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A INFECCION GONOCOCICA EN GALICIA EN 2014

Introducion. No informe sobre a infeccidon gonocécica en Galicia durante 2012 e 2013 dabase conta de
varios achados relevantes?:

a) un aumento na incidencia notificada da enfermidade, mais nitido en 2013 e “mais notable nos varéns
novos, na provincia de Pontevedra e nas zonas de poboacién mais densamente poboadas”;

b) un importante desaxuste entre o primeiro tratamento prescrito en Galicia e o recomendado para Europa
pola International Union Against Sexually Transmitted Infections (IUSTI)2 e mais polo ECDC3 (cadro 1), en
concreto, a combinacion ceftriaxona-azitromicina prescribirase s6 no 3% dos primeiros tratamentos dos
casos, unha porcentaxe que ascendia ata o 10% de considerar tamén a combinacién con cefixima, mentres
ceftriaxona ou cefixima formaban parte de s6 0 26%;

c) 0 65% dos casos tifian polo menos un cultivo, 0 87% cando se prescribiu un segundo tratamento;

d) non se identificaron perdas de sensibilidade a ceftriaxona nin a cefixima nos gonococos nos que se
estudaron estas sensibilidades, feito que sé ocorreu no 26% dos illados.

CADRO 1

TRATAMENTO DA INFECCION GONOCOCICA NON COMPLICADA DE URETRA, CERVIX, RECTO E FARINXE EN
ADULTOS E ADOLESCENTES (referencia 14)

Ceftriaxona (500 mg, unha dose, intramuscular) e azitromicina (2 g, unha dose, oral).
Cando a administracion intramuscular non sexa posible ou a rexeite o doente, a alternativa é:

Cefixima (400 mg, unha dose, oral) e azitromicina (2 g, unha dose via oral).

O informe concluia que: a “situacién da infeccion gonocécica en Galicia poderiase resumir como pouco
preocupante dende o punto de vista da incidencia, (...) pero moi preocupante dende o punto de vista do
control da resistencia a antimicrobianos, sinaladamente polo patron de primeiros tratamentos empregados
en Galicia nos dous anos considerados”; e concluia tamén que “é axeitada a frecuencia na que se piden
mostras para o diagndstico microbioloxico, e moi axeitada a destas nas que se efectda cultivo,
imprescindible para o estudo da resistencia”, mentres consideraba “mellorable a situacién no que atinxe ao
namero e tipo de antibidticos que se estan a estudar”.
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Para tentar de mudar esta situacion desenvolvéronse unha serie de acciéns, adiantadas en parte xa no
propio informe: a) a difusiéon en Venres Epidemioléxico dun resumo dos achados do informe recomendando
o tratamento proposto pola IUSTI (cadro 1)*; b) o acordo dos laboratorios de microbioloxia do Sistema de
Informacién Microbioléxica de Galicia (SIMG), todos os do sistema publico e mais Povisa, encol dunha
listaxe minima de antibiéticos que se estudaran de xeito rutineiro, que incluian ceftriaxona e cefixima; c) a
edicion dun Protocolo de vixilancia® que conta cunha sistemética para identificar e estudar os fallos
terapéuticos ao tratamento recomendado (cadro 1); e d) a posta de ceftriaxona e azitromicina nos centros
de saude para tratar a infeccion gonococica.

Deseguido déase conta da situacién da infeccion gonocécica durante o ano 2014, tendo como referencia os
achados do informe previo e actividades desenvolvidas ao longo do ano.

Material e métodos. Dende o 1 de xaneiro de 2012, no sistema publico de Galicia a declaracion da
infeccion gonocécica fana os médicos de atencion primaria, baixo sospeita clinica, e os laboratorios de
microbioloxia, se hai confirmacién microbiol6xica, definida como illamento de N. gonorrhoeae, ou deteccién
de acido nucleico de N. gonorrhoeae, ou confirmacion de N. gonorrhoeae por sonda de ADN non
amplificado, sempre nunha mostra clinica axeitada. Como a declaracién pddese recibir polas duas fontes,
eliminanse os casos duplicados.

De cada caso recolléronse as seguintes variables: sexo, idade, orixe da mostra, técnica diagnéstica,
sensibilidade aos antibiéticos, primeiro tratamento e, se 0os houbese, segundo tratamento e mesmo terceiro
tratamento, coas suas datas.

Como poboacioén de referencia empregouse o padrén continuo de habitantes para cadanseu ano do IGE, do
gue tamén provén a division en zonas pola sla densidade de poboaciéns.

Resultados. En 2014 declararonse 209 casos de infeccidon gonocdcica, que supofien unha incidencia de 7'6
casos por cen mil habitantes (c/10%h), que € 1°5 e 2°0 veces mais elevada que a declarada en 2013 e 2012,
respectivamente. Deste xeito, a de 2014 é a incidencia mais elevada dos Ultimos anos, nos que se
observaron as incidencias mais baixas dende que se vixia a infeccion gonococica en Galicia (ver a figura 1).
O 77% dos casos de 2014 son confirmados microbioloxicamente, o 75% dos varéns e 0 89% das mulleres.

Figura 1. Incidencia (c/10%h) anual de infeccién gonocécica declarada en Galicia de 1984 a 2014 (esquerda)
e de 2004 a 2014 (dereita).
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A incidencia foi notablemente maior en varons (13’7 ¢/10%h) que en mulleres (2'0 c/10°h) en todos os grupos
de idade, como se pode ver a tdboa 1. Entre os varons, a maior incidencia observouse nos de 25 a 29 anos
(56’5 c¢/10°h), mentres no conxunto da poboacion observouse no de 20 a 24, pola relativamente moi elevada
incidencia observada nas mulleres deste grupo (18’1 c/10°h).

Como se mira na tdboa 1, ou na figura 2, a respecto de 2013 nos varons a incidencia medrou en todos os
grupos de idade (riscos relativos entre 1’1, nos de 24 a 24 anos, e 1’9, nos de 25 a 29), agas nos de 15 a 19
anos (RR=07) e nos de 65 e mais (RR=0'5). Nas mulleres o panorama non € tan homoxéneo, e rechama a
incidencia nas de 20 a 24 anos, que supén un RR de 5’7 e 11’8 a respecto de 2013 e 2012.
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Taboa 1. Incidencia (c/10%h) de infeccién gonocécica declarada en Galicia en 2014 e mais o Risco Relativo (RR) observado en 2014 a respecto
de 2012 e de 2013, por xénero e no conxunto da poboacién. Nota: nc = non calculable.

INCIDENCIA (c/105h) RR en varéns ‘ RR en mulleres ‘ RR en todos

VARONS  MULLERES vS2012  vs2013 | vs2012  vs2013 | vs2012  vs2013

<15 00 00 00 nc nc nc nc nc nc
1519 16'8 20 96 32 07 05 03 21 0
20-24 472 181 329 24 11 118 57 31 5
25.29 56'5 27 29'8 28 19 04 07 21 18
30-34 337 52 196 22 18 19 53 21 19
35-44 175 27 101 2 16 20 60 21 17
45-64 70 05 37 18 17 07 07 16 15
65+ 07 03 05 20 05 10 nc 5 07
Todos 137 20 76 22 14 13 22 20 1’5

Figura 2. Incidencia (c/10°h) de infeccion gonocdcica declarada en Galicia en 2012, 2013 e 2014, por grupo
de idade en varéns (esquerda) e mulleres (dereita).
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No que atinxe as provincias, como se mira na taboa 2, durante 2014 a incidencia mais elevada observouse
na provincia de Pontevedra, debido a incidencia nos varéns, que duplica & da Corufia; en concreto, nos de
25 a 29 anos superou os 90 c/10%h. Pola contra, a incidencia mais elevada en mulleres observouse na
Corufia, especialmente nas de 20 a 24 anos, ainda que neste grupo observaronse incidencias relativamente
elevadas tamén en Ourense e Pontevedra. A respecto de 2013 a incidencia medrou en Pontevedra
(RR=1"9), Lugo (RR=1'9) e Coruia (RR=1’4), e diminuiu en Ourense (RR=07).

