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® Editorial

El estudio de las toxiinfecciones alimentarias y la adopcién de las medidas
correctoras derivadas de las conclusiones alcanzadas, constituyen funciones
esenciales, asumidas por la autoridad sanitaria responsable de la Salud Publica
en nuestra Comunidad.

En muchas ocasiones, la magnitud del brote, sea por la importancia cuantitati-
va del nimero de afectados o sea por las repercusiones econdmicas o mediati-
cas del evento en el que se ha producido, facilita una pronta puesta en conoci-
miento de los profesionales sanitarios encargados de realizar la investigacion.
Sin embargo, esto no siempre es asi, ya que en otras ocasiones las toxiinfeccio-
nes pasan absolutamente desapercibidas o se conoce su existencia a posteriori,
a veces a través de los medios de comunicacion, siendo entonces extremada-
mente dificil completar su estudio e identificar los factores contribuyentes que
las propiciaron.

Son muchas las razones que pudieran explicar esta infradeclaracion de las
toxiinfecciones alimentarias y entre ellas figuran la sintomatologia leve de los
afectados que condiciona una escasa demanda de asistencia sanitaria, la posi-
ble dicotomia existente entre el lugar de consumo de los alimentos sospechosos
y el lugar de residencia de los comensales, la "discrecién” de determinados res-
ponsables de establecimientos de hosteleria, etc...

También es preciso reconocer que la trascendencia del estudio de un pequefio
brote de intoxicacion alimentaria circunscrito al &mbito familiar no es compa-
rable al producido con la ocasién de un evento en el que el nimero de afecta-
dos se multiplica.

No obstante, es preciso recordar que ante la sospecha de una toxiinfeccion ali-
mentaria, su notificacion a las autoridades de Salud Pdblica es una obligacion
legal para el conjunto de los profesionales sanitarios que ejercen su profesion
tanto en el &mbito privado como en la red de Osakidetza/Servicio vasco de salud.
Esta obligacion legal se enmarca en el contexto de la declaracién obligatoria de
enfermedades (EDO) con caracter de urgencia.

En Gltimo término, hay que insistir en que, mas alla del mencionado imperativo
legal, la notificacion temprana ante cualquier sospecha de toxiinfeccién ali-
mentaria es esencial desde el punto de vista sanitario ya que permite desarro-
llar los pertinentes estudios epidemioldgicos de los cuales surgiran recomenda-
ciones/mejoras destinadas a lograr una mayor seguridad alimentaria a través de
la identificacion de los factores de riesgo y de los alimentos implicados.
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Tuberculosis en la CAPV

Aungue han pasado mas de 100 afios desde el descubri-
miento del bacilo de Koch, y mas de 50 desde que existe
tratamiento efectivo, la tuberculosis sigue siendo un
grave problema de salud, de manera que se estima que
para el afio 2005 se produciran méas de 10 millones de
casos anuales, la mayoria en los paises del tercer mundo
(figura 1). El Departamento de Sanidad en repetidas oca-
siones ha expresado su preocupacion al considerar que su
incidencia en la CAPV (aun siendo similar a la incidencia
media del Estado esparfiol) es muy superior a la que cabria
esperar, considerando los medios de que disponemos, y ha
editado diversos documentos para su utilizacion por el
personal sanitario. Recientemente, el pasado afio, publico
un documento titulado "Programa de prevencion y control
de la tuberculosis" preparado por un grupo de expertos
procedentes del ambito socio-sanitario de la CAPV.

En este informe se resume la situacion de la enfermedad
en la CAPV a la vista de los datos disponibles.

Casos y tasas (X105) de tuberculosis por Comarcas.

Distribucion mundial de la tuberculosis

Tubrrcalosin, 2000

En el afio 2001 se diagnosticaron 538 casos, con una tasa
de 25,64 casos por 100 mil habitantes. Como se puede ver
en la tabla y en la figura 2, esta incidencia es la mas baja
de los ultimos afios; hay que sefialar al respecto que, pro-

1996-2001
1996 1997 1998 1999 2000 2001

COMARCAS Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
Araba 65 26,22 63 25,41 60 24,20 62 25,01 54 21,78 60 24,20
Bilbao 156 43,47 149 41,52 137 38,17 113 31,49 106 29,54 108 30,09
Interior 114 38,70 90 30,55 90 30,55 67 22,74 88 29,87 45 15,28
Uribe-Kosta 67 34,97 56 29,23 53 27,66 59 30,80 38 19,84 30 15,66
Ezkerraldea-Enkarterri 137 44,32 116 37,53 69 22,32 98 31,71 74 23,94 84 27,18
Gipuzkoa-Este 175 42,91 160 39,23 160 39,23 136 33,35 107 26,24 105 25,75
Gipuzkoa-Oeste 191 66,28 166 57,60 129 44,76 152 52,74 143 49,62 100 34,70
Otros Araba 6 --
Otros Bizkaia 2 -

