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omenzamos este nimero 10 de Paginas de Salud con la in-
formacion de la Red Aragonesa de Vigilancia Epidemiolégica sobre
actualizacion de datos, que en este caso, ademas de la habitual
referencia a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO),
presenta el informe sobre la temporada de Gripe 2003-2004, se-
gan los datos proporcionados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad Auténoma de Aragdn. Este sistema de informacion
se inicid en el ano 2000 y nos proporciona, ano tras ano, un va-
lioso perfil de las temporadas gripales y los virus circulantes en
cada una de ellas.

También dentro de este apartado de vigilancia epidemiologica se
realiza la descripcion de un brote ocurrido en nuestra Comunidad
Autébnoma, en concreto, una toxiinfeccion alimentaria por Salmo-
nella Enteritidis D1 producida en una residencia de ancianos de
la provincia de Teruel.

Si en el nUmero 9 se describian las caracteristicas que deben te-
ner los programas de deteccion precoz de cancer colorrectal, los
criterios y las diferentes estrategias de cribado, en este niamero
se incluye un articulo sobre los objetivos y actividades del pro-
grama que se desarrolla actualmente en nuestra Comunidad Au-
tonoma y que se inicid6 en 2002 para ir aplicandose progresiva-
mente en todos los sectores sanitarios, con la prevision de una
cobertura completa a lo largo de 2005.

La mortalidad por accidentes de trafico se resume en el siguien-
te articulo: la magnitud e importancia de estos accidentes, como
causa de muerte y de anos potenciales de vida perdidos en Ara-
gon (mortalidad prematura), queda sobradamente resaltada con
los datos presentados. Avanzar en la prevencion, desde la res-
ponsabilidad de las distintas administraciones y de los propios
ciudadanos, es uno de los objetivos que deberan contemplarse
desde el ambito de la salud publica en los proximos anos.

Dentro de las actividades de prevencion llevadas a cabo desde la
Direccion General de Salud Publica, se describe la campana so-
bre mejora de la accesibilidad al preservativo dirigida especial-
mente a jovenes y desarrollada por el Departamento de Salud y
Consumo en colaboracién con los Colegios Oficiales de Farma-
céuticos de las tres provincias: se dispone en las oficinas de far-
macia de una presentacion con tres preservativos al precio de un
euro.

Por Gltimo, recogemos en la seccion de Fuentes de Informacién
en Salud la recomendacion sobre una publicacion, la Guia Practi-
ca del Celiaco, editada por el Departamento de Salud y Consumo
del Gobierno de Aragén. En el apartado de recursos en Internet,
se relaciona una seleccion de paginas web sobre prevencion del
Sida.



Vigilancia Epidemiologica

Situacion de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO-Numeérica) en Aragon
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1. Datos provisionales correspondientes al periodo comprendido entre el 31/12/03 y 30/03/04.

2. indice Epidémico (IE) es la razon entre los casos observados en el trimestre de estudio y la mediana del quinquenio
anterior. Un IE entre 0,76 y 1,24 indica una incidencia normal o esperada; IE > 1,25 incidencia superior a la espera-
da; IE < 0,75 incidencia inferior a la esperada.




.4

N

- N&

Paginas de Salu

% Trimestre 2. A

2004

no

namero

BN

8
e

Vigilancia Epidemiologica

La Red de Médicos Centinela de la Comunidad
Autonoma de Aragdn ha participado en el sis-
tema de Vigilancia de la Gripe durante la pasa-
da temporada 2003-2004. Este proceso se es-
tudia desde el inicio de funcionamiento de la
red, en septiembre de 2000, y participa ade-
mas en la vigilancia de otros procesos (en el
ano 2004, vigilancia de crisis asmaticas.)

La Red ha estado formada esta temporada por
65 médicos de Atencion Primaria (20 pediatras
y 45 médicos de familia), un microbiolégo del
Hospital Miguel Servet, un coordinador regio-
nal, tres coordinadores provinciales, asi como
por una Comision Gestora y personal técnico y
auxiliar.

El sistema incluye la notificacion de casos vy
descripcion de los mismos asi como la toma y
remision de frotis faringeos para su serotipado.

Cada médico centinela tiene una poblacion
asignada que en conjunto constituye una
muestra representativa de la poblacion arago-
nesa.

Con la incorporacion al inicio de la temporada
de seis Comunidades Autbnomas, son ya 14 el
namero de redes de médicos centinelas que vi-
gilan en Espana el proceso de la gripe (grafico

Tabla 1

Vigilancia de la Gripe
en Aragon.

Red Centinela

de Aragon.

Temporada 2003-2004

Servicio de Vigilancia en Salud Publica

1). Este sistema se integra dentro del Europe-
an Influenza Surveillance Scheme (EISS), que
recoge datos clinicos y virologicos de 22 pai-
ses, con 30 laboratorios de referencia, al me-
nos 11000 médicos centinelas y cubre una po-
blacion de 445 millones de habitantes (www.
eiss.org/index.cgi.)

La temporada 2003-2004 ha abarcado el peri-
odo comprendido entre la semana 40 de 2003
(que empez6 el 28 de septiembre de2003) y la
19 de 2004 (que finalizd6 el 15 de mayo de
2004) y se ha caracterizado por un comienzo
precoz y una actividad moderada. Los resulta-
dos del anélisis se describen a continuacion.

Resultados

Durante la temporada epidemiolégica los mé-
dicos de la Red Centinela de Aragdn han notifi-
cado un total de 1322 casos, lo que supone
una incidencia acumulada de 1914,10 casos
por 100.000 habitantes (tabla 1.)

La tasa de incidencia ajustada por edad a la po-
blacion aragonesa en este periodo es 1696,60
casos por 100.000, incidencia bastante similar
a la tasa bruta. Al observar las tasas ajustadas

Distribucion de casos de gripe, incidencias y tasas ajustadas por edad
por provincias. Red Centinela de Aragén. Temporada 2003-2004

Casos

Incidencia Acumulada

Tasa Ajustada

1945,81

1764,01
1696,60
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Incidencia semanal de la gripe.
Temporada 2003-2004, Red Centinela de Aragon
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Semana epidemioldgica (de la semana 40 de 2003 a la semana 19 de 2004)

<5afos 5-9 anos 10-14 anos

por provincias se desprende que la incidencia
es similar en las tres provincias, siendo la mas
alta la de la provincia de Zaragoza.

Distribucion semanal

El pico de maxima incidencia se ha alcanzado
en la semana 47 (que finalizb el 22 de no-
viembre de 2003) con 356,56 casos por
100.000 habitantes y la curva epidémica va
disminuyendo progresivamente hasta terminar
en la semana 19 con una incidencia de seis ca-
sos por 100.000. (grafico 2.)

Huesca ha sido la provincia que ha presentado
una mayor incidencia de casos en la semana

15-13 afos 40-64 afios

>64 afnos

46 de 2003 (634,54 casos por 100.000), se-
guida de Zaragoza (403,92 casos por
100.000) una semana mas tarde y de Teruel
en la semana 45 (193,33 casos por 100.000).

Distribucion por grupos de edad y sexo

Los grupos de menor edad han sido los mas
afectados, registrandose las mayores inciden-
cias en los ninos de 10 a 14 anos (3980,16 ca-
sos por 100.000), menores de cinco (2937,58
casos por 100.000) y entre cinco y nueve anos
(2727,08 casos por 100.000) (grafico 2.)

La incidencia en los mayores de 64 anos ha
sido de 685,36 casos por 100.000, superior a

B
0, O
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Vigilancia de la gripe en Aragon. Temporada 2003-2004

Casos de gripe con patologia previa o embarazo concurrente.
Temporada 2003-2004. Red Centinela de Aragon.

Otras (neoplasias, etc)
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Aislamientos virus gripe.
Temporada 2003-2004. Red Centinela de Aragon.
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la observada durante la temporada 2002-2003
(incidencia de 280,3.). Con respecto al sexo,
no se han presentado diferencias significativas
(razdn de masculinidad 1,04.)