Taboa 2. Incidencia (c/10%h) de infeccidn gonocécica declarada en 2014 en Galicia, por xénero e provincia.

VARONS | MULLERES
AC LU OU PO | AC LU

15-19 184 00 00| o248| 49 00 00 00| 118 00 00 | 127
20-24 356 | 656 | 141| 635| 24% oo | 47| 78| 302| 335| 144 | 412
2529 398 | 436 | 121| 935 67 00 00 00| 233| 220 61| 473
30-34 45| 176 98 | 564 74 00 00 571 160 89 50| 313
3544 171 183 | 220] 170 53 00 00 2 112 82 | 111 92
4564 39 41 69 | 119 06 00 00 08 22 21 34 62

65+ 09 00 00 12 00 00 00 09 04 00 00 10
Todos 107 | 102 71| 208 31 00| 06 r8| e7| 50| 37| 1009
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Para rematar, como en anos anteriores, a incidencia esta asociada a densidade de poboacién; en concreto,
en 2014 a das zonas de poboacién densamente poboadas (22’0 c¢/10°h) e de densidade intermedia (120
c/10°h) foi 3’5 e 1’9 veces superior & das zonas pouco poboadas (6’0 ¢c/10°h). Na figura 3 mirase que esta
asociacién mantense cando a zonificacion pasa de tres a seis categorias e que é valida para varons e
mulleres.
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Tratamento. Dos 209 casos notificados en 2014, cofiécese o tratamento do episodio que deu resultado a
notificacion en 188 (90%), que neste informe ten a consideracion de primeiro tratamento, xa que,
posteriormente, 35 destes 188 casos (19%) recibiron un segundo tratamento ao longo de 2014.

Dos primeiros tratamentos, o 32% eran ceftriaxona mais azitromicina, o que supén un aumento de 10’5
veces a proporcion que supuxeron en 2012/13. De engadir, ademais, a combinacién de cefixima —en lugar
de ceftriaxona— con azitromicina, acadase o 39% dos primeiros tratamentos de 2014, o que sup6én un
aumento de 3’9 veces a proporcidn que se observara en 2012/13; e, de considerar simplemente 0 uso
dunha destas duas cefalosporinas, soas ou en combinacion con outro antibiético, acadase o 61% (50%
ceftriaxona, 11% cefixima), que supon una aumento de 2’4 veces a respecto de 2012/13. Polo demais,
como se mira na figura 3, o comportamento destas proporciéns non foi uniforme ao longo do ano, e
experimentaron un aumento continuo nos tres primeiros cuatrimestres do ano, para se estabilizar despois.
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Do resto de primeiros tratamentos, os mais frecuentes foron, azitromicina (10% dos casos) e ciprofloxacino
(9%), ambos como antibiéticos exclusivos.

Resistencia a antimicrobianos. Realizouse cultivo no 69% dos casos, e neles estudouse a resistencia a
diferentes antibiéticos coa frecuencia que se amosa na tdboa 2, xunto ao seu resultado en termos de
sensibilidade. En concreto, a resistencia a ceftriaxona estudouse s6 no 60% dos illados, e a cefixima ainda
en menos, 0 21%, unha proporciéon moi semellante & do periodo 2012/13. Ainda asi, achouse un illado non
sensible a ceftriaxona e dous a cefixima.
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O non sensible a ceftriaxona, que tampouco o era sensible
. . - . . g - - - . A i0 0
nin a ciprofloxacino nin a penicilina nin a tetraciclina, pero si | 12298 3. Proporcion (%) gonococos nos que s estudou a
) L L . ~ , sensiblilidadea cadanseu  antibidtico (ST), xunto &
a azitromicina e a cefixima, illouse en xufio dun varén da | proporcion deles que resultaron non sensibles (NS) e
EOXI da Corufa que foi tratado con cefixima e azitromicina | sensibles (SE), en Galicia durante 2014.

e que, despois, xa non volveu a amosar sintomas. Antibiético ST ‘ NS SE
Dos illados non sensibles a cefixima, un tampouco era Ciprofloxacino |  93% 76% 24%
sensible a ciprofloxacino nin a penicilina nin a tetraciclina, Penicilina 89% 85% 15%
pero si a azitromicina e a ceftriaxona, mentres o outro non Tetraciclina 75% 70% 30%
era sensible a tetracicilina, e si 0o era a ciprofloxacino, a Azitromicina 75% 9% 91%
penicilina e a azitromicina (a ceftriaxona non se estudou). Ceftriaxona 60% 1% 99%
gs cas?s,dde 51det 22 a.nos,, .respectlvalfnen_te, for(cj)n Cefixima 21% 8% 92%
iagnosticados en datas moi proéximas, o primeiro cando —

. Espiromicina 18% 0% 100%

comezaba outubro na EOXI de Vigo e o outro cando P i ° i

remataba setembro na de Pontevedra, mais un perfil tan diferente de resistencia a antimicrobianos fai
pensar que non estaban relacionados. Ambos foron tratados con ceftriaxona e azitromicina e,
aparentemente, ambos curaron.

Comentario. Durante 2014 continou 0 aumento na incidencia de infeccidon gonocécica en Galicia que xa se
observara con certeza en 2013'12; ainda que agora os maiores aumentos observaronse nos varéns de 25 a
29 anos e nas mulleres de 20 a 24. Este aumento da incidencia nas mulleres reduciu a razén de
masculinidade de 10’5, que se observaou en 2013, a 6’9, un valor mais proximo ao de 2012 (4'2) ou ao de
Inglaterra e Gales’, pero moi superior do 1 que se ven observando nos EEUU® debido ao cribado®.

Por outra banda, as incidencias mais elevadas seguen a ser as de Pontevedra e A Corufa, en consonancia
co aumento da incidencia a medida que medra a densidade de poboacién. En todo caso, a incidencia no
conxunto da poboacion galega segue a ser moito mais baixa que a de, por exemplo, Inglaterra e Gales” ou
a dos EEUUS.

Ora ben, nunha poboacion como a de Galicia, a gonococia difunde a partir de cadeas de transmision
independentes que se substentan en redes de contactos sexuais tamén independentes ou con apenas
contacto entre elas!?, e cos datos que recolle o actual sistema de vixilancia da gonococia en Galicia® non é
posible identificar nin as mais importantes, feito que, eventualmente, permitiria intervir co obxecto de
diminuir a transmisibilidade na rede. Para isto é preciso recoller datos sobre o contexto concreto de
transmision no que os casos puideron adquirir a infeccién, e sobre a slUa conduta sexual e a dos seus
contactos, xunto aos datos demograficos destes.

Uha aproximacion coma esta permitiu averiguar, por exemplo, que o aumento da incidencia de gonococia
observado a finais de 2013 na provincia de Pontevedra debeuse a, polo menos, duas cadeas de transmision
independentes (datos non publicados). Mais, polo seu caracter retrospectivo e, quizais tamén, polo xeito co
gue se procuraron os datos, houbo que dar por rematada a investigacion.

No que atinxe ao control da resistencia a antimicrobianos, durante 2014 mellorou notablemente a fraccion
de primeiros tratamentos que seguiron o recomendado pola IUSTI para Europa (cadro 1), un aumento que,
pola sta cronoloxia cabe asociar, polo menos en parte, & difusién da recomendacién* e a dispofiibilidade do
tratamento nos centros de salde. Non entanto, a proporcion que supon o tratamento recomendado segue a
ser baixa de comparala, por exemplo, coa observada en Inglaterra e Gales!! dutante 2012, que superou o
85%, ou coa observada nos EEUU® durante 2013 nos lugares que integran o Gonococcal Isolate
Surveillance Project (GISP), nos que superou 0 95%.

