1,07. En mortalidad infantil la razén de tasas
varon/mujer para el mismo periodo es 1,30, alcanzandose la mayor diferencia en el quinquenio

85-89 con tasas un 45% superior en varones.

Datos provinciales

Las tasas provinciales figuran en las tablas 1-6 y graficos 9-12.




Las tasas de mortalidad infantil son descendentes en la provincia de Zaragoza para todo el
periodo, mientras que en las provincias de Huesca y Teruel presenta un ligero repunte en el
ultimo quinquenio. El descenso mas intenso se produce en los tres primeros quinquenios, siendo
en general superiores las tasas de Zaragoza salvo en el periodo 95-99.
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La mortalidad perinatal es descendente para las tres provincias, salvo el ultimo quinquenio en
Huesca. En los ultimos veinte afios las tasas en Zaragoza han sido superiores a las de Huesca y
Teruel, tendiendo a igualarse en el quinquenio 95-99.
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La mortalidad neonatal es descendente para las tres provincias hasta el quinquenio 90-94,
produciendo a partir de aqui un aumento en Huesca y Teruel. La tasa ha sido superior en
Zaragoza en los periodos 80-94.

La mortalidad postneonatal desciende en todo el periodo en Teruel y Zaragoza, aumentando en
Huesca a partir del quinquenio 85-89.

Causas de muerte en menores de 1 aino en Aragon

En el periodo 75-79 las causas de muerte estan codificadas con la 82 revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 8?), el periodo 80-98 con la 92 revision de la CIE y 1999 con
la 102 revision. Establecer las equivalencias es relativamente sencilla cuando hablamos de



grandes grupos de causas, no asi para las causas especificas, tema en el que no entraremos en

este trabajo.

En todo el periodo, destacan las "enfermedades originadas en el periodo perinatal " (47,5%) y las
Anomalias congénitas (28,4%), seguidos a distancia por otros grupos de causas muy variables
en su porcentaje en funcion del quinquenio que estudiemos (grafica 13), por ejemplo la
mortalidad por enfermedades del aparato respiratorio supone el 9,2% de toda la mortalidad
infantil en el quinquenio 75-79, suponiendo el 1,1% en el periodo 95-98.

También podemos resaltar que en el periodo neonatal el gran grupo de causas "perinatales”
supone el 65,4% de las muertes, frente al 4,7% en el periodo postneonatal, donde destacan las
anomalias congénitas como primera causa, con el 37,5% de las muertes.

Gréfico 13
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PERINATALES 47.5%

STO 5,7%

IST. NERVIOSO 2,4%
IRCULATORIO 2,7%
AL DEFINIDAS 3,1%
INFECCIOSAS 4,2%
RESPIRATORIO 6,0%

ANOM CONGENITAS 28,4%

Como orientacién sobre las causas especificas mas frecuentes que vamos a encontrar dentro de
estos grandes grupos para el periodo 80-98 (CIE9?), podemos citar las siguientes con su

porcentaje sobre el total:

PERINATALES

Gestacion corta/bajo peso nacer
Sindrome dificultad respiratoria
Hipoxia/asfixia al nacer

Otras respiratorias feto/rn
Traumatismo nacimiento
Complicaciones placenta/cordén
Infecciones propias perinatales

Complicaciones maternas
embarazo

% ANOMALIAS CONGENITAS %

11,5 | Anom. Cong. Corazon 11,5
9,1 | Anom. Cong. No especificada 5,0
5,8 | Anomalias Cromosoémicas 3,1
5,0 |Anom. Cong. Sist. Nervioso 2,0
4,0 | Anom. Cong. Osteomusculares 1,6
2,8 | Anom. Cong. Respiratorio 1,5
2,3 | Anencefalia 1,0
1,6 | Espina bifida 1,0




Discusion

Los cuidados recibidos durante la gestacion y la atencién en los dias alrededor del parto van a
tener una gran influencia en la mortalidad neonatal. La situacion socioecondmica de los padres
puede influir de manera importante en la mortalidad postneonatal y las estructuras sanitarias que
atienden la salud materno-infantil influyen también en todo el proceso.