Distribucion de los sintomas

Al igual que en la temporada anterior, la fiebre
es el sintoma notificado con mayor frecuencia,
seguida de tos, aparicion slbita y mucosas en-
rojecidas. El contacto con otro enfermo de gri-
pe se refiere en el 49,54% de los casos, cifra
superior a la temporada anterior (44,0%).

Distribucion de patologia previa

La mayoria de los enfermos con gripe no pa-
decian ninguna patologia asociada (90,24%,

en la temporada anterior 93,2%), siendo la
mas frecuente la asociada a aparato respirato-
rio y circulatorio con el 3,56% y 2,87% respec-
tivamente de todos los casos (grafico 3.) En
tres casos se ha notificado embarazo concu-
rrente con la gripe.

Distribucion segiin el antecedente de vacunacion

No existe antecedente previo de vacunacion en
el 91,44% de los casos. En 75 de los casos
que se han notificado en sujetos vacunados,
existia al menos una enfermedad previa inclui-
da en los criterios de vacunacion.

Distribucion del absentismo

La mayoria de los casos de gripe han causado



Vigilancia de la gripe en Aragon. Temporada 2003-2004

Cobertura de notificacion de impresos y poblacional. Gripe.
Temporada 2003-2004. Red Centinela de Aragon.
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Semana epidemioldgica (de la semana 40 de 2003 a la semana 19 de 2004)
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Incidencia semanal de gripe en Aragon.
Sistema EDO y Red Centinela de Aragoén.
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absentismo escolar o baja laboral (75,19%). El
99,55% de los casos no precisaron derivacion
a hospital o especialista frente al 0,45% (seis
casos) que si se derivo.

Distribucion segiin pruebas de laboratorio

En las muestras procesadas por el laboratorio
procedentes de los 140 frotis remitidos por los
médicos de la Red Centinela, el resultado ha
sido negativo a gripe en 68 casos. De los 65
cultivos positivos, estos han sido en dos casos
gripe By en 63 gripe A (de éstos, todos los que
han sido subtipados por el Centro Nacional de
Microbiologia han sido A(H3N2).) En cinco de
los aislamientos consta como antecedente va-
cunacion antigripal (grafico 4.)

Cobertura de notificacion

La cobertura de notificacion de impresos (na-
mero de impresos recibidos con relacion a los

Sistema EDO —— Red Centinela

esperados) ha sido del 89,34%, la mas alta de
todas las temporadas. La menor cobertura se
da en la semana 53 (62,12% de los impresos
esperados) y la maxima cobertura se ha regis-
trado en la semana 3 (98,48%.)

La cobertura poblacional, calculada semanal-
mente dividiendo la poblacion vigilada por los
médicos de los cuales se ha recibido notifica-
cion por el total de la poblacion vigilada por los
componentes de la Red Centinela, sigue una
distribucion similar a la cobertura de notifica-
cion.

Sistema EDO y Red Centinela

La incidencia de casos de gripe notificados por
la Red Centinela ha seguido la misma evolu-
cién que la notificada por el tradicional sistema
de declaracion EDO, tal como se puede obser-
var en el grafico 5 en el que se

aprecia ademas una incidencia ligeramente in-
ferior que la notificada por el sistema EDO.
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Discusion

La actividad de la gripe en Aragdn de la tem-
porada 2003-2004 ha tenido un comienzo pre-
coz y una intensidad moderada.

El nmero e incidencia de casos en esta tem-
porada se ha situado por encima de la tempo-
rada anterior.

Se ha producido un continuado ascenso en la
incidencia desde la semana 40, alcanzando el
maximo en la semana 47 (que finalizd el 22 de
noviembre de 2003), y seguido de un descen-
so lento hasta las semanas 15y 16 en las que
no se han notificado casos.

El grupo etario mas afectado en Aragdn ha sido
el de 10 a 14 anos frente al menos afectado
que ha correspondido a los mayores de 64
anos. La incidencia registrada en los mayores
de 64 anos ha alcanzado cifras 2,44 veces su-
periores a la temporada 2002-2003. La gripe
sigue siendo un motivo significativo de absen-
tismo escolar y de incapacidad laboral transi-
toria.

El primer aislamiento viral se produjo en la se-
mana 40 y el Gltimo en la semana 14.

Las caracteristicas epidemioldgicas y virologi-
cas de esta temporada han sido similares a
las observadas en las redes centinelas de
otras Comunidades Autébnomas segin el Cen-
tro Nacional de Epidemiologia, salvo los dos
aislamientos de virus de la gripe B. En el am-
bito nacional, el nivel de intensidad

de la actividad gripal en la temporada 2003-
2004 ha sido moderado y asociado a un pre-
dominio de circulacion de virus de la gripe
A(H3N2) similares antigénicamente a la cepa
A/Fujian/411/2002. Esta cepa, que ya habia
circulado ampliamente en los paises del he-
misferio sur durante su Ultimo invierno, se ha
aislado mayoritariamente tanto en nuestro pais
como en el resto de paises europeos y ha oca-
sionado una mayor incidencia de la enferme-
dad en poblacion infantil (menor de 15 anos.)

Vigilancia de la gripe en Aragon. Temporada 2003-2004

En la proxima temporada, 2004-2005, segin
la Organizacion Mundial de la Salud, la vacuna
trivalente antigripal para ser usada en el he-
misferio norte debera contener las siguientes
cepas:

Cepa anéloga a A/New Caledonia/20/99 (HA1N1);
Cepa analoga a A/Fujian/411/2002 (H3N2)*;
Cepa anéloga a B/Shanghai/361,/2002**,

* La cepa vacunal actualmente utilizada es A/Wyo-
ming/3/2003. A/Kumamoto/102/2002 esta dispo-
nible igualmente como virus vacunal.

** B/Shanghai/361,/2002 y B/Jilin/20/2003 (vi-
rus anélogo a B/Shanghai/361,/2002) figuran entre
los virus vacunales potenciales.

Una gran parte de la poblacion ha sido proba-
blemente infectada, en el curso de los Gltimos
anos, por los virus A(H3N2), A(HIN1) y B. En
consecuencia, una Unica dosis de vacuna de-
beria ser suficiente para todo el mundo, ex-
cepto para los ninos aln no vacunados que de-
berian recibir dos dosis de vacuna con un in-
tervalo de al menos cuatro semanas.



Toxinfeccion
alimentaria en una
residencia de Teruel
con aislamiento de
salmonella enteritidis D1

’Jordi JIMENEZ MOLINO Médico de Administracion Sanitaria
Pilar Aurea SANCHEZ VILLANUEVA Enfermera de Administracion Sanitaria

Seccion de Vigilancia Epidemiolégica y Promocion de la Salud
Subdireccion Provincial de Salud Pablica de Teruel

Introduccion

La gastroenteritis por Salmonella es una zoo-
nosis que se transmite por la ingestion de ali-
mentos, agua o fomites contaminados por las
heces de un animal o persona infectados?,
constituyendo una pandemia de distribucion
mundial. En Estados Unidos cada ano ocurre
un promedio de uno a cuatro millones de in-
fecciones por Salmonella®. La incidencia en Es-
pana ha ido en aumento en los Gltimos anos.
Se estima que el 85% de los brotes de origen
alimentario en Espana corresponden a enteri-
tis por Salmonella, siendo el serotipo S. Ente-
ritidis el mas frecuentemente identificado y
responsable de brotes comunitarios®.

Aunque la mayoria de pacientes con salmone-
losis padece un cuadro clinico leve y autolimi-
tado, los pacientes en los extremos de la vida
(ninos y ancianos), asi como los inmunodepri-
midos, estan mas expuestos a complicacio-
nes*. Las personas de mayor edad parecen
mas susceptibles a la intoxicacion alimentaria
por Salmonella, debido a su estado inmunolé6-
gico, alteraciones gastrointestinales, malnutri-
cion, falta de ejercicio, uso y abuso de antibio-
ticos e institucionalizacion®. Desde el punto de
vista epidemiol6gico, anualmente se describen
maltiples brotes en residencias de ancianos e
instituciones frecuentadas por este tipo de pa-
cientes, con una mayor morbimortalidad®.