Total 905 43,14 800 38,13 700 33,36 687 32,79 610 29,07 538 25,64

Evolucion de la incidencia de tuberculosis en la CAPY

Tasa X 100.000

30 %

N~

g, 199, 19, 99, 99, 995 99, 199, 199, 9, <0, g,
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bablemente, la incidencia real antes de 1996 era mas ele-
vada de lo que se indica, debido a problemas de infrade-
claracion de casos, situacion subsanada a partir de ese
afio al tomar parte la CAPV en el Proyecto Multicéntrico
de Investigacion en Tuberculosis (PMIT). Por comarcas
sanitarias, es Gipuzkoa-Oeste donde se registra la inci-
dencia mas alta, si bien se constata que el descenso se
produce en todas las Comarcas excepto en la Comarca
Araba, donde la situacion permanece estable. Por
Territorios, Gipuzkoa tiene la tasa més alta (tabla 2)
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Casos y tasas de tuberculosis por Territorio, afio 2001
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Territorio Nzggslos Tasa TH X 10
ALAVA 73 25,90
BIZKAIA 269 23,60
GIPUZKOA 196 28,99
Total 538 25,64

La distribucion por género muestra una incidencia mas
elevada en los varones (relacién 1,5:1), lo cual es caracte-
ristico de esta enfermedad.

Por grupos de edad, se puede observar una distribucion
bimodal con un pico en el grupo 35-44 afios y otro en los
mayores de 75. Sin embargo, como se aprecia en la figu-
ra 3, se ha producido un desplazamiento hacia la derecha
del primer pico de incidencia, ya que en afios anteriores
afectaba al grupo 25-34 afios. Este dato es positivo, ya
que cuanto mas atrasado en el tiempo se encuentre este
pico, mas probable es que los casos se deban a un proble-
ma de reagudizacion de infecciones pasadas y no a infec-
ciones recientes.

Tasas de tuberculosis por grupo de edad, 1999-2001
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En dos tercios de los casos el 6rgano afectado ha sido el
pulmén y, de éstos, 190 han resultado con baciloscopia
positiva de esputo (tasa de 9,15 por 100 mil habitantes).

El sida sigue siendo el factor de riesgo conocido mas fre-
cuente con 59 casos (61 en el afio 2000 y 64 en 1999),
seguido por el contacto reciente con un enfermo bacilife-

Tuberculosis segun localizacion

2 o 0
LOCALIZACION N288§.OS *
S6lo pulmonar 332 61,71
Pulmonar y extrapulmonar 25 4,65
Sélo extrapulmonar 181 33,64
Total 538 100,00

ro (tabla 4). Los usuarios de drogas por via parenteral
(UDPV) han descendido de 40 en 1999 a 26 en el afio 2001.

Tuberculosis y factores de riesgo, afio 2001

FACTOR DE RIESGO N°5as0s %

VIH+/SIDA 59 10,97
Contacto reciente 47 8,74
Alcoholismo 39 7,25
Tabaco 35 6,51
UDPV 26 4,83
Diabetes 26 4,83
Terapia inmunosupres. 23 4,28
Silicosis y otras 5 0,93
Neoplasia 3 0,56
Hemodialisis 1 0,19
Otros 81 15,06
Desconocido 248 46,10
No consta 20 3,72

La demora de tratamiento en los pacientes baciliferos (el
tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta el
tratamiento), expresada por la mediana, fue de 33 dias en
2001.

En los Gltimos 5 afios no se ha declarado ningln caso de
meningitis tuberculosa en pacientes menores de 5 afios.

Resumiendo, aunque la incidencia de tuberculosis en la
CAPV es més elevada que en otros paises de nuestro
entorno, se evidencia una evolucion descendente en su
trayectoria, por lo cual en breve la incidencia de casos
anuales estara por debajo de 20 por cien mil habitantes y,
probablemente, por debajo de 10 en este mismo decenio.
Sin embargo, esto s6lo serd posible con el esfuerzo de
todos los agentes sociales y sanitarios implicados en esta
grave enfermedad.

Miguel A. Garcia Calabuig

Departamento de Sanidad
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Paludismo. Situacion en la CAPV y profilaxis

Introduccion

El Paludismo o Malaria es una enfermedad parasitaria,
endémica en muchos paises tropicales y subtropicales, de
la que cada afio se declaran 12.000 nuevos casos en
Europa. Esta causada por la infeccién de al menos una de
las cuatro especies de Plasmodium (falciparum, vivax,
ovale o malariae). El mecanismo natural de transmisién es
a través de la picadura de un mosquito (Anopheles).
Aunque puede transmitirse también por inyeccion o
transfusion de sangre procedente de personas infectadas,
0 por empleo de agujas y jeringas contaminadas, los casos
asi transmitidos son clasificados por la OMS como

"Paludismo Inducido".