La mortalidad infantil, tanto en Espafia como en Aragon, hace afios que alcanzo los objetivos de
Salud Para Todos en el afio 2000 (objetivo originario: TMI inferior a 20 por 1000 y en la revision
de 1991 TMI inferior a 10 por 1000). Las tasas de mortalidad infantil en los paises con los
mejores indicadores mundiales (Japon, Alemania, Noruega...) se situan en torno al 4 por 1.000, lo
que lleva a pensar que nos encontramos cercanos a limites dificiimente mejorables y que hay
una parte de la mortalidad infantil que probablemente nunca podremos eliminar. La evolucion de
los ultimos afios en Aragon, con una cierta estabilidad de la TMI en torno al 5 por 1.000, nos
orientaria a intentar evitar repuntes en estos indicadores y vigilar que no se establezcan
diferencias territoriales importantes.



EL LABORATORIO DE
SALUD DE LA GERENCIA
DE AREA DE ZARAGOZA

M2 Paz Sinués Gracia

Jefe de Seccion de Laboratorio de
Zaragoza

Aunque en su origen, el Laboratorio de Salud de la Gerencia de Area
de Zaragoza, ubicado en el tradicional edificio de "Sanidad" de la calle
Ramoén y Cajal, 68, tenia una mision prioritaria clinica, también se
realizaban, de manera secundaria, controles de algunos parametros
microbioldgicos y fisico-quimicos de aguas y alimentos. En los ultimos
afnos, sin embargo, ha ido evolucionando de manera progresiva ante
las nuevas demandas de control de alimentos y aguas. Asi, la
contaminacion mediombiental y las innovaciones tecnoldgicas en la
obtencion y procesamiento de los alimentos han impulsado la actividad
analitica que se ha visto ayudada con la incorporacion de nuevas
técnicas instrumentales.

Actualmente, los analisis clinicos estan especializados en la
investigacion de gérmenes productores de intoxicaciones alimentarias
en los posibles portadores relacionados con la elaboracion y manejo
de los alimentos. Las distintas pruebas serologicas para deteccion de
VIH, tuberculosis, enfermedades de transmision sexual y otras, han
sido derivadas a los Centros Hospitalarios. Por el contrario, la
investigacion de parametros fisico-quimicos y microbiologicos en
aguas y alimentos se ha incrementado notablemente.

El Laboratorio se estructura, de manera interna, en un Area de
servicios comunes (Administracion y Auxiliares de Laboratorio) y seis
Areas analiticas:

1. Area de Microbiologia de alimentos: Se realizan 7 parametros
acreditados por Técnicas de Investigacion y Recuento de
germenes.

2. Area de Microbiologia de aguas: Se realizan 6 parametros



acreditados por Técnicas de Investigacion y Recuento.

3. Area de Microbiologia del Plan Nacional de Investigacién de
Residuos (PNIR). Se realizan 2 parametros por técnicas de
cribado y post-cribado para deteccion de inhibidores antibidticos.

4. Area de Fisico-quimica de aguas: Se llevan a cabo 22
parametros acreditados por técnicas de cromatografia ionica,
espectrofotometria de absorcion atomica y otras (volumetria,
gravimetria, etc.).

5. Area de Fisico-quimica del PNIR (anabolizantes, tranquilizantes,
etc): Se realizan 30 parametros acreditados mediante técnica de
cromatografia de gases con detector de masas .

6. Area de Fisico-Quimica del PNIR ( Inhibidores, Antiparasitarios,
etc.): Se realizan 15 parametros acreditados por técnicas de
cromatografia en capa fina y cromatografia de liquidos con
detector de diodo Array.