Del 60 al 80% de las gastroenteritis por Sal-
monella pueden presentarse como casos ais-
lados’, también en forma de pequenos brotes
Yy, a veces, como grandes brotes en restauran-
tes, guarderias, colegios, hospitales y residen-
cias de ancianos. Por ello, estos procesos

constituyen un importante problema de salud
pablica a nivel mundial.

En el presente trabajo se describe un brote de
Salmonella Enteritidis, que tuvo lugar en una
residencia de ancianos y que motivo el ingreso
hospitalario de 4 de ellos. El objetivo de este
estudio ha sido la investigacion epidemiolégica
y de laboratorio de un brote de gastroenteritis
que afectd a 12 residentes, con el fin de co-
nocer la fuente de infeccion, el vehiculo de
transmision y establecer las medidas de con-
trol y prevencion para evitar la aparicion de
este tipo de infecciones.

Métodos

A mediados de agosto del 2003 se comunico a
la Seccion de Vigilancia Epidemiologica de Te-
ruel, por parte de la Unidad de Preventiva del
Hospital Comarcal de Alcaniz (Teruel), la sos-
pecha de un brote de toxinfeccion alimentaria
en una residencia de ancianos de Alcaniz. El
primer caso aparecié el miércoles 6 de agosto
y el Gltimo el lunes 18 de agosto. La curva epi-
démica de fecha de inicio de sintomas hizo
sospechar la presencia de un portador inicial
que transmitiera la infeccion.

Se definié como caso a la persona que residia
o trabajaba en la residencia durante el periodo
epidémico considerado (3 primeras semanas
de agosto del 2003) y que presentd, al menos,
3 de los siguientes sintomas: diarrea, vomitos,
dolor abdominal, fiebre y nauseas. Se definid
como caso confirmado aquél en el que se ais-
16 Salmonella en el laboratorio a partir de una
muestra clinica (coprocultivo).

il
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Toxinfeccion alimentaria

Distribucion de casos por fecha de inicio de sintomas
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En el momento del estudio del brote, la resi-
dencia albergaba un total de 164 personas. De
éstas, 26 eran trabajadores/as que colabora-
ban en diferentes tareas del centro. Y el resto
correspondia a 138 ancianos (81 mujeres 'y 57
hombres), distribuidos de la siguiente manera:
mujeres validas 48 (35%), mujeres no validas
33 (24%), hombres validos 37 (27%), hombres
no validos: 20 (14%).

Las habitaciones son de 1, 2 6 3 personas.
Cada grupo (hombres/mujeres, validos/no va-
lidos) tienen su comedor independiente, 4 en
total, con un mend Gnico y comin a todos los
residentes. La mayoria de ancianos tiene con-
tacto con otros departamentos del centro, ade-
mas de recibir visitas exteriores de familiares y
realizar salidas programadas.

Tras las primeras notificaciones de casos, se
procedid por parte de la Seccion de Vigilancia
Epidemiolégica a la recogida de datos median-
te encuesta individualizada de los 12 casos
sospechosos. En ellas se incluian diferentes
variables: edad, sexo, fecha de inicio de sinto-
mas, duracion del proceso, sintomatologia, pa-
tologias de base, contactos con otros casos o
con personas externas al centro con afectacion
gastrointestinal, toma de muestra clinica y si
precis6 ingreso hospitalario.

La Seccion de Higiene Alimentaria procedio a
la inspeccion del establecimiento: comedores,
cocina-despensa, proceso de limpieza y desin-
feccion, manipulacion de alimentos y la elabo-
racion de las comidas. Ademas, cumplimentd
las encuestas clinico-alimentarias a los 4 ma-
nipuladores de alimentos habilitados a tal efec-
to en la residencia. Se recabd informacion de
los mends consumidos en la residencia los
dias 4, 5y 6 de agosto. No se procedid a la
toma de muestras de alimentos debido a la au-
sencia de los consumidos en los dias previos.

A finales de agosto del 2003, se enviaron al
Hospital Comarcal de Alcaniz las muestras
para coprocultivos de 6 de los 12 casos sos-
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pechosos y de las 4 manipuladoras asintoma-
ticas, para valorar y establecer una posible re-
lacion entre ambos grupos. Posteriormente, se
enviaron 4 muestras de heces (3 residentes, 1
manipuladora) al Centro Nacional de Microbio-
logia de Majadahonda-Madrid para la tipifica-
cion de los gérmenes entéricos.

Resultados

La presentacion de los 12 casos, por fecha de
inicio de sintomas, se describe en la grafica 1.

La distribucion de los casos, segin los sinto-
mas, fue la siguiente: diarrea 12 (100%), dolor
abdominal epigastrico 12 (100%), fiebre 12
(100%), nauseas 8 (67%), vomitos 5 (42%). La
duracion del proceso fue variable: de 2 a 8
dias. De los 12 casos, 3 eran mujeres (6%), to-
das ellas validas, entre 92 y 97 anos; 9 eran
hombres, 7 validos (21%) y 2 no validos (10%),
de edades comprendidas entre 75 y 90 anos.
Entre las manipuladoras no hubo ningin caso,
segln la definicion. El n? de casos ingresados
fue de 4 (33%). No hubo ningln fallecimiento.

El analisis microbiolégico de heces de los 6 ca-
sos proporciond resultados negativos a pat6-
genos entéricos en 3 de ellos, y positivos en
los otros 3 a Salmonella enteritidis D1. El de
las manipuladoras de alimentos resultd negati-
vo en 3 de ellas, detectandose un positivo a
Salmonella enteritidis D1. Se remitieron los 4
resultados positivos al CNM ISCIll (Madrid)
para una tipificacion del germen, coincidiendo
el resultado de la manipuladora y de los 3 ca-
sos: Salmonella enteritidis D1 9:12:gm.

No se observaron deficiencias en los procesos
de manipulacién de los alimentos que se sir-
vieron los dias 4, 5y 6 de agosto (dia de pre-
sentacion del primer caso mas 48 horas ante-
riores). Las encuestas clinico—alimentarias de
las manipuladoras indican ausencia de clinica
de enfermedad de transmision alimentaria ni



Toxinfeccion alimentaria

infecciones cutaneas. Los factores contribu-
yentes detectados en la investigacion del brote
orientan hacia alimentos posiblemente conta-
minados por persona infectada asintomatica.
El estudio fisico—quimico y microbioldgico de la
red de abastecimiento de agua de la zona im-
plicada reflejaba que era apta para su consu-
mo humano.

Discusion

Los brotes de gastroenteritis por Salmonella
en este tipo de instituciones se ven favoreci-
das por el envejecimiento de su poblacion, por
el elevado nimero de personas residentes y la
pluripatologia que presentan.

La infeccion se puede adquirir por la ingestion
de productos avicolas (pollo, huevos y deriva-
dos, principalmente), carne, leche y vegetales
contaminados desde su origen®. Algunos datos
confirman que los brotes por Salmonella Ente-
ritidis (44%) son los que se encuentran mas
frecuentemente asociados al consumo de hue-
vo contaminado. En Estados Unidos cada ano
se notifican a los Centros para el Control de En-
fermedades (CDC) de Atlanta mas de 40.000
infecciones por Salmonella, lo cual representa
una fraccion estimada de uno a dos millones
del total de infecciones que ocurren anualmen-
te en dicho pais®.

El control de las salmonelosis alimentaria exi-
ge una coordinaciéon en niveles mdltiples,
como la de los establecimientos agropecua-
rios, las plantas procesadoras de alimentos y
las personas que manipulan los productos ali-
mentarios, con la finalidad de identificar los
puntos criticos de control®.

La deteccion de brotes de toxinfeccion alimen-
taria requiere un elevado grado de sospecha
por parte del clinico*. La urgente declaracion,
la peticion de los estudios de laboratorio apro-
piados y la rapida transferencia de los resulta-
dos obtenidos a las autoridades correspon-
dientes es importante a la hora de controlar la
extension del brote. Igualmente, facilita inves-
tigar las causas y factores contribuyentes y
permite prevenir la aparicibn de nuevos casos
y de brotes posteriores mediante las diferen-
tes actuaciones desde Salud Piblica.