Durante 2014 medrou tamén a proporcion de primeiros tratamentos que combinaban ceftriaxona ou
cefiximia cun antibidtico diferente da azitrominina, sinaladamente doxiciclina, mais compre lembrar que a
cefixima foi abandonada, malia que se administre por via oral, debido a perda de sensibilidade que se
observou en diferentes paises?, e que en Galicia sé un 30% das cepas estudas en 2014 eran sensibles as
tetraciclinas, mentres a azitromicina eran sensibles 0 91% (taboa 3).
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Por outra banda, a proporcién de casos con cultivo mantivose nun nivel aceptable, pero non se corrixiu o
déficit no estudo da resistencia a ceftriaxona e cefixima, que s6 se realizou no 60 e no 20% dos casos,
respectivamente, cando se debe realizar en todos. A pesares disto, identificaronse dudas cepas con
sensiblilidade reducida a cefixima e unha a ceftriaxona, que foron tratadas axeitadamente e, cos datos de
que de dispén, non houbo fracaso terapéutico, polo menos nos casos, xa que o sistema de vixilancia actual
non recolle datos sobre o tratamento dos contactos dos casos.

Conclusion. Durante 2014 observouse un novo aumento na incidencia da gonococia en Galicia,
especialmente nos varons de 25 a 29 anos e nas mulleres de 20 a 24.

Ademais, queda claro que son necesarios mais datos e doutro tipo para poder intervir, se fose posible, mais
focalmente para controlar a difusion da infeccion. Neste senso, estanse a estudar diferentes alternativas
para obter os datos precisos, ainda que se apliquen s6 en determinados lugares ou circunstancias.

Por outra banda, compre salientar a mellora no tratamento dos casos, ainda que sexa incompleta, coa
esperanza de que o proceso iniciado en 2014 sega 0 camifio ata acadar valores semellantes a, polo menos,
os de Inglaterra e Gales.

Segue a ser boa a proporcién de casos dos que se dispén de cultivo, pero segue a ser insuficiente a
fraccion de illados nos que se estuda a sensibilidade a ceftriaxon e cefixima, e xa se estableceron contactos
cos laboratorios de microbioloxia que non poden realizalas por ver de revertir esta situacion.

A esta deficiencia xUntase outra de caracter informativo, xa que se descofiece cantos dos contactos dos
casos reciben un tratamento axeitado, e hai que desenvolver un sistema tratar esta carencia.
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O CONDILOMA ACUMINADO E A URETRITE NA ATENCION PRIMARIA DE
GALICIA: 2012-2014

Introducion. Como se comenta no informe previo deste numero do BEG, de 2012 a 2014 a notificacion de
gonococia en Galicia medrou ata duplicarse, xa que pasou de 3'7 a 7'6 casos por cen mil habitantes
(c/10°%h), feito que se pode deber a un cambio na conduta sexual ao longo do periodo no conxunto da
poboacion de Galicia, ben polo aumento do nimero e variedade de parellas sexuais, ben pola diminucién na
frecuencia de uso do preservativo, ben por ambos ou por outros motivos. Non entanto, 0 aumento pode
deberse tamén a un cambio na practica de codificacion (dun codigo inespecifico, como por exemplo pode
ser “uretrite”, polo de gonococia, en ausencia de diagnéstico microbioldxico), ou na de confirmacion (ie,
aumentaria a frecuencia de peticion de diagndsticos microbiol6xicos).

Mais non é doado examinar ningunha destas hipéteses, porque non se dispdon de informacion sobre a
conduta sexual recente dos casos e dos seus contactos nin sobre a practica de codificacién ou a frecuencia
de peticion de mostras diagnésticas en funcidon dunhas manifestacions clinicas determinadas. Pddese, non
entanto, tentar unha abordaxe indirecta; por exemplo, como un cambio na conduta sexual que repercutise
na incidencia de gonococia poderia facelo tamén na doutras infeccions de transmision sexual (ITS)
frecuentes, pddese explorar o comportamento do condiloma acuminado (CA), posto que os datos de
clamidia de que se dispdn non son Utiles pola baixa patoxenicidade da infeccion. Por outra banda, como de
ser estable a incidencia de fondo un cambio na practica de codificacién cara a especificidade implicaria
unha diminucién na incidencia de episodios menos especificos, pdédese explorar o comportamento dun
destes, o da “uretrite”, sen maior especificacion.

Neste informe dase conta do resultado desta exploracion.

Materiais e métodos. Do sistema de informacion da atencién primaria do Sergas extraéronse os episodios
de consulta codificados como CA na muller, X91, e no varon, Y76, de 2009 a 2014, e como uretrite, U72, de
2012 a 2014. De cada un deles recolléronse as variables seguintes: data de alta do episodio, do que se
derivou a data de incidencia, data de rexistro, codigo da provincia e do concello de gravacién, identificador
codificado do profesional que rexistrou o episodio (IPR), idade en anos e sexo.

As incidencias calcularonse co Padrén continuo de habitantes de cadanseu ano (IGE), e as de infeccién
gonocdcica son as que se amosan no informe adicado a ela deste nimero do BEG.

Resultados. Obtivéronse 1.873 episodios de CA na muller e 2.054 episodios de CA no varon,
desigualmente repartidos nos anos considerados. A incidencia de episodios de CA medrou de xeito
continuado de 2009 a 2011 (Figura 1), coincidindo en tempo e intensidade co observado noutras
enfermidades caracteristicas dos adultos (datos non mostrados), polo que se pode atribuir & expansién do
rexistro en atencion primaria. Por este motivo, na analise considerouse sé o periodo 2012-2014, no cal a
incidencia mantivose relativamente estable (Figura 1) .

A incidencia é moi parecida en mulleres e varons: de 2012 a 2014, 29'3 e 32'6 ¢/10%h ao ano de media,
respectivamente. No grupo de idade de 15 a 19 anos a incidencia foi maior (0 dobre) nas mulleres, no de 65
e mais nos varons (varia dependendo do ano, pero en media foi aproximadamente o dobre), e no resto de
grupos de idade tendeu a un lixeiro predominio dos varéns.

Tanto en mulleres como en vardns a distribucion etarea da incidencia € unimodal e lixeiramente escorada &
esquerda, co cumio no grupo de 20 a 24 anos (Figura 2). Nos varons, a distribucion practicamente non
variou de 2012 a 2013 (riscos relativos entre 0’9 e 1'1), e en 2014 observaronse, a respecto de 2012,
aumentos de pouca magnitude nos de 20 a 24 anos (RR=118) e nos de 45 a 64 (RR= 1’17), e descensos
nos de 15 a 19 (RR= 0'73) e nos de 65 e mais (RR=0'80). Nas mulleres, de 2012 a 2014 non se observaron
cambios nos grupos etareos de maior incidencia (20 a 29 anos), e si certa variabilidade nas de mais idade,
agas nas de 65 e mais anos nas que en 2013 se observou, a respecto de 2012, un descenso (RR=066).
Polo demais, en 2014 observouse, a respecto de 2012, un descenso nas nullers de 15 a 19 anos (RR=0'80).
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Por provincias non se observou nada especialmente rechamante.

Figura 1. Namero de episodios de CA en Galicia de 2009 a 2014, por cuatrisemana (esquerda) e mais
numero de episodios de CA en Galicia de 2012 a 2014, por sexo e cuatrisemana (dereita).
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Figura 2. Incidencia (c/10°h) de CA en Galicia de 2012 a 2014, por ano e grupo de idade nos varons
(esquerda) e nas mulleres (dereita).
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De uretrite obtivéronse 2.165 episodios no trienio 2012/14, dos que o 13% ocorreron en mulleres. Mais
nestes datos detectouse unha anomalia: un s6 IPR rexistrou 141 episodios no trienio (6'5% dos rexistrados)
mentres o segundo rexistrou s6 29 (1'3%) e o terceiro 19 (0'9%). En total os episodios rexistraronos 1.027
IPR distintos (2'1 episodios por IPR), dos que o 57% rexistrou s6 1. Por todo isto decidiuse continuar a
analise excluindo aquel IPR cun niumero -comparado cos outros- excesivo de episodios rexistrados.

No rexistro de episodios de CA non se observou nada parecido. Os 2.564 episodios do trienio 2012-2014
rexistraronos 1.155 IPR, e os que mais episodios rexistraron foron 4 IPR que rexistraron o 0'4% dos
episodios (11) cada un.