Situacion en la CAPV 1984-2001

Se ha recogido informacion de las bases de datos del sis-
tema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO)
de los afios 1984-2001 y del Registro de Altas
Hospitalarias (CMBD) de los hospitales de agudos de

Osakidetza de los afios 1994-2001 considerando el codi-

go de la CIE-9: Malaria (084) .

A través del CMBD entre 1994 y 2001 se han recogido 218
ingresos, (13 casos corresponden a reingresos en el
mismo hospital y el mismo afio) frente a los 130 declara-
dos en el mismo periodo a traves de las EDO, lo que supo-
ne que aproximadamente un 37% de los paludismos
ingresados no han sido declarados al sistema EDO.

Numero de casos de paludismo 1984-2001
EDO y Altas Hospitalarias - CAPV
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La distribucion de los 217 casos declarados al sistema

EDO desde 1984 hasta 2001 por Territorio Histdrico es la
siguiente: Araba 27% (58 casos), Gipuzkoa 21% (46

casos) Yy Bizkaia 52%.(113 casos). El 68% de los mismos
son hombres, y el rango de edades es amplio, entre 1y 74
afios (media de 34 afios y DE: 14,5).

Desde 1964, afio en que se erradic6 el paludismo en el
Estado, todos los casos notificados se pueden considerar
importados. La distribucion de los casos por pais/conti-
nente de contagio (s6lo consta en 138 casos) fue: Africa
78%, América 15% y Asia 7%. Los motivos del viaje se
conocen en 34 casos Yy son variables: cooperantes, turis-
tas, marinos o pescadores, misioneros...

En 116 casos hay datos sobre la administracion de profi-
laxis: 55 habian tomado profilaxis, aunque 15 de forma
incorrecta; 26 no habian tomado porque eran inmigrantes
de zona endémica y 26 no habian tomado profilaxis. Se
identificd P. falciparum (25%), vivax (21%), ovale (4%) o
malariae (2%), mixto (3%) y Plasmodium sin tipar (25%).

Se han registrado tres fallecimientos por paludismo en el
CMBD, dos en 1997 y uno en 1999. Los casos correspon-
den a tres varones de 5, 33 y 57 afios; en todos ellos se
habia identificado P. falciparum.

Recomendaciones a los viajeros.

Dado que esta enfermedad puede resultar grave (mas en
nifios y embarazadas), incluso mortal, es importante apli-
car las medidas preventivas. Los viajeros deberan conocer
los cuatro principios de la proteccion contra la malaria:

~ Evitar la picadura de mosquitos.

= Tomar drogas antipaltdicas (quimioprofilaxis) cuando
esté indicado

= Ser conscientes del riesgo de contraer la enfermedad en
la zona (figrua 2) y conocer el periodo de incubacion
(de 7 dias 0 mas).

= Consultar al médico inmediatamente si presentan fiebre
a partir de una semana después de entrar en una zona
donde existe riesgo de contraer la enfermedad.

Prevencion de la picadura de los mosquitos

Se deben tomar las siguientes precauciones:

« Evitar, si es posible, salir entre el anochecer y el amane-
cer, pues los mosquitos pican habitualmente durante
ese periodo.

Salud Publica. Namero 13. Trimestre 2. Afio 2002



Distribucién mundial de la malaria

Msltaris, 2001
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e Llevar ropa de manga larga y pantalones largos y evitar
los colores oscuros que atraen a los mosquitos.

= Impregnar la partes expuestas del cuerpo con un repe-
lente que contenga N,N-dietil-m-toluamida (DEET), que
a una concentracion del 23,8% proporciona un periodo
medio de proteccion de 301,5 minutos, o ftalato de
dimetilo.

 Alojarse en un edificio bien construido, con tela metali-
ca en puertas y ventanas o cerrarlas bien durante la
noche.

= Utilizar una mosquitera alrededor de la cama impreg-
néndola con permetrina o deltametrina.

= Pulverizar el ambiente con insecticidas o utilizar difu-
sores de insecticidas que contengan piretrinas.

Quimioprofilaxis

e La quimioprofilaxis no elimina de forma absoluta el
riesgo de contraer paludismo

= Dado que el tipo de medicacion varia segin la zona a
visitar, el tipo de Plasmodium, las circunstancias de la
estancia, y que ningln medicamento esta desprovisto
de efectos secundarios, su prescripcion debe hacerla
personal sanitario especializado. Los diferentes medica-
mentos y las pautas de administracion se basan en las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud. Los Servicios de Sanidad Exterior en la CAPV se
encargan de esta funcion .

e La quimioprofilaxis debe empezar a tomarse antes de
llegar a la zona, durante la estancia en la zona endémi-
cay hasta 4 semanas después de abandonar la zona de
riesgo, ya que el plasmodium puede permanecer acan