La mayoria de los casos de infeccion por Sal-
monella son esporadicos, pero siempre existe
riesgo de que un porcentaje importante de po-
blacién susceptible se infecte con alimentos
contaminados por Salmonella, manipulados in-
correctamente en establecimientos e institu-
ciones cerradas. Entre las medidas de control,
recomendadas por la Food and Drug Adminbis-
tration de estados Unidos'?, seria preciso la
identificacion de granjas implicadas, la des-
truccion de huevos sospechosos, la refrigera-
cion de los huevos desde la puesta hasta el
consumo, el cocinado adecuado y la educacion
sanitaria de los manipuladores.

Vigilancia Epidemiologica

Con la finalidad de limitar el riesgo de transmi-
sibn nosocomial a pacientes y profesionales
de la salud, en nuestro pais el R.D. 202/2000
de 11 de febrero® establece las normas gene-
rales de higiene relativas a los manipuladores
de alimentos, aunque este tipo de brotes rara-
mente es debido a la existencia de manipula-
dores portadores. Ademas, todo paciente ex-
cretor de Salmonella debe manejarse con las
precauciones estandares establecidas, que in-
cluyen el uso de medidas barrera durante la
asistencia de éstos o la manipulacion de ob-
jetos contaminados®.

El control de este tipo de brotes en las resi-
dencias geriatricas puede ser dificil, debido al
incumplimiento de las precauciones de aisla-
miento y a la elevada susceptibilidad de estas
poblaciones®. Por ello, los CDC recomiendan
al personal sanitario portador de Salmonella
evitar la manipulacion de alimentos, asi como
las actividades profesionales directamente re-
lacionadas con este grupo de pacientes de alto
riesgo. Se reincorporara a sus labores habitua-
les con la obtencién de dos coprocultivos con-
secutivos negativos a Salmonella (con 24 ho-
ras de diferencia entre ellos)™. La vigilancia
para la deteccion de portadores asintomaticos
de Salmonella en manipuladores de alimentos
no esta sistematizada. En los brotes epidémi-
cos relacionados con estos profesionales, los
estados de portador persistente de Salmonella
es un hallazgo infrecuente y la cantidad de gér-
menes es siempre escasa.

En nuestro estudio, la curva epidémica del bro-
te presenta una distribucion de casos dilata-
dos en el tiempo, o que hace sospechar que
el agente causal no es un alimento, sino un
manipulador portador de Salmonella que vehi-
culiza la infeccién. La posible via de transmi-
sion de este brote es mediante el contacto
persona a persona y mediante el consumo de
alimentos contaminados por una manipuladora
portadora asintomatica.

La investigacion microbiologica permitié identi-
ficar el tipo de enterobacteria implicada en el
brote (Salmonella Enteritidis D1 9:12:gm). Te-
niendo en cuenta que uno de los coprocultivos
positivos correspondia a una manipuladora de
alimentos y que el grupo y el serotipo de dicha
enterobacteria era el mismo que el de los 3 ca-
sos residentes, resulta evidente la relacion
causal en este brote.
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Ya se ha comentado que el CCR es uno de los
canceres mas frecuentes en nuestra comuni-
dad y uno de los que mas dramaticamente ha
incrementado su incidencia en las Gltimas dé-
cadas. Numerosos paises tienen considerados
programas de prevencion de CCR de forma pro-
tocolizada, al igual que en nuestro pais sucede
para el cancer de mama, el cancer de cuello
uterino o el cancer de prostata.

1. Preambulo

Las guias de practica clinica publicadas en el
2004 (www.aegastro.es) en nuestro pais reco-
miendan cribado del CCR a toda persona ma-
yor de 50 anos tenga o no otro factor de ries-
go asociado ademas de aquellas personas con
algdn factor de riesgo. Esta recomendaciones
de la guia no se han puesto en marcha de for-
ma oficial en ninguna parte del territorio espa-
nol, pero es previsible que de acuerdo a las re-
comendaciones de la comunidad econdmica
europea se implanten de forma progresiva. La
forma en como y de que manera se han de im-
plantar dista de estar clara y muy posiblemen-
te su desarrollo sea diferente en cada comuni-
dad. Los recursos del sistema y las directrices
de cada comunidad determinaran finalmente
estos extremos.

En la comunidad autdbnoma de Aragon, por de-
cision de la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social, se decidi6 iniciar ya en el ano 2002 un
programa de prevencion de CCR que se ha ido
extendiendo de forma progresiva al resto de la
comunidad, si bien su total implantacién no se
espera sea posible hasta el 2005. Esta deci-

sion, pionera en nuestro pais, ha posibilitado
disponer de una estrategia y unos recursos,
que aunque todavia limitados estan al servicio
de la comunidad para paliar este problema.
Cuando se analizo el programa que era factible
poner en marcha en la comunidad, se evalua-
ron tanto los recursos disponibles en la comu-
nidad, como la ausencia de datos de coste-
efectividad en nuestra poblacion, y la ausencia
de programas similares en nuestro entorno,
optandose por centrarse, en un primer paso,
en un programa dirigido a las poblaciones de
mayor riesgo.

2. Poblacion diana del Programa

Estas incluyen:
SINDROMES HEREDITARIOS:

e Poliposis Adenomatosa Familiar: Pacientes
con mutacién en el gen APC que presenta
multiples polipos (con frecuencia cientos o
miles de ellos) a una edad temprana de la
vida. El riesgo de CCR en estos pacientes es
cercano al 100% si no se realiza la exéresis
completa del colon.

e Cancer colorrectal hereditario no polipdsico
(CCRHNP): El riesgo de CCR en estos pa-
cientes es del 80%. Un diagnostico precoz de
esta condicion contribuye a un mejor manejo
del paciente requiriendo en ocasiones la co-
lectomia de forma profilactica. El diagnostico
de CCRHNP se basa en unos criterios clini-
cos denominados criterios de Amsterdam vy
que son:

b
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a) Tres o0 mas familiares afectos de CCR o
tumores del espectro CCRHNP (endome-
trio, ovario, uréter, pelvis renal, estdbmago,
pancreas),

b) Afectacion de dos generaciones sucesi-
vas y uno de los afectos debe ser familiar
de primer grado de los otros dos.

¢) Uno de los casos diagnosticado antes
de los 50 anos

Existen formas proximas consideradas en al-
gunas instancias como CCRHNP-like, que in-
cluyen las siguientes situaciones: a) Cumple
todos los criterios salvo el de la edad; b)
Cumple todos los criterios salvo el de la afec-
tacion de dos generaciones sucesivas y c)
Cumple los criterios de CCRHNP pero uno de
los afectos presentaba un diagnéstico de po-
lipo adenomatoso antes de los 60 anos.

2. FAMILIAS DE RIESGO INTERMEDIO CCR: son
familias en las que existiendo algin caso de
CCR no cumplen criterios de cancer heredita-
rio. Incluyen:

e Familiar tipo I: 2 familiares de primer grado
afectos de CCR

e Familiar tipo II: 1 familiar de primer grado con
CCR < 60 anos.

e Familiar tipo lll: 1 familiar de primer grado >
60 anos

3. Desarrollo del Programa

Al margen de las potenciales medidas de pro-
mocion de la salud que el programa pueda des-
arrollar en materia de prevencion primaria (por
ejemplo recomendaciones dietéticas y de esti-
lo de vida) el programa propone las siguientes
actuaciones:

¢ |dentificar de forma prospectiva (captacion
activa) los casos de CCR de la comunidad

e Establecer el riesgo individualizado existente
para los familiares del paciente.

e Todos los pacientes y familiares que lo des-
een recibiran informacion del grado de riesgo
que poseen y se les invitara a participar en
el programa de forma voluntaria si cumplen
los criterios de riesgo minimo establecido en
el programa.

e Ofrecer consejo genético a los familiares de
pacientes con sindromes hereditarios del
tipo PAF o CCRHNP. La identificacion de sin-
dromes polipdsicos sin cancer también en-
traran dentro de esta categoria.

e Establecer y recomendar las estrategias de
cribado y vigilancia de forma especifica y en
funcion del grupo de riesgo. Incluyen:

a) Estrategia para los pacientes y familias
con Poliposis Adenomatosa Familiar.

b) Estrategia para los pacientes y familias
con CCRHNP.