De novo coa uretrite, sen o IPR que mais rexistrou, na analise consideraronse 2.021 episodios, dos que s6
0 11% ocorreron en mulleres. Como se observa na figura 3, nos vardns a incidencia de uretrite foi
practicamente igual nos tres anos considerados; en concreto: 40'3, 44'9 e 44'7 ¢/10°h en 2012, 2013 e
2014, respectivamente. Obsérvase tamén, que non hai grandes cambios na distribucién etarea da
incidencia, que ten o cumio nos de 20 a 24 ou 25 a 29 anos de idade, segundo o ano, como no CA, malia
gue deste se diferenza por unha incidencia considerablemente maior nos de menos de 15 anos de idade.

No que atinxe as mulleres, na figura 3 obsérvase que a incidencia minguou a partir de 2012, cando acadara
0s 6'9 ¢/10°h para ser de 3'7 e 4'0 ¢/10%h en 2013 e 2014, respectivamente. Ademais, con esta diminucion
practicamente se suavizou a distribucién etarea da incidencia.

Por provincias, nun exame superficial non se observou nada salientable, nin en varéns nin en mulleres
(despois de 2012 o numero de episodios rexistrados diminuiu en todas).
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Figura 3. Incidencia (c/10°h) de uretrite en Galicia de 2012 a 2014, por ano e grupo de idade nos vardns
(esquerda) e nas mulleres (dereita).
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Como a incidencia de uretrite & notablemente maior que a de gonococia, a estabilidade non é abondo para
descartar que o aumento da incidencia de infeccién gonocdcia observado en Galicia non se deba, en gran
medida, a unha transferencia dende cédigos mais inespecificos. Para facelo é precisa unha andlise
cuantitativa. Por exemplo, a estabilidade deberia mantenerse ao agregar a incidencia de uretrite e a de
gonococia, e a figura 4 amosa que non é deste xeito, que tanto en varéns como en mulleres se mantefien
0S aumentos observados para gonococia; nos primeiros, durante 2013, especialmente nos de 20 a 24 anos
e, durante 2014, nos de 20 a 44, pero especialmente nos de 25 a 29; e, nas mulleres, o aumento de 2014
nas de 20 a 24 anos.

Figura 4. Incidencia (c/10°h) de uretrite e gonococia (sumadas) en Galicia de 2012 a 2014, por ano e grupo
de idade nos varéns (esquerda) e nas mulleres (dereita).
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Comentario. O CA é o resultado da infeccién cun virus do papiloma humano (VPH), que é unha ITS. Os
xenotipos implicados en practicamente todos os casos! son o VPH-6 e o VPH-11, ambos de baixo risco
oncoxénico, fronte aos que vai dirixida unha das vacinas do VPH comercializadas en Espafia, a
tetravalente, cuxa afectividade fronte ao CA esta xa ben documentada en numerosos estudos?. Mais, como
queira que o Programa galego de vacinacions sempre empregou a vacina bivalente, e en Galicia a venda en
farmacia da vacina tetravalente foi moi pouca (datos non publicados), en principio non se esperaria que a
vacinacion VPH tivese ningun efecto nos datos presentados neste informe.

Porén, nos anos de uso da vacina bivalente en Inglaterra®, de setembro de 2008 e setembro de 2012,
observouse unha reducién do 28% na incidencia de CA nas mulleres de 15 a 19 anos, maior (na contorna
do 40%) nas cohortes con mellor cobertura vacinal (15 a 17 anos), do 9% nas de 20 a 24 anos e do 17%
nos varéns de 15 a 19, que semella que estd asociada ao uso da vacina, segundo se desprende dun estudo
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realizado cos datos Inglaterra* e do resultado dunha andlise post hoc dos datos dun dos ensaios clinicos da
vacina, que achou unha eficacia do 35% (ICese%: 11-52%) fronte a infeccion cos VPH-6/11 nas mulleres que
ainda non tiveran contacto con eles®.

Deste xeito, se a vacinacion tivo algun impacto no CA en Galicia, seria de intensidade moderada e alcance
etareo reducido. Non ocorre 0 mesmo con outras das caracteristicas da enfermidade, a persistencia a
pesares do tratamento axeitado e a recorrencia. En efecto, cos datos dun estudo realizado en Espafia®
durante 2005 con especialistas do sistema sanitario publico (xinecélogos e dermatélogos para as mulleres,
dermatélogos e urdlogos para os varéns), achouse que no 12% dos pacientes o CA persistia a pesares do
tratamento axeitado e que no 23% tratdbase dun novo episodio de CA nunha persoa que xa tivera outro,
polo que s6 0 65% eran pacientes non tiveran un episodio anterior de CA.

Esta caracteristica do CA é pertinente cara a interpretar os datos que se presentan neste informe, porque se
descofiece a practica de rexistro en atenciéon primaria no que atinxe ao rexistro das consultas por
persistencia (non deberian xenerar un novo episodio) e por recorrencia (si deberian xeralo), nin se poden
controlar aquelas por non dispor de datos que individualizen ao doente (0 CA non é unha enfermidade de
declaracién obrigatoria). Isto, ademais, hai que telo en conta ao interpretar, como se fai neste informe, os
datos como incidencia (é dicir, como casos novos), xa que ben pode estar sobreestimada (de rexistrar a
persistencia como novos episodios) ou infraestimada (de rexistrar a recorrencia en episodios antigos).

Por outra banda, o periodo de incubacion do CA (media 2-3 meses)! non é longo abondo como para impedir
gue os datos de incidencia (ha medida na que o sexan) se podan interpretar temporalmente en termos de
infeccion ou, que é o relevante aqui, en termos da conduta sexual da poboacion.

Todo o que ten que ver co rexistro pédese aplicar a uretrite, co agravente da sUa falta de especificidade.

Asumindo que estas limitaciéns non invalidan os datos de cara a o obxectivo deste informe, podese afirmar
gue a evolucion do CA non semella compatible cun cambio notable -cara ao risco- da conduta sexual do
conxunto da poboacioén, no que atinxe polo menos & frecuencia e variedade das parellas sexuais, sempre
gue non variase o uso de preservativo.

Polo demais, as distribiucions etarea e por sexo observadas en Galicia son as caracteristicas do CA, malia
qgue as incidencias amosadas neste informe fiquen entre as menores da nosa contorna’, debido —nunha
magnitude descofiecida— a que sé se tefien en consideracion os diagnosticos realizados en atencion
primaria.

En canto ao segundo obxectivo deste informe, descartar que o aumento de infeccidn gonocécica observado
en Galicia se debese en boa medida a unha transferencia dende cédigos inespecificos, pddese afirmar que
non hai indicios de que ocorrese isto, polo menos a partir da uretrite.

Referencias.

"Lacey CJN et al. Burden and management of non-cancerous HPV-related conditions: HPV-6/11 disease. Vaccine 2006; 24 (S3): 35-1.

2 Mariani L et al. Early Direct and Indirect Impact of Quadrivalent HPV Vaccine on Genital Warts: a Systematic Review. Adv Ther 2015; 32: 10-30
3 PHE. Declines in genital warts since start of the HPV immunisation programme. Health Protectio Report weekly 2014; vol 8, n° 24.

4 Howell-Jones R et al. Declining GenitalWarts in YoungWomen in England AssociatedWith HPV 16/18 Vaccination: An Ecological Study. J Infect
Dis 2013; 208: 1397-403.

5 Szarewski A et al. Efficacy of the HPV-16/18 AS04-Adjuvanted Vaccine Against Low-Risk HPV Types (PATRICIA Randomized Trial): An
Unexpected Observation. J Infect Dis 2013; 208: 1391-6.

6 Castellsage X et al. Epidemiology and cost of treatment of genital warts in Spain. Eur J Public Health 2088; 19: 106-10.

" Patel H et al. Systematic review of the incidence and prevalence of genital warts. BMC Infect Dis 2013; 13: 39.

BEG 2015; vol. XXVIl, n° 1 10



PROGRAMA DE ELIMINACION DO SARAMPELO

son de declaracidn obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e : tose ou rinite ou conxuntivite.