El Laboratorio de la Gerencia analiza y registra anualmente mas de
8.000 muestras, con mas de 50.000 determinaciones analiticas, que,
de manera aproximada, corresponden a los siguientes programas:

PNIR: 5.100 muestras con mas de 25.000 parametros
analizados.

. Alimentos: 1.800 muestras con mas de 10.000 parametros
analizados.

. Aguas: 1.300 muestras con mas de 20.000 parametros
analizados.

Procedencia de las muestras:
.« Diputacion Provincial de Zaragoza
. Gerencia de Area de Huesca del Servicio Aragonés de Salud
Gerencia de Area de Zaragoza del Servicio Aragonés de Salud

Gerencia de Area de Zaragoza:



-Seccion Higiene Alimentaria
-Seccion Sanidad Ambiental
-Seccidn Vigilancia Epidemioldgica

. Ocasionalmente muestras procedentes del Juzgado
. Otras Comunidades Autébnomas

En esquema, tras la entrada de las muestras en el laboratorio, el
proceso es el siguiente:

1.-Recepcion.

2.-Registro.

3.-Almacén (muestras no urgentes).
4.-Analisis :

. en nuestro propio laboratorio.
. en otros laboratorios si no se dispone de la técnica solicitada.

5.-Emision de resultados.
6.-Realizacién de informe de ensayo.
7.-Remision del informe.

Proceso de acreditacion

El Laboratorio de la Gerencia de Area del Servicio Aragonés de Salud
de Zaragoza ha sido acreditado por la Entidad Nacional de
Acreditaciéon (E.N.A.C.) segun criterios recogidos en la norma E.N.
45.001 y en la guia ISO 25 para la realizacion de ensayos de
productos agroalimentarios y aguas, asignandole el numero
301/LE458. La fecha de entrada en vigor fue el 30 de noviembre de
2001.

La Acreditacidon supone el reconocimiento oficial de competencia
técnica para realizacion de analisis microbioldgicos y fisico-quimicos
de aguas y alimentos. Para ello el laboratorio debe tener instaurado un



Sistema de Calidad que asegure que las actividades se realizan con el
nivel de eficacia y fiabilidad exigido.

El Sistema de Calidad obliga a reflejar documentalmente todo lo que
se hace, cumpliendo con la maxima de que "lo que no esta escrito no
existe, ni se ha hecho, ni se ha dicho". Con el reflejo documental de
todas las actividades del laboratorio se pretende conseguir la
trazabilidad de la muestra, la repetibilidad del analisis y la
reproducibilidad de los resultados.

Sin embargo, un Sistema de Calidad no es solamente un conjunto de
procedimientos y registros, sino que es un proceso continuo y
dinamico que debe ser capaz de autoevaluarse y redefinirse de
manera constante y sucesiva, adaptandose segun las necesidades del
momento. Su objetivo es proporcionar resultados validos y fiables para
el cliente.La implantacion de un Sistema de Calidad supone un
incremento de los costes economicos y laborales de un Laboratorio
entre un 15 y un 20 por ciento

La documentacion del Sistema de Calidad se estructura como una
piramide compuesta por:

1. Manual de calidad: en él se describen los métodos y
procedimientos especificos que permiten al laboratorio conseguir
sus objetivos de calidad. Recoge la organizacion, distribucion de
responsabilidades. estructura, actividad, recursos y gestion y
organizacion del laboratorio, entre otros aspectos.

2. Los Procedimientos generales: son documentos que describen
actividades de caracter general tales como elaboracion, control y
archivo de documentos, formacién y cualificacion del personal,
manejo de muestras, gestion de informes de ensayo, auditorias,
aspectos de personal, revisiones del sistema, equipos, etc. Son
actividades definidas en el Manual de Calidad. Tienen caracter
general y son aplicables por cualquier persona del laboratorio
para realizar funciones sujetas a requisitos de calidad.

3. Los Procedimientos normalizados de trabajo: describen
detalladamente cada una de las actividades realizadas en el



laboratorio y que incluyen los métodos de analisis o
procedimientos especificos para la realizacion de cada ensayo.