Prevencion de cancer colorectal

c) Estrategia para los pacientes con CCR
familiar y riesgo intermedio.

d) Asimismo se establecera una estrategia
comuan para el seguimiento del paciente
con polipos del colon en el medio primario
y especializado. Esta accion es una medi-
da adicional de prevencion de CCR en un
grupo de pacientes en los que se ha de-
mostrado que existe un riesgo superior al
de la poblacion general aunque menor a
los descritos en el programa aqui presen-
tado.

De esta manera, todas las situaciones descri-
tas se engloban dentro de una estructura de
manejo de prevencion de CCR en funcion del
riesgo individual que podria implementarse en
un futuro.

4. Sistematica Concreta de Aplicacion
del Programa

4.1. IDENTIFICACION DE LOS CASOS

La identificacion de los casos se realiza por los
miembros del grupo de Trabajo a través de la
revision sistematica de los nuevos diagnosti-
cos desde las unidades de endoscopia de la
comunidad y de los Servicios Centrales de re-
gistro de datos con datos de alta y diagnosti-
cos de los pacientes. Igualmente se ha habili-
tado un teléfono de contacto y consultas espe-
cificas donde los familiares y pacientes que lo
soliciten pueden ser atendidos previa citacion

4.2. ENTREVISTA

La entrevista con los pacientes y familiares se
efectla por personal entrenado y tiene como
objetivo recoger informacion relevante relacio-
nada con el cancer, incluyendo antecedentes
familiares. EI objeto de la misma es obtener
datos para el registro e identificar la poblacion
que precisa cribado y seguimiento. La entre-
vista se lleva a cabo siempre bajo consenti-
miento informado y lo mas cerca posible del
diagnostico del caso indice. Durante la misma,
se informa de la propuesta de consentimiento
para la utilizacion y en su caso obtencion de
muestras biolégicas precisas para la correcta
gradacion del riesgo de CCR o bien para estu-
dios en marcha o ulteriores.

Una vez identificada la poblacion, la propuesta
para parte de esta poblacion puede requerir la
participacion de personas expertas en consejo
genético.

4.3. REGISTRO EN BASE DE DATOS

Tan importante como la recogida de datos es
su almacenamiento y procesamiento posterior.
Para ello, se ha creado una base de datos
apropiada por personal especializado que cum-
ple las siguientes caracteristicas:
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e Almacenamiento de los casos y diagnosticos
principales.

e Campos para datos clinicos y datos genéti-
COS €n su caso.

e Creacion de vinculos entre casos con cancer
0 patologia preneoplasica y familiares suje-
tos a cribado.

e Almacenamiento de los seguimientos en el
tiempo.

e Aviso de las necesidades de cribado en el
tiempo para las poblaciones de riesgo.

e |dentificacion de las poblaciones por patologia.

e Flexible para la potencial introduccion de
nuevos campo.

La base de datos guarda toda la informacion
de forma que se mantenga la confidencialidad
siguiendo la normativa vigente.

4.4. REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Y PROPUESTA DE SEGUIMIENTO

Una vez obtenida la informacion, los facultati-
vos responsables del area informaran detalla-
damente a los pacientes y familias del riesgo
familiar de desarrollo de cancer que poseen y
de las mejores medidas que se pueden tomar
en base a los protocolos ya establecidos.

Las pruebas a efectuar en la poblacion sus-
ceptible seran de dos tipos:

e ESTUDIOS ENDOSCOPICOS. Al ser poblacio-
nes de riesgo se ha considerado que ésta es
la mejor estrategia de cribado ya que ade-
mas de diagndstica puede ser terapéutica
(ver capitulo anterior). Los estudios endoscé-
picos se indican bien por el personal faculta-
tivo del grupo de trabajo o preferentemente
por los facultativos de los sectores de salud
a los que el paciente o sus familias corres-
ponden. Los estudios a su vez se efectuan
en los centros a los que el paciente corres-
ponde. Para facilitar este Gltimo aspecto, los
miembros del grupo de trabajo estan contac-
tando con todos los centros para difundir el
programa.

TEST DE LABORATORIO si procede (estudios
de ADN y moleculares de acuerdo a los pro-
tocolos). La realizacion de estos tests se
efectlan por personal adscrito al Laboratorio
del Servicio de Digestivo del HCU, preparado
a tal efecto.

Estas estrategias no son cerradas ya que es
posible la incorporacion de nuevas técnicas en
el futuro, una vez sean aceptados por la co-
munidad cientifica.

El seguimiento se efectla de acuerdo a los
protocolos aprobados, correspondiendo al gru-
po de trabajo comprobar el seguimiento del
programa y en su caso la implementacion del
mismo mediante avisos a los afectados e in-
troduccion de los datos en las bases apropia-
das. Tabla 1

4.5. EVALUACION DEFINITIVA DEL RIESGO Y
SEGUIMIENTOS

Tras la realizacion de las exploraciones se ob-
tiene el resultado de las mismas bien directa-
mente por parte de las personas incluidas en
el programa, bien en el centro donde aquellas
se han efectuado, previa autorizacion por par-
te del paciente. Conocidos estos datos se co-
munica a las personas y al médico responsa-
ble de los pacientes la situacion individual de
cada caso y la propuesta de vigilancia concre-
ta si procede.

Para el seguimiento, el personal del grupo de
trabajo comunica con la antelacion precisa de
la necesidad de repetir las pruebas (ej. endos-
copia) de acuerdo a los protocolos tanto al pa-
ciente como al médico responsable del pacien-
te. Asimismo, el personal del grupo de trabajo
es el encargado de recoger la informacion y de
introducirla en la base de datos. Los miembros
facultativos de la misma son los encargados
de revisarla y adoptar las medidas correctoras
oportunas y de contactar en su caso con el mé-
dico responsable.

4.6. EVALUACION Y CONTROL DE LOS
RESULTADOS DEL PROGRAMA

Es objetivo del programa analizar periddica-
mente los resultados del programa con espe-
cial interés en los siguientes aspectos:

e Adhesion Global al Programa y comparacion
con otros programas.

e Adhesion a los programas de seguimiento en
cada una de las categorias.

e Grado de satisfaccion de las personas in-
cluidas en los programas.

e Comparacion de tasas de incidencia y preva-
lencia con otras areas y paises.

Para ello se realiza un informe anual de las ac-
tividades y resultados que se comunica a las
autoridades Sanitarias de la Comunidad Auto-
noma. Igualmente de forma trienal se realizara
un analisis detallado de los resultados del pro-
grama en los parametros anteriores.

Es importante resaltar que todo programa de
prevencion debe ser dinamico. En este parti-
cular caso se incluiran los anélisis de aspectos
especificos que las autoridades sanitarias con-
sideren de interés con la finalidad de planificar
sus estrategias globales, como puede ser la
extension del programa a personas sin familia-
res de primer grado con CCR o > 50 anos.

5. Recursos Humanos y Materiales

El Personal adscrito al programa cuenta, a dia
de hoy con:

e Un Coordinador General del Programa

e Un Gastroenterélogo al menos por cada Sec-
tor Sanitario ya incluido en el programa.
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Screening en pacientes con historia Familiar

GRUPO CRITERIO EXPLORACION INICIO INTERVALO
Poliposis Fenotipo Consulta 12 anos Variable
Familiar Genotipo Especifica
CCHNPy Amsterdam Consulta 25 anos (1) | Variable
variantes Genotipo Especifica
Familiar (1) 2 familiares FCS 40 anos (1) | 5 anos
de ler grado
(3)
Familiar () 1 familiar FCS 40 anos (1) | 5 anos
de 1er grado
< 60 anos (3)
Familiar (lll) | 1 familiar FCS 40 anos (1) | 10 anos
de 1er grado
< 60 anos (4)

(1) o 10 anos antes de la edad de diagndstico del mas joven (CCR)

(3) a efectos de riesgo familiar se considera equivalente a CCR los adenomas en <60 anos.