A GASTROENTERITE AUTODECLARADA EN GALICIA DURANTE 2014

Introducion. A gastroenterite aguda (GEA) é unha importante causa de morbilidade e mortalidade no
mundo, ainda que a mais estudada é a morbi-mortalidade nos menores de 5 anos, mais non é asi nos
nenos maiores, adolescentes e adultos!. Segundo as estimaciéns da Organizacién mundial de la Salud
(OMS) a enfermidade diarreica é a segunda causa de morte en nenos menores de 5 anos, nos que
representa o 9'2%, cunha estimacién de 0'6 millons de mortes cada ano?. Ademais a GEA, ten un grande
impacto na salde publica en termos de incidencia, custos en coidados sanitarios e prevencion3. Polo tanto,
a sta elevada morbilidade tradlcese en altos custos para a sociedade, non s6 polos gastos médicos, se
non tamén polo absentismo laboral?.

Ainda que son procesos que adoitan ser leves, poden ser, tamén graves e mesmo fatais, ou producir
secuelas a longo prazo®. Isto ponse en evidencia nos paises desenvolvidos, onde a GEA, xeralmente, é
pouco grave pero é unha das maiores causas de morbilidade®, e nalgunhas ocasions tefien consecuencias
de tipo cronico, especialmente nos grupos mais vulnerables da poboaciéon (nenos, maiores e persoas con
enfermidade de base). S6 unha pequena parte destas infecciéns son diagnosticadas e a sUa incidencia
debe estimarse a través de estudos especificos*?. O mecanismo de transmisién da GEA pode ser a través
dos alimentos, a auga, de persoa a persoa, exposicién a animais ou adquirida no medio. A principal via de
transmision € por via fecal-oral. Moitas tefien unha orixe zoondética, a partir dunha gran variedade de
reservatarios animais, tanto domésticos como salvajes®®.

A etioloxia das GEA pode dividirse en infecciosa ou non infecciosa. A infecciosa pode estar causada por
virus, bacterias e excepcionalmente por fungos ou parasitos. Tanto nos paises desenvolvidos como nos en
desenvolvemento os virus son a causa predominante de diarrea aguda. A GEA non infecciosa pode ser
causada por intoxicacion, alerxia ou intolerancia alimentaria; ou por determinadas substancias como algins
antibiéticos, laxantes, procinéticos, etc, ou ben por causas extradixestivas como infeccion urinaria, otite
media aguda ou enfermidades sistémicas®1©.

As enfermidades de orixe alimentaria presentan unha carga de enfermidade ainda non ben definida, que
ben pode estar en aumento debido & globalizacién do abastecemento de alimentos. Actualmente existen
diversas iniciativas que buscan un mellor cofiecemento das enfermidades de orixe alimentaria que permita
desenvolver medidas encamifiadas a un mellor control no futuro??,

E importante cuantificar os casos da GEA para poder entender a sta dinamica, para estimar os brotes
ocasionados polo consumo de alimentos e, finalmente, para levar a cabo estratexias preventivas. Ao
estimar a incidencia da gastroenterite poderanse identificar e diferenciar a presenza dun brote ao comparar
coa incidencia base da devandita patoloxia®. Para isto serd necesario ter unha definicién clara do que se
considera un caso de GEA e compartir un mesmo concepto en canto a signos e sintomas que esta
presenta, isto permitird un mellor control e estudo deste problema. Ao ter unha unidade en canto as
definiciéns, a clasificacion dos casos de GEA basearase en criterios similares sen importar o lugar ou
momento onde se realice o estudo e asi lograrase un mellor seguimiento!? e unha mellor comparacién entre
os diferentes estudos.

Dende o ano 2005 en Galicia véfiense realizando unha enquisa anual sobre condutas de risco (SICRI), e
tanto no ano 2011 coma en 2014 incluironse preguntas sobre GEA, co obxectivo de determinar a
prevalencia e a incidencia deste proceso na poboacion galega.

Por outro lado, o ano 2014, caracterizouse por unha grande afectacion das Rias galegas por toxinas
lipofilicas (DSP), que se traduciu no peche dun elevado nimero de poligonos de producién de moluscos
bivalvos e por un tempo tamén elevado. De ser efectivos e suficientes os peches, non se deberian alterar
nin o patrén estacional da prevalencia de gastroenterite (GEA) na poboacion xeral a respecto do dos anos
con pouca carga de toxina, nin a proporcion de persoas con GEA que acode ao médico por este problema,
debido a relativa levidade do cadro clinico e, quizais tamén, a atribucién do cadro clinico ao consumo do
molusco co cofiecemento engadido da stia pronta resolucion.
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O obxectivo do estudo é analizar a informacién da enquisa de 2014 e explorar as eficacia dos peches dos
poligonos de producion de moluscos bivalvos comparandoa coa enquisa de 201113, ano de menor carga de
toxina.

Material e métodos. O SICRI fixose operativo en Galicia no ano 2005 e realiza enquisas cunha
periodicidade anual entre a poboacion galega. Os seus principais obxectivos son cofiecer a prevalencia de
diferentes factores de risco para a saude, ligados & conduta e a realizacion de practicas preventivas a nivel
poblacional'4.

A enquisa realizada en 2014 (SICRI-2014), desefiouse para garantir a representatividade en 8 estratos da
poboacion definidos en funcion do sexo e do grupo de idade: 16-24, 25 a 44, 45 a 64 e 65 anos en diante. A
mostraxe foi aleatoria estratificada e empregouse como marco de mostra a base de datos da Tarxeta
Sanitaria, que ten unha cobertura aproximada de 97% da poboacién residente en Galicia. O traballo de
campo realizouse mediante enquisa telefénica utilizando un sistema CATI e levouse a cabo entre xaneiro e
decembro do 2014, con tamafios mostrais semellantes en cada mes.

O apartado sobre gastroenterite aguda (GEA) da enquisa estruturouse en diferentes bloques, incluindose
nun deles preguntas relacionadas con padecer diarrea ou vomitos nas 4 semanas previas & enquisa
(periodo de recordo), que permitian estimar a prevalencia mensual de GEA. Definiuse diarrea como facer
como minimo 3 deposicions soltas en 24 horas, e vomitos como vomitar polo menos 2 veces en 24 horas.
Definiuse GEA como ter diarrea ou vémitos. Excluironse aqueles individuos cuxa diarrea ou vomito era
debida a algunha enfermidade cronica como colon irritable, enfermidade de Crohn, colite ulcerosa ou cancro
de colon. Excluironse tamén aqueles nos que a diarrea ou 0s vémitos puideron estar provocados por algun
tratamento ou medicamento.

Ademais das preguntas sobre presentar diarrea ou vémitos, en caso de responder afirmativamente
administréuselles unha bateria de 3 preguntas con 2 opciéns de resposta (si/non) relacionadas con ter
febre, contacto con sistema sanitario e necesidade de ingreso hospitalario. Ademais, a enquisa do SICRI,
noutros apartados, incluia preguntas sobre ocupacion, convivencia/traballo con nenos menores de 6 anos,
consumo de auga sen controlar sanitariamente e consumo de moluscos bivalvos crus.

A prevalencia mensual (P) de GEA calculouse como a proporcion de enquisados que notificaban padecer
un cadro de vémitos ou diarrea nas 4 semanas previas ao dia da entrevista (periodo de recordo). A
incidencia anual calculouse asumindo que o0s casos acontecian igualmente ao longo das catro semanas do
periodo de recordo, e usando a férmula empregada por Scavia et al'>: (nGmero de casos/nimero total de
persoas en risco) * (dias do periodo da enquisa/dias do periodo de recordo).

As prevalencias e incidencias calcularonse en funcion do sexo, idade, provincia de residencia, ambito de
urbanizacion, situacién laboral, convivencia con nenos menores de 6 anos, consumo de auga sen controlar
sanitariamente e consumo de moluscos. O ambito de urbanizacién (urbano, semiurbano e rural) definiuse a
partir dunha clasificacion realizada polo Instituto Galego de Estatistica (IGE) que establece nun primeiro
paso tres categorias: Zonas densamente poboadas (ZDP), zonas intermedias (ZIP) e zonas pouco
poboadas (ZPP), e unha subclasificacion en seis zonas: ZDP, ZIP alta, ZIP baixa, ZPP alta, ZPP media,
ZPP baixa. O &mbito urbano agrupa as zonas ZDP e ZIP alta; o ambito rural corresponde a zona ZPP baixa,
e as restantes conforman o ambito semiurbano?®.