4. Los Registros: documentos escritos de las actividades
implicadas que permiten la trazabilidad de todas las etapas de la
actividad analitica.

A partir de 2002, ha entrado en vigor la Norma ISO 17025 que engloba
ala EN 45001 y a la Norma ISO 9.000. La diferencia fundamental es
que, ademas de los Requisitos Técnicos, incorpora los Requisitos de
Gestidn, que abarcan desde el control de proveedores a las relaciones
con el cliente. A éste ultimo se le concede un papel destacado, de
manera que se deben definir de forma clara, en un contrato, las
relaciones con el laboratorio, el cual queda obligado a comunicarle y
consultarle, con registro documental de todo ello, cualquier incidencia
que afecte a los analisis solicitados.

En el mes de mayo de 2002 , el equipo auditor de ENAC, compuesto
por un Auditor Jefe y dos Auditores Técnicos, ha realizado la visita de
auditoria de seguimiento, indispensable para mantener la condicion de
acreditado. En la misma, también se ha auditado |la adaptacion a la
Norma EN/ISO 17.025, con emision del correspondiente informe de
auditoria que detalla las desviaciones y no conformidades detectadas,
dando plazos para que el laboratorio instaure las pertinentes acciones
correctoras que seran comprobadas en una visita posterior.

La Comision de Acreditacién, a la vista de las acciones desarrolladas,
si considera que éstas son adecuadas, emitira el Certificado de
Acreditacion oportuno.

El futuro del laboratorio esta determinado por un aumento constante de
la demanda por parte de la sociedad, de garantias en la seguridad
alimentaria. En ella intervienen gran cantidad de nuevos factores
(sistemas de produccioén intensivos, contaminantes ambientales e
industriales, procesos tecnoldgicos de elaboracion, etc.) que obliga a la
adquisicidn de nuevos equipos, instauracion de nuevas técnicas y
determinaciones de nuevos parametros.

Es imprescindible, por tanto, un esfuerzo en la inversion tecnolégica y
en la incorporacion y formacion continuada del personal, que nos
permita dar el servicio eficaz que nuestra Comunidad precisa.



Fuentes de Informacion
en Salud

Iniciamos en este nlimero una nueva seccién que recogerd sistemdticamente una seleccion
de recursos de informacion y documentacién en diferentes dmbitos y relacionados con las
Ciencias de la Salud.

Esta seleccion incluird, tanto direcciones web y orientaciones para la bisqueda de
informacidn en Internet, como bibliografia comentada y actual disponible para su
préstamo.
Internet

. EU Public Health Projects Funded in 2001:

The European Commission has released details of public health projects funded in 2001 through its programmes on cancer,
drug abuse, pollution related diseases and health promotion. These are available on the following Internet-sites:

Cancer:

http://europa.eu.int/comm/health/ph/programmes/cancer/fp01_sommaire.htm

Drug Abuse:

http://europa.eu.int/comm/health/ph/programmes/drugs/fp01_list.ntm

Pollution:

http://europa.eu.int/comm/health/ph/programmes/pollution/ph_poll_fpO1_sommaire.htm

Health Promotion:

http://europa.eu.int/comm/health/ph/programmes/health/projOlindx_en.htm

. Buscar en Medline con PubMed (guia de uso)

http://www.fisterra.com/recursos _web/no_explor/pubmed.htm

PubMed es un proyecto desarrollado por la National Center for Biotechnology Information (NCBI) en la National Library of
Medicine (NLM). Permite el acceso a bases de datos bibliogrdficas compiladas por la NLM: MEDLINE, Pre MEDLINE (citas
enviadas por los editores) , Genbak y Complete Genoma. Medline contiene subbases: AIDS, Bioethics, Complementary
Medicine, Core Clinical Journals, Dental Journals, Nursing Journals, PubMed Central que podemos consultarlas
individualmente pulsando la opcién Limits y seleccionando Subsets.