(4) o dos familiares de segundo grado

e Una enfermera entrenada especificamente
para efectuar las entrevistas con los pa-
cientes y familiares por cada sector y provin-
cia de la region.

e Una Secretaria
e Un Data Manager

e Un Bioquimico/Biblogo responsable de los
analisis genéticos

e Un técnico de laboratorio molecular

e Un ATL a tiempo parcial

Al margen de este ndcleo inicial se ha contac-
tado con todos los agentes implicados en el
manejo del cancer de colon y recto (oncdlogos,
cirujanos) y todas las personas interesadas

con objeto de formar el grupo de trabajo en el
programa. Igualmente se espera contactar con
los centros de atencion primaria para, al mar-
gen de dar a conocer el programa, implemen-
tarlo de forma precisa.

Una aspecto importante desde el punto de vis-
ta cualitativo ha sido el desarrollo de un labo-
ratorio de genética molecular, dependiente del
Servicio de Aparato Digestivo y que realiza su
labor en el Laboratorio de Biologia Molecular
adscrito en la Unidad Mixta de Investigacion y
al IACS. Los investigadores pertenecientes a
este laboratorio dependen del soporte econd-
mico de los fondos de investigacion del Servi-
cio de Digestivo del HCU, del IACS y de la Uni-
versidad de Zaragoza.
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Screening en pacientes con historia Familiar

Caso indice

Entrevista Inclusién en base de datos

Caso hereditario

1

Consejo genético

Contacto con familiares de primer grado

_ Cumple criterios de
Consulta especifica inclusion en el programa No cumple criterios

Colonoscopia futura

Caso esporadico

v

Recomendaciones
de colonoscopia

Inclusion en base de datos

Recomendaciones y seguimiento
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Seguridad Vial

El 7 de abril de 2004 se celebr6 el Dia Mun-
dial de la Salud, con el lema “La seguridad vial
no es accidental”. Intenta hacer una llamada
de atencion sobre las importantes repercusio-
nes en vidas humanas, secuelas fisicas, psi-
quicas y perdidas econdbmicas que supone
este problema de salud pUblica. Las muertes
por accidentes de trafico no son un “acciden-
te” y esta considerada, junto a otros procesos,
como una causa de muerte “evitable”.

Las fuentes de informacién para conocer el im-
pacto de este problema son diversas y com-
plementarias. Una de las mas utilizadas en Es-
pana es la que elabora la Direccion General de
Trafico, que recoge los accidentes con y sin vic-
timas mortales que se producen en el territo-
rio nacional. Hasta hace unos anos recogia
sOlo las muertes producidas en las primeras
24 horas del accidente, ampliandolo en la ac-
tualidad hasta el primer mes desde la produc-
cién del mismo. La clasificacion se hace por lu-
gar donde se produjo el accidente.

Otra fuente importante de informacion son las
estadisticas oficiales de mortalidad por cau-
sas, que recogen también las producidas por
accidentes de trafico de vehiculos de motor.
Esta fuente tiene diversas ventajas con res-
pecto a la citada anteriormente. En primer lu-
gar, es un registro poblacional que recoge to-
das las muertes por accidentes de trafico in-
dependientemente del lugar de ocurrencia del
mismo y del tiempo que haya pasado desde el
accidente hasta que se produce la muerte.
Ademas se basan en normas y clasificaciones
auspiciadas por la Organizacion Mundial de la
Salud, comunes a todos los paises miembros
y utilizadas por los organismos internaciona-
les, lo que favorece la comparabilidad de las

Mortalidad por
accidentes de trafico
en Aragon

Mariano ESTEBAN PRADAS

Seccion de Informacion e Investigacion Sanitarias

Estadisticas de Mortalidad. Por Gltimo, al po-
der asignar la defuncién por lugar de residen-
cia se pueden calcular y comparar tasas por
accidentes de trafico entre diferentes areas ge-
ograficas.

El Instituto Aragonés de Estadistica, por medio
de un acuerdo de colaboracion con el Instituto
Nacional de Estadistica, participa en la elabo-
racion de las estadisticas por causa de muer-
te en Aragon. Cuenta con la colaboracion del
Registro de mortalidad del Departamento de
Salud y Consumo en la codificacion de las cau-
sas de muerte y en el desarrollo de actividades
para la mejora de la calidad en la certificacion
de las mismas. A partir de los datos propor-
cionados por esta fuente, se ha elaborado la
evolucion de la mortalidad por accidentes de
trafico en Aragdn y Espana desde 1975 a 2001
y con los datos del Gltimo ano disponible se ha
valorado su importancia relativa, distribucion
por edad y sexo y calculado los Anos potencia-
les de vida perdidos por esta causa.

Resultados

En el periodo comprendido entre los anos
1975 y 2001 han fallecido 166.939 personas
por causa de los accidentes de trafico de vehi-
culos de motor en el conjunto de Espana,
5.503 de ellas eran residentes en Aragon.

En el grafico 1 se puede apreciar la evolucion
de las tasas ajustadas de muerte por acciden-
tes de trafico en Aragbn y Espana desde 1975
al 2001. Las tasas siempre han sido superio-
res en varones, con una razon de tasas va-
ron/mujer de 4,5 para Aragon en el 2001.
Mientras que en mujeres las tasas en Aragon



Mortalidad por accidentes de trafico en Aragon

Mortalidad por accidentes de trafico
Aragén y Espana 1975-2001
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Aragon 2001 - Tasas especificas por edad
Mortalidad por accidentes de trafico
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son similares a las de Espana, en varones des-
de 1997 la tasa es superior a la nacional.

Considerando los datos del ano 2001, dltimo
ano disponible, se han registrado 201 falleci-
dos por accidentes de trafico entre los resi-
dentes en Aragbon, aunque el 16% de las muer-
tes se han producido fuera de la comunidad
autébnoma. Estas muertes suponen el 1,6 %
del todas de defunciones en este ano, con una
tasa bruta de 16,9 por 100.000 habitantes
(Tablas 2 y 3).

La importancia de los accidentes de trafico se

hace mas evidente cuando se analizan las
muertes por grupos de edad: Supone la prime-
ra causa de muerte en el grupo de 1-4 anos y
entre 15 y 44 anos, alcanzando el mayor por-
centaje en el grupo de 15-24 anos con el 40,5
% de todas las defunciones. Esto condiciona
que sea una de las principales causas de mor-
talidad prematura (tabla 1 y grafico 3) .

Las tasas siempre suelen ser superiores en va-
rones sea cual sea el grupo de edad analizado,
con razones de tasas varon/mujer muy altas
(graficos 2-3).
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El indicador mas utilizado para valorar la mor-
talidad prematura son los Anos Potenciales de
Vida Perdidos (APVP) entre 1-69 anos, que
van acumulando los anos que se han dejado
de vivir hasta unos hipotéticos 70 anos, lo que
le da un mayor peso a las muertes que se pro-
ducen en edades mas jovenes (Tabla 4).

Entre los residentes en Aragbn que han falleci-
do por accidentes de trafico, se han perdido en
el ano 2001 un total de 4.944 anos potencia-
les de vida (14,1 % del total de APVP). Esto su-

pone la primera causa de APVP para el conjun-
to de los sexos y para varones (graficos 5y 6).
Esta misma situacion se viene produciendo en
los Gltimos anos, con la excepciéon de los APVP
debidos al SIDA entre los anos 1994-1996,
que practicamente igualaron en importancia a
los accidentes de trafico.