Para identificar as caracteristicas sociodemograficas (sexo, grupo de idade, nivel de estudos, ambito de
urbanizacion e provincia) e as condutas (consumo de auga sen controlar sanitariamente, consumo de
moluscos bivalvos crus e convivencia ou traballo con menores de seis anos) que se asocian con ter GEA,
realizouse unha andlise bivariante mediante test de chi cadrada axustada polo desefio da mostra.
Posteriormente axustouse un modelo de regresion loxistica multivariante no que se incluiron as variables
significativas no paso anterior (p<0'05). As OR do modelo preséntanse cos intervalos de confianza do 95%.

Para comparar a estacionalidade da declaracion de GEA, e a de ter consultado por este motivo, cos peches
de poligonos de producién de moluscos bivalvos (PPM), calculouse a proporcion mensual de PPM
pechados durante 10 dias ou mais por mes. Definironse 2 periodos en funcién dos peches en 2014 (datos
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procedentes de INTECMAR): P1, os meses de xaneiro a marzo e novembro a decembro; e P2, os meses de
abril a outubro, cando a proporcion de peches de PPM foi >50%.

Os resultados que se presentan a continuacion estan axustados ao desefio da mostra coas estimacions
puntuais de prevalencia e da taxa de incidencia seguidas polo intervalo de confianza ao 95% entre
paréntese "()". As diferenzas nas proporcions estudaronse coa proba chi cadrada axustada polo desefio da
mostra. A andlise realizouse con Statal2.0.

Resultados. Responderon a enquisa 7.874 persoas. As persoas que referiron ter unha enfermidade crénica
a que se puidese atribuir a diarrea ou os vomitos, de ter acontecido, representaron un 2'8% (2'4-3'2). Das
que din ter diarrea ou vomitos, o 15'7% (12'5-18'9) responderon que estaban a tomar un tratamento que
pode provocar estes sintomas. Excluidos uns e outros, quedaron 7.588 suxeitos, dos cales 9 non
responderon as preguntas de GEA, polo que o numero efectivo para a analise foi 7.579, dos que 533
declararon ter GEA no periodo de recordo.

A prevalencia mensual de GEA autodeclarada foi de 6'6% (6'0-7'2), que corresponde a unha taxa de
incidencia anual de 0'8 (0'7-0'9) episodios de GEA/persoa-ano.

Tal como se mostra na taboa 1, nos homes a prevalencia foi de 6'3% (5'5-7'2) e nas mulleres de 6'8% (6'0-
7'7). Por grupos de idade, encontraronse diferenzas estatisticamente significativas entre homes e mulleres;
nas mulleres o grupo que presentou a prevalencia mais elevada foi o de 16 a 24 anos co 12% (9'9-14'1) e
nos homes o grupo de maior prevalencia foi o de 25 a 44 anos co 8% (6'3-9'8). Respecto as provincias,
Lugo presentou a prevalencia mais elevada 7'6% (5'7-9'5) e no ambito de residencia "rural* foi o que
presentou a prevalencia mais baixa 5'8% (4'3-7'3).

No que respecta a ocupacion dos casos, as prevalencias mais elevadas observaronse nos estudantes e
persoas que traballan, 9'5% (7'7-11'2) e 7'2 (6'2 -8'2), respectivamente.

Na andlise dos diferentes factores estudados que poden incrementar o risco de padecer GEA, un 32'2%
(31'1-33'3) dixeron convivir ou traballar con nenos de menos de 6 anos de idade, e neles a prevalencia de
foi de 7'7% (6'6-8'9). O 37'2% (36'1-38'4) declararon consumir "auga non controlada sanitariamente” e neles
a prevalencia de GEA foi do 72% (6'2-82). A prevalencia de consumo de auga non controlada
sanitariamente variou de forma estatisticamente significativa en funcién do &mbito de residencia (p<0'001).
Asi alcanzou o valor mais alto no rural co 49'1% (46'0-52'3), diminde no semiurbano co 42'7% (40'4-45'0) e
o valor mais baixo encontrouse no urbano co 32% (30'5-33'4).

Respecto ao consumo de moluscos bivalvos crus, a prevalencia de consumo na poboacion xeral foi do 5'2%
(4'7-5'7) e a prevalencia de GEA entre os consumidores de moluscos bivalvos crus de 8'5% (5'7-11'4). Por
ambito de residencia o semiurbano presentou a prevalencia de consumo mais elevada 5'9% (4'8-7'0);
seguida do urbano, 5'3% (4'6-5'9); e a menor correspondeu ao rural co 3'9% (2'8-5'1). As diferenzas entre
estas prevalencias de consumo non son estatisticamente significativas (p=0,3511).

Ao considerar o mes no que se declarou ter GEA, nos tres primeiros meses do ano observaronse valores
mais estables da prevalencia (5'1% a 5'5%), ascendendo entre os meses de abril a outubro, ainda que cun
descenso no mes de xullo. Este comportamento relaciénase cos picos de prevalencia que presentou a
diarrea que coincide nos meses de abril, agosto e outubro. Non obstante, o comportamento da presenza de
vomitos foi distinta, cun pico de prevalencia no mes de maio, de 3'3% (1'4-5'3), como se mostra na figura 1.

Ao comparar a prevalencia mensual de 2014 con 2011, e ainda que nese ano non se realizou a enquisa nos
meses de xaneiro e decembro, observouse un comportamento estacional diferente coas prevalencias mais
elevadas nos meses de febreiro, marzo, abril e novembro, cun sentido inverso da prevalencia de GEA & de
2014 (figura 1).

Ao comparar os peches dos poligonos de producién de moluscos bivalvos (PPM) coa prevalencia de GEA,
en 2014 observouse, agas no mes de xullo, que as prevalencias de GEA mais elevadas corresponden coa
época de peches masivos, por enriba do 70% de PPM pechados polo menos 10 dias no mes. Pola contra,
en 2011, no momento de peche de PPM as prevalencias foron méis baixas (figura 2).
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Téboa 1. Prevalencia (%) mensual mais Incidencia anual (ICgs%) de GEA autodeclarada en Galicia na enquisa SICRI 2014.

Prevalencia mensual Incidencia anual (1)
Categorias
(Co
Homes
16-24 916 Al 54 89 09 07 1"
25-44 979 80 6'3 98 10 0’8 12
45-64 974 51 38 6'5 0'6 0'5 0'8
65+ 948 52 38 67 0'6 0’5 0'8
Total homes 3.817 6'3 55 72 0’8 07 09
Mulleres
16-24 898 12'0 99 141 15 12 17
25-44 962 83 6'6 10" 10 0'8 12
45-64 942 47 33 60 0'6 04 07
65+ 960 62 46 1 07 0'6 09
Total mulleres 3.762 6'8 6'0 77 0'8 07 09
Provincia
A Corufia 3.238 59 50 67 07 0'6 0'8
Lugo 869 76 57 95 09 07 12
Ourense 784 6'4 46 83 0'8 0'6 10
Pontevedra 2.688 72 6'1 82 09 07 10
Ambito de residencia
Urbano 4.468 6'5 57 72 0'8 07 09
Semiurbano 2.021 73 6'0 85 09 07 10
Rural 1.090 58 43 73 07 0'5 09
Ocupacion
Traballa 2.672 72 62 82 09 07 10
En paro 979 6'6 49 82 0'8 0'6 10
Labores do fogar 473 38 21 55 05 03 07
Pensionista 2.098 58 47 6'8 07 0'6 0'8
Estudante 1.347 95 77 112 172 09 14
Convivencia con nenos menores de 6 anos
Homes 1.038 75 58 92 09 07 11
Mulleres 1.280 80 6'4 95 10 0’8 12
Total 2.318 7 6'6 89 09 0'8 1"
Consumo de auga sen controlar sanitariamente
Homes 1.603 72 58 86 09 07 10
Mulleres 1.302 72 57 87 09 07 1
Total 2.905 72 62 82 09 0'8 10
Consumo de moluscos crus
Homes 272 8'8 53 12'4 1" 06 15
Mulleres 173 80 31 12'8 10 0'4 16
Total 445 85 57 114 10 07 14
Todos 7.579 6'6 6'0 72 0'8 07 09
(1) N° de episodios de GEA / Persoa-ano
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Taboa 2: Resultado da andlise bivariante