MEDLINE es la base de datos mds importante de la NLM abarcando los campos de la
medicina, enfermeria, odontologia, veterinaria, salud publica y ciencia preclinicas.
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Actualmente contiene mds de 11 millones de referencias bibliogrdficas de articulos
de revistas desde el afio 1966.

. CDC (Centers for diseases control) en Espaiiol

http://www.cdc.gov/spanish/terceraedad.htm

Pdgina de informacién de los Centros de control de enfermedades de Atlanta. Se
puede encontrar ademds de la informacion de enfermedades concretas, temas
monogrdficos ( alergia, drogodependencias, salud laboral, salud ambiental) y
patologias segln grupos de poblacién (personas mayores, bebés, adolescentes). Se
puede hacer una suscripcién gratuita para recibir noticias del CDC con periodicidad
semanal.

. Recursos de Enfermeria en Internet

http://www fisterra.com/recursos web/enfemeria/entrada.htm

Pdgina en espafiol con todo tipo de recursos(Bases de datos,, revistas en linea, sociedades cientificas, bibliotecas...), fodo
dentro del dmbito de la enfermeria.

. Fundacion Biblioteca Josep Laporte

http://www.fbjoseplaporte.org/cast/index.htm

La Biblioteca Josep Laporte nacié con la voluntad de atender a las hecesidades de informacion y de conocimiento de los
profesionales y de los usuarios de la sanidad, y de gestionar el conocimiento cientifico y la informacién sanitaria,
transfiriéndolo a los profesionales de este dmbito para facilitarles la toma de decisiones a cualquier nivel. Agrupa a
diferentes instituciones de los dmbitos académico y sanitario.
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. Guia de prevencion del cancer en Atencion Primaria / Grupo de Trabajo sobre
prevencion del cancer PAPPs. O Barcelona: SemFYC. PAPPS, 2000. O 152 p. O
ISBN:84-931413-3-X

Material para profesionales de Atencion Primaria (médicos/as y enfermeras/os )con actividades de prevencidn
primaria y secundaria que pueden llevarse a cabo desde la consulta de primaria.

. Guia de salud mental en Atencion Primaria / Grupo de Trabajo de Salud Mental
PAPPS. O Barcelona: semFYC. PAPPS, 2001. 0 96 p. 0 ISBN:84-95681-02-1

Guia para profesionales de Atencién Primaria con recomendaciones para la prevencién y promocién de la salud
mental de pacientes y de los propios profesionales.

. Aceite de oliva y dieta mediterranea [Carpeta]. 0 [S.|.]: Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis; Comision Europea, [2002]

Contiene: Guia de consulta / Péster / Documento de consenso internacional / Declaracion de consenso de 2000 / La
dieta mediterrdnea y el aceite de oliva / Efectos para la salud de los componentes secundarios del aceite de oliva

. Bulimia y anorexia: guia para familias / Pedro Manuel Ruiz. 0 Zaragoza: Certeza,
D.L.2001. O 215 p. 0 ISBN: 84-99269-68-4
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Documento de apoyo a las familias. Aborda el tema de anorexia y bulimia desde una perspectiva integral.

. Sistemas de Informacion Hospitalarios: organizaciény gestion de proyectos /
Miguel Prados de Reyes; M? Carmen Pefia Ydfiez. O Granada: Escuela Andaluza de
Salud Publica, 2002. 0 ISBN: 84-87385-63-X.

Monografia que establece el enforno conceptual y metodoldgico para el desarrollo e implementacién de las
tecnologias de la informacién en el medio hospitalario.

. Ocupacion, Exposicion laboral a radiaciones electromagnéticas y cancer de mama

/ Marina Pollan Santamaria. 0 Madrid: Instituto de Salud Carlos ITI, 2001. O
NIPO: 354-01-009-1.

Estudio epidemioldgico sobre la relacién de la exposicién a radiaciones electromagnéticas y cdncer de mama en el
dmbito laboral en Suecia.
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