La magnitud e importancia de los accidentes
de trafico como causa de muerte y de anos po-
tenciales de vida perdidos en Aragdon (mortali-
dad prematura), queda sobradamente resalta-



Anos potenciales de vida perdidos
Aragon 2001 - Totales.
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da con los datos presentados. Ahora, es la so-
ciedad en su conjunto, gobierno y administra-
ciones publicas a la cabeza, y cada ciudadano
individualmente quien deben decidir qué medi-
das se esta dispuesto a tomar y a asumir para
reducir en el mayor grado posible la incidencia
y consecuencias de los mismos.
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Tabla 1

NUMERO DE MUERTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO POR EDAD,
TASA ESPECIFICA POR 100,000 HABITANTES, %
Y ORDEN SOBRE SU GRUPO DE EDAD. ARAGON 2001

EDAD NUMERO TASA % SOBRE SU ORDEN EN SU
MUERTES ESPECIFICA EDAD EDAD

35-44 ANOS
45-54 ANOS
55-64 ANOS
65-74 ANOS
75-84 ANOS

< 84 ANOS
TODAS EDADES

Tabla 2

MUERTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO, POR EDAD Y SEXO
ARAGON ANO 2001

EDAD <1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84 TOTAL
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Tabla 3

TASAS DE DEFUNCION POR ACCIDENTES DE TRAFICO, POR EDAD Y SEXO
ARAGON ANO 2001

EDAD <1 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84 TASA TASA

BRUTA AJUST.

Tabla 4

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS (APVP) DE 1-69 ANOS
POR ACCIDENTES DE TRAFICO - ARAGON ANO 2001

NUMERO NUMERO % SOBRE TASA TASA INT. CONFIAN.  INT. CONFIAN.
MUERTES APVP TOTAL BRUTA AJUSTADA SUPERIOR INFERIOR
1-69 ANOS APVP
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Educacion sexual

La aparicion y extension del Sida en la década
de los ochenta, puso en primer plano la nece-
sidad de contar con métodos eficaces de pre-
vencion ante una enfermedad con una elevada
letalidad, y en cuya transmisién cobraban es-
pecial relevancia las relaciones sexuales. Asi,
un producto como el preservativo, que habia
ido perdiendo presencia tras la aparicion de
los métodos de anticoncepcion orales dos dé-
cadas atras, comenz6 a promocionarse como
método de barrera eficaz para evitar la infec-
cion por el VIH.

Lejos ya de las viejas polémicas en torno a la
promocion de este producto desde las admi-
nistraciones pulblicas en general y sanitarias
en particular, debe quedar claro que su uso,
especialmente en relaciones sexuales espora-
dicas, es uno de los pilares sobre los que debe
basarse la prevencion y el control del Sida y el
resto de infecciones de transmision sexual
(ITS). Pero ademas, el preservativo sigue sien-
do hoy, método de eleccion como anticoncepti-
vo ante relaciones sexuales esporadicas y muy
especialmente en jovenes.

En Aragdn, como en el conjunto de Espana, la
infeccion por el VIH/Sida comenzd afectando
especialmente a personas que se inyectaban
drogas por via intravenosa, por el hecho de
compartir jeringuillas y agujas entre ellos. Sin
embargo, la tendencia de la enfermedad en los
Gltimos anos indica que la epidemia se ha “se-
xualizado”: la mayor parte de las nuevas infec-
ciones se producen a través de relaciones se-
xuales no protegidas, tanto heterosexuales
como homosexuales. Y si bien, existen eviden-
cias claras de que el nilmero de nuevas infec-
ciones por VIH y nuevos casos de Sida mues-
tran una tendencia descendente, corremos el

Mejorar la accesibilidad
al preservativo,

un objetivo

de Salud Publica

Direccion General de Salud Piblica

riesgo de que disminuya en la poblacién gene-
ral la percepcion del riesgo y la necesidad de
adoptar medidas preventivas como la utiliza-
cion del preservativo.

Los Gltimos datos, en relacion con el uso del
preservativo, proporcionados por la encuesta
de Salud y habitos sexuales llevada a cabo por
el Plan Nacional sobre el Sida y el Instituto Na-
cional de Estadistica, reflejan bien la necesi-
dad de continuar con este esfuerzo de infor-
macion a la poblacion sobre la necesidad de
utilizar el preservativo en las relaciones sexua-
les de riesgo.

En Aragén, solamente el 57,8% de las perso-
nas de ambos sexos entre 18 y 49 anos, ma-
nifestaban haber utilizado preservativo en su
primera relacion sexual. Este porcentaje era
del 51,8% para su Gltima relacién sexual. Algo
mas del 46% de esa poblacion aragonesa ten-
dria tres 0 mas parejas sexuales a lo largo de
su vida, y cerca de un 30% de los varones en
esas edades, han hecho uso de la prostitucion
a lo largo de su vida (uno de cada diez lo ha-
bria hecho en el Gltimo ano). El 24,7% de los
varones y el 5,3% de las mujeres manifiestan
haber tenido parejas ocasionales en el Gltimo
ano, y en estas relaciones, el 66% dicen utili-
zar siempre preservativo. Y resulta especial-
mente significativo que, el 96,9% de los arago-
neses de ambos sexos entre 18 y 49 anos
consideren que el preservativo es un método
eficaz en la prevencion de la infeccion por el
VIH/Sida. Junto a ello, la mitad de esa pobla-
cion esta de acuerdo en que el preservativo
permite disfrutar mas por la seguridad que da
Su uso, y algo mas del 85% (el 90,3% de los
varones y el 80,8% de las mujeres) lo conside-
ran un método seguro.



Mejorar la accesibilidad al preservativo en Aragon

El aumento continuado de las interrupciones
voluntarias del embarazo (IVE), especialmente
en adolescentes y jovenes, suponen también
un motivo de reflexion sobre la necesidad de
mejorar la accesibilidad al preservativo en este
segmento de poblacion. Aragon es una de la
Comunidades Autbnomas con mayor tasa de
abortividad en mujeres de edad fértil (TAMEF),
por encima de la media nacional. En el ano
2002, la TAMEF de Aragbn era de 9,9 por
1.000 frente al 8,5 de la media nacional. En
2.003 la TAMEF de Aragbn era ya de 10,1 por
1.000. Del total de IVEs de 2.003 en mujeres
residentes en Aragbn, 241 (el 9,96% de las
IVEs) eran menores de 20 anos.

Con todo ello, la Direccion General de Salud
Plblica del Gobierno de Aragdn considera im-
prescindible seguir trabajando en lineas ya
consolidadas de prevencion del Sida y otras
enfermedades de transmision sexual tanto en
colectivos especificos (prostitucion, usuarios
de drogas por via intravenosa,...) cOmo en po-
blacion general, muy especialmente en jove-
nes. En este sentido y, junto a programas de
educacion sexual en medio escolar, se esta
desarrollando desde octubre de 2.004, una
campana dirigida a mejorar la accesibilidad al
preservativo en poblacion joven de Aragon.

Con la colaboracion de los Colegios Oficiales
de Farmacéuticos de Aragon, el Departamento
de Salud y Consumo promociona la presenta-
cibn de una caja con tres preservativos por un
precio reducido (1 euro), pensando especial-
mente en jovenes, con un triple mensaje:

El preservativo:
e Evita embarazos no deseados

¢ Previene enfermedades de transmision
sexual

e Es seguro, practico y ahora mas barato

La caja esta a la venta en las oficinas de far-
macia que se han sumado a la iniciativa y que
disponen del consiguiente elemento identifica-
tivo, habiéndose difundido la campana en car-
teles, folletos, mobiliario urbano y cunas radio-
fonicas.

Pretendemos también sumar esfuerzos de
otras instituciones y organizaciones en esta ta-
rea de promocion de salud, es decir, en la ta-
rea dirigida a que las personas y las comuni-
dades ejerzan su propia responsabilidad y el
control de factores que son determinantes
para su salud. Sanitarios, educadores, respon-
sables institucionales, movimientos asociati-
vos y todo el tejido social deben continuar im-
plicandose en toda iniciativa tendente a dismi-
nuir los riesgos y, en definitiva, mejorar la salud
de los aragoneses.

o

e

ES—_
®

@

B

GOMERNO
DE ARAGON




Paginas de Salu

26

% Trimestre 2. A

2004

no

namero

Documentacion

ractica del C

Sugerimos...