GEA Non
Factor de risco T
n % ‘

Sexo
Homes 3.577 937 240 63
0414
Mulleres 3.469 932 293 6'8
Grupo de idade
16-24 1.643 90’5 171 95
25-44 1.782 918 159 82
0’000
45-64 1.822 951 94 49
65 e mais 1.799 94'2 109 58
Situacion laboral
Traballa 2475 92'8 197 72
En paro 911 935 68 6'6
Labores do fogar 453 96'2 20 38 0’002
Pensionista 1.979 94’3 119 58
Estudante 1.221 90’5 126 95
Nivel de estudos
Sen estudos 285 933 21 6'7
Basicos 3.390 941 227 59
0’054
Medios 2138 932 173 6'8
Superiores 1.215 919 11 81
Ambito de residencia
Urbano 4.149 935 319 6'5
Semiurbano 1.871 92'8 150 73 0313
Rural 1.026 94’2 64 58
Provincia
A Corufia 3.033 94’1 205 59
Lugo 799 924 70 76
0182
Qurense 730 936 54 64
Pontevedra 2.484 92'8 204 72
Consumo de auga sen tratar
Non 4.339 939 302 62
0'096
Si 2.679 92'8 226 72
Consumo de moluscos crus
Non 6.635 935 493 6'5
0123
Si 406 915 39 85
Convivir con nenos
Non 4.924 94'0 335 6'0
0’009
Si 2120 92,3 198 7,7
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En consonancia con isto, as prevalencias no periodo 2 (P2) foron mais elevadas en 2014 (rango 52% -
8'3%) que en 2011 (rango 2'4% -4'3%). En canto ao periodo 1 (P1), ainda que un pouco mais elevadas en
2014 foron semellantes as observadas en 2011 (5'1% -6'1% en 2014 versus 4'2% - 5'9% en 2011).

Figura 1: Prevalencia de GEA polo mes no que se ralizou a enquisa en 2014 (esquerda) e en 2011 (dereita).
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Figura 2: Prevalencia de GEA (%) e proporcion de poligonos de produccion de moluscos pechados (%), por
mes en 2014 (esquerda) e 2011 (dereita).
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Dos considerados caso de GEA, 0 20'3% (16'5-24'1) medironse a febre con termdmetro. Destes dixeron ter
38°C ou mais o 30'3% (20'3-40'2). Solicitaron asistencia sanitaria nun centro de saldde ou nun hospital, o
16% (12'6-19'4); 0 13'5% (8'9-18'2) entre homes e 0 18'2% (13'3-23'0) entre mulleres, pero a diferenza non
€ estatisticamente significativa. Por grupos de idade, debido ao nUmero pequeno de observacions non se
pode afirmar que exista diferenza entre eles.

Respecto & enquisa de 2011 observouse unha diminuciéon na solicitude de asistencia, xa que nese ano
dician solicitala 0 23'2% (18'3 -28'0). Por mes de entrevista tamén se observaron diferenzas: en 2014, a
frecuencia de solicitude de asistencia foi mais elevada nos meses de xaneiro a marzo e outubro a decembro
cando as prevalencias de GEA foron mais baixas, que nos meses de prevalencias mais elevadas, a
diferenza do que aconteceu en 2011, tal como mostra na figura 3. Por periodos, a solicitude de asistencia
sanitaria en 2014 foi un 50% menor no P2 que no P1, a diferenza do que observado en 2011 que foi
semellante en ambos os dous periodos.

Ao comparar a prevalencia de consultas coa proporciéon de PPM pechados, observouse que, en 2014, nos
meses cunha proporcion de peches por enriba do 60% a frecuencia de consulta diminuiu respecto aos
meses de menor proporcién de peche (ver figura 4). O maximo de consultas sucedeu no mes de novembro
cando a proporcion de peches era menor do 5%. Non obstante en 2011 (figura 4), o comportamento das
consultas presentou un patron diferente, no momento do ano, setembro, cunha proporcion de peches
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superior ao 70% a prevalencia de consulta foi semellante aos meses nos que os peches estaban por
debaixo do 50% e no mes de maio, no que houbo peches, pero sen chegar ao 40% dos poligonos, foi 0 mes
con menor frecuencia de consultas (18%).

Figura 3: Prevalencia (%) de GEA e proporcién de persoas entrevistadas con GEA que consultaron cun
médico, por mes no que se realizou a entrevista en 2014 (esquerda) e 2011 (dereita).
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Andlisise bivariante e multivariante. Na analise bivariante demostraron ser potenciais factores de risco de
presentar GEA a idade, a situacion laboral e convivir con nenos (p<0'05), tal como se mostra na taboa 2. O
ambito de residencia, o consumo de auga sen tratar e o de moluscos crus non son estatisticamente
significativos. Posto que na analise multivariante se observaban efectos que parecian ser diferentes en
homes e en mulleres, preséntanse os resultados separados por sexo na taboa 3, na que se observa que os
homes que viven no rural e 0s que consumen auga sen tratar; e as mulleres maiores de 25 anos, que
residen na provincia de Lugo, realizan traballos do fogar ou conviven/traballan con nenos menores de 6
anos tefien maior risco de padecer GEA.

Comentario e conclusiéns. Esta é a segunda vez que se realiza unha enquisa para cofiecer a incidencia e
prevalencia da GEA en Galicia. A prevalencia mensual de GEA obtida neste estudo é de 6'6%, que
corresponde cunha taxa de incidencia de 0'8 episodios de GEA/persoa-ano. Tratanse de valores superiores
aos que se encontraron no 2011 (prevalencia: 4'1%, taxa de incidencia 0'4 episodios GEA/persoa-ano).

A prevalencia en mulleres continGa a ser superior que en homes; non obstante observouse unha variacion
en canto a prevalencia nos grupos de idade. No 2011 o grupo de 25-44 anos en ambos os dous sexos foi 0
de maior prevalencia, no 2014 encontramos que isto se mantén para os homes, pero no caso das mulleres
este encontrase mais elevado no grupo de 16-24 anos de idade. As diferenzas por grupo de idade son
estatisticamente significativas, non sendo asi por sexo.

A GEA é unha patoloxia que presenta unha ampla gama de signos e sintomas, isto formula unha importante
problematica ao tratar de definila clinicamente. No ano 2008 a "International Collaboration on Enteric
Disease "Burden of lliness” Studies (ICED) " propuxo unha definicibn comin de caso!?, que é a empregada
por outros estudos semellantes, en paises que tratan de estimar a carga de enfermidade que supén a
GEA341517.1819 Na definicion de "caso de Gastroenterite Aguda" empregada na analise dos datos do SICRI,
tanto en 2011 coma en 2014, é semellante a proposta polo ICED agés na definicion de vomito, xa que se
empregou unha mais restritiva: dous vomitos en 24h fronte a sé un, como utilizan os outros estudos, o que
pode levar a infraestimar un pouco a prevalencia, ainda que como s6 afecta a ese sintoma, menos
frecuente que a diarrea, a infraestimacion seria pouco relevante e se gafia en especificidade.

Decidiuse empregar como periodo de recordo de presentar algin dos sintomas da definicién de caso o de
“catro semanas"”, como noutros estudos*171820, Considérase que este periodo vai permitir que o enquisado
tefia facilidade en recordar e responder axeitadamente as preguntas formuladas en relacibn a esta
patoloxia. As preguntas incluidas na enquisa son as mesmas que se empregaron na enquisa do 2011, que
se basean nun estudo realizado en Irlanda pero que se adaptaron a realidade galega?™.
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Taboa 3: Analise multivariante

Factor de risco Mulleres
Grupo de idade OR 1C95% p OR 1C95% p
16-24 1
25-44 114 | 080 | 162 | 0480 | 067 | 049 | 090 | 0009
45-64 071 | 048 | 104 | 0080 | 036 | 025 | 052 | 0000
65 e mais 072 | 049 | 107 | 0102 | 048 | 035 | 067 | 0000
Situacion laboral OR 1C95% p OR 1C95% p
Traballa 1
En paro 079 | 049 | 127 | 0324 | 100 | 066 | 1'51 | 0990
Labores do fogar - 049 | 029 | 082 | 0006
Pensionista 078 | 056 | 109 | 0144 | 079 | 056 | 111 | 0178
Estudante 132 | 090 | 194 | 060 | 137 | 098 | 192 | 0067
Nivel de estudos OR 1C95% p OR 1C95% p
Sen estudos 1
Basicos 102 | 046 | 226 | 0956 | 082 | 045 | 147 | 0498
Medios 098 | 043 | 220 | 0959 | 117 | 064 | 215 | 0601
Superiores 172 | 076 | 392 | 0193 | 099 | 053 | 185 | 0978
Ambito de residencia OR 1C95% p OR 1C95% p
Urbano
Semiurbano 111 | 081 | 152 | 0529 | 115 | 085 | 1’57 | 0'369
Rural 062 | 039 | 099 | 0046 | 117 | 079 | 174 | 0422
Provincia OR 1C95% p OR 1C95% p
A Corufia
Lugo 100 | 062 | 160 | 0989 | 164 | 109 | 246 | 0018
Ourense 099 | 059 | 164 | 0956 | 120 | 076 | 191 | 0434
Pontevedra 124 | 090 | 170 | 0189 | 123 | 090 | 167 | 0191
Consumo de auga sen tratar OR 1C95% p OR 1C95% p
Non
Si 132 | 099 | 176 | 0055 | 109 | 082 | 144 | 0552
Consumo de moluscos crus OR 1C95% p OR 1C95% p
Non
Si 148 | 093 | 236 | 0101 | 120 | 061 | 2'36 | 0605
Convivir con nenos OR 1C95% p OR 1C95% p
Non
Si 130 | 096 | 175 | 0091 | 131 | 100 | 172 | 0054

A taxa de incidencia obtida neste estudo é de 08 episodios de GEA/persoa-ano, duplica os valores que se
obtiveron no 2011 (0'4 casos/persoa-ano), pero estes valores non se poden comparar con outros estudos
onde se inclie a poboacion menor de 16 anos. Non obstante nos estudos que mostran grupos de idades
semellantes, podemos ver que as taxas de incidencia mais elevadas se presentan no grupo de 25 a 44
anos, como mostran os estudos realizados en Nova Zelandial” e Irlanda?!; isto coincide cos valores
atopados no caso dos homes. Non obstante, as mulleres do grupo de 16 a 24 anos presentaron maior
incidencia, resultado comparable co obtido por un estudo realizado en Hong Kong?°.
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As mulleres presentan unha taxa de incidencia mais elevada que os homes, o que coincide en,
practicamente, todos os estudos revisados348151820-26 54 o estudo realizado en Nova Zelandia presentou
unha taxa de incidencia maior en homes?’.

Observamos unha importante diferenza en canto a prevalencia mensual observada en 2014 respecto & de
2011, ano no que se puxo en envidencia un patron estacional, presentando predominio nos meses de
inverno e principios de primavera, comparable coa doutros estudos?’. En 2014 a prevalencia mensual tivo
un comportamento distinto, presentando maiores prevalencias durante mediados da primavera e finais do
veran e inicios do outono.

z

En canto a solicitude de asistencia sanitaria, en 2014 representaron un 16%, porcentaxe menor ao
observado en 2011 que foi dun 22%, sendo a diferenza estatisticamente significativa.

Este cambio no patrén estacional xunto co aumento da prevalencia global, e a sGa concentracién en meses
gue na enquisa de 2011 eran de baixa prevalencia, suxiren que pode existir algunha etioloxia menos
frecuente en 2011 que estea a interferir neste patron. O patron de 2011 correspdndese cun patron
caracteristico dos Norovirus!315 o que non sucede en 2014. Por outro lado, o patrén estacional de 2014 non
se corresponde coas chamadas ao 061 por GEA nin cos episodios de GEA rexistrados en atencion primaria
do Sergas (datos non publicados), que mantefien o patron estacional dos Norovirus e que si se observou en
2011 para o 06113, que eran os Unicos datos de consulta dispofiibles dese ano con estabilidade abodo para
ser analizados.

O feito de que no ano 2014 acontecesen episodios masivos e de longa duracién de toxinas lipofilicas (DSP)
en todas as Rias de Galicia, poderia ser unha explicacion para este patrén estacional inesperado. Apoiaria
esta hipétese tanto o feito de que o cambio estacional se observe a conta da diarrea, como polo feito de que
exista un menor nimero de consultas nos meses de maxima prevalencia, xa que a intoxicacion por DSP
adoita presentar un cadro clinico mais leve e de menor duracién que o doutros axentes, polo cal o enfermo
consultaria menos, especialmente se relaciona a diarrea co consumo de moluscos, tal como xa se
comentou na introducién.

A hipo6tese da biotoxina DSP como responsable do cambio do patrén estacional non ten por que indicar,
necesariamente, que os peches de PPM non sexan efectivos dende o punto de vista da comercializacién
destes produtos polas canles legais, se non que pode estar a indicar que as persoas, ainda cofiecendo a
existencia dos peches, consuman igualmente o produto, tanto o mexillon de rocha (sobre o que non hai
control xa que non se comercializa) coma o doutros moluscos de cultivo, aos que poden acceder
furtivamente.

Ademais, o feito de que na enquisa de 2014 o consumo de moluscos crus non apareza asociado ao risco de
GEA, a diferenza do que aconteceu na de 2011, non refuta a hip6tese das biotoxinas, posto que o cocifiado
do molusco non as inactiva. O feito que en 2011 si se tivese asociado vai na liia dunha estacionalidade
compatible con Norovirus, xa que o consumo de moluscos crus é un factor de risco de padecer GEA debida
a estes virus. En todo caso, para mellorar a informacion dispofiible, na enquisa de 2015 introduciuse a
pregunta de consumo de moluscos tanto crus coma sometidos a tratamentos térmicos.

A pesar de que na analise multivariante se atopasen asociaciéns estatisticamente significativas (para os
homes, residir no medio rural e o consumo de auga sen tratar; e nas mulleres ser maior de 25 anos, residir
en Lugo, realizar traballos no fogar e convivir/traballar con nenos menores de 6 anos), estas son de dificil
interpretacion, e non se debe concluir nada a parir delas.

Unha das limitacions deste estudo é o feito de que a enquisa se realice en persoas de 16 e mais anos e non
estea a incluir nenos, xa que estes, especialmente os menores de 6 anos, padecen cadros de GEA con
maior frecuencia que os adultos. Outros estudos que si preguntan, cando na familia do enquisado hai
nenos, tefien unha mellor aproximacién & incidencia real na poboacién e, ademais, permite cofiecer mellor
se a convivencia cos menores se comporta como factor de risco asociado a padecer GEA en adultos.

Para comprobar a hipétese de se os episodios masivos de biotoxinas lipofilicas en 2014 estan a interferir na
estacionalidade serd necesario realizar un estudo mais amplo para intentar correlacionar a prevalencia de
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son de declaracidn obrigatoria urxente ao SAEG todos os casos de enfermidade con:
Febre > 382 C, exantema maculo-papular e : tose ou rinite ou conxuntivite.

GEA cos peches dos poligonos de producion de molusco. A enquisa de 2015, permitira analizar mellor este
aspecto ao incluir o consumo de moluscos tanto en cru como sometido a tratamento térmico, xa que tamén
€ posible, que no aumento da prevalencia en meses non esperados poida haber un efecto de interaccion
con outros axentes.

O feito de estar a realizar este tipo de enquisas, non obstante, si permite realizar unha aproximacion da
prevalencia de GEA na poboacion de Galicia e da carga que este proceso pode supofier para o sistema
sanitario. Tamén permite cofiecer diversos factores de risco e realizar hipoteses sobre a etioloxia que
posibilitan a realizacion de estudos mais completos.
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