Guia practica del celiaco / Inmaculada Bolina-
ga Moral...[et al.].— Zaragoza: Gobierno de
Aragon. Departamento de Salud y Consumo,
2004. — 32 p.:il.

Esta publicacion es la segunda edicion revisa-
da producto de la linea de trabajo de la Direc-
cion General de Consumo y la Asociacion Ce-
liaca Aragonesa. Tiene como finalidad ayudar a
los enfermos celiacos y a las personas de su
entorno a llevar una actividad cotidiana sin pro-
blemas, pero también difundir al maximo los
conocimientos sobre esta patologia y las es-
peciales circunstancias que rodean a quienes
la padecen. Ser conscientes socialmente de
los factores de riesgo que acompanan a esta
enfermedad ayuda a detectar este problema, a
agilizar su correcto diagnéstico y el inicio de un
tratamiento lo mas precoz posible.

Aspectos como la adquisicion de alimentos, la
informacion del etiquetado o las formas de co-
cinado constituyen para los pacientes celiacos
aspectos de una indudable trascendencia que
se contemplan en esta publicacion. Es un in-
tento pedagogico no exento de un imprescindi-
ble rigor informativo que cumple con la misién
de facilitar la vida de este colectivo y, paralela-
mente, el de responder a cuestiones basicas
como la definicion de la enfermedad, su etio-
logia, sintomatologia y diagnostico, posibles
tratamientos y una relacion de los alimentos
implicados y su relacién con el gluten.
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Fuentes de Informacion
en Salud

Cruz TEJERO VELA

Servicio de Promocioén de la Salud
y Prevencion de la Enfermedad
sares@aragon.es

Y ademas

e Alerta rapida en Salud Pablica [Archivo de or-
denador] : 061 en Salud Publica respondemos.
—[Madrid]: Consejeria de Sanidad. Sistema de
Alerta Rapida en Salud Puablica, [2004]

e Educacion para la salud : Educacion infantil /
M2 José Gasque Valero, ...[et al.]. — Madrid :
Anaya, 2004. — 120 p. — Proyecto realizado en
el colegio 0. D. Santo Domingo de Silos Zarago-
za, centro perteneciente a la Red Europea de Es-
cuelas Promotoras de Salud (REEPS)

* Educacion para la salud : Educacion Primaria /
M2 José Gasque Valero, ...[et al.]. — Madrid :
Anaya, 2004. — 248 p. : il. — Proyecto realiza-
do en el colegio 0. D. Santo Domingo de Silos Za-
ragoza, centro perteneciente a la Red Europea de
Escuelas Promotoras de Salud (REEPS)

* Las mujeres en cifras 2003 : 20 anos, 1983-
2003. — Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Instituto de la Mujer, D.L. 2003. — 148
p. — ISBN 84-7799-981-3

* Plan para la Promocion de actividad fisica y la
alimentacion equilibrada 2004-2008 / Junta de
Andalucia. Sevilla : Junta de Andalucia. Conseje-
ria de Salud, D.L. 2004.— 97 p. : il

* Manual practico sobre el uso de la informacion
en programas de

prevencion del abuso de alcohol en jovenes /
Ana Palmerin Garcia (Coord.). . — Madrid : Cole-
gio Oficial de Psic6logos, D.L. 2003. — 159 p. .

» Valoracion de las necesidades sociosanitarias
de las personas mayores en la Comunidad de
Madrid / Enrique Camara Diez. — Madrid : Co-
munidad de Madrid. Instituto de Salud Publica,
2004. — 100 p. — ISBN 84-688-6220-7

* Mi chico no quiere usar condén : Estrategias
innovadoras para la prevencién de la transmision
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sexual del VIH-sida / José Luis Bimbela Pedrola,
Gracia Maroto Navarro. — Granada : Escuela An-
daluza de Salud Publica, D. L. 2003. —158 p. —
ISBN 84-87385-73-7

* Menopausia y terapia hormonal sustitutiva /
K. Uwe Hollihn. — Madrid : Schering, D.L. 1998.
— 149 p.

e Catalogo de programas de promocion de la sa-
lud y prevencion de la enfermedad. — [Albace-
te] : Junta de Comunidades de Castilla-La Man-
cha, [2002]. — 43 p. :il.

Prevencion del Sida en Internet

Ministerio de Sanidad y Consumo
http://www.msc.es/Diseno/informacionProfesio-
nal/profesional_prevencion.htm

En esta pagina se accede a informacion para pro-
fesionales sobre planes estratégicos, epidemio-
logia del Sida, prevencion y directorio de ONGs.
Asi mismo se encuentra una resena sobre el pro-
yecto de cooperacion internacional de la Red de
Solidaridad Hospitalaria contra el Sida (ESTHER),
también informacion sobre asistencia, investiga-
cién y los datos de la encuesta sobre salud y ha-
bitos sexuales 2003.

Acciones para la prevencion del VIH/Sida
http://www.sida.cje.org

Pagina del Consejo de la Juventud de Espana en
la que se encuentra informacioén sobre la Campa-
na de prevencion del Sida 2003, Proyecto Euro-
peo de Educacion entre Iguales para la Preven-
ciébn de la Transmision del VIH y la exposicidn
Imagenes para la prevencion del VIH/SIDA.

FASE, Fundacion Antisida de Espana
http://www.fase.es

Aqui se encuentra informaciéon sobre programas
de prevencion del Sida, un directorio de los cen-
tros donde se puede recibir asesoramiento y/o
atencidn sobre temas relacionados con el VIH en
toda Espana, publicaciones y enlaces de interés.

FIPSE, Fundacion para la Investigacion
y la Prevencion del Sida
http://www.fipse.es

La Fundacion para la Investigacion y la Prevencion
del Sida en Espana es una entidad privada, sin
animo de lucro, de caracter social y sanitario. Se
constituye basicamente como una entidad finan-
ciadora de proyectos de investigacion, becas y
publicaciones.

Los objetivos de la FIPSE son potenciar la inves-
tigacion espanola sobre la infeccion por VIH/sida
en sus aspectos basico, clinico, epidemioldgico,
preventivo, econémico y social y reforzar la cone-
xién de la investigacion y la evaluacion con la po-
litica sanitaria.

SEISIDA, Sociedad Espanola Interdisciplinaria
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
http://seisida.rediris.es/html/sei_que.htm

Esta entidad tiene como objetivos ofrecer los cau-
ces necesarios de colaboracion cientifica y profe-
sional frente a la Infeccion por el Virus de la In-
munodeficiencia Humana (VIH), asi como también
de cooperacion con el tejido social y las autorida-
des de los distintos ambitos politicos. En esta pa-
gina se puede acceder a los sumarios de la Re-
vista Oficial (Publicacion de SEISIDA) a informa-
cion epidemioldgica, recomendaciones técnicas,
avances en Sida, formacion y bases de datos.

The Johns Hopkins AIDS Service-Infectious
Disease
http://www.hopkins-aids.edu

Pagina en inglés en la que se puede acceder a
los contenidos organizados por secciones. Una
de las mas interesantes es Guidelines, donde se
pueden consultar guias de prevencion y trata-
miento de la enfermedad en distintos casos y pa-
cientes (adultos y adolescentes, ninos y embara-
zadas, entre otros).

La seccidn Epidemiology, ofrece todo el material
actualizado del servicio de sida de la universidad
y de distintos organismos nacionales e interna-
cionales, material que incluye conferencias, estu-
dios y articulos acompanados de audio y diaposi-
tivas.

Otro de los apartados de utilidad que se incluye
en esta pagina es Resources, con un calendario
de eventos y conferencias sobre sida previstas
para este ano y el proximo. También se encuen-
tran en este apartado los ensayos clinicos que se
realizan en el Hospital Johns Hopkins, ademas de
un listado de enlaces relacionados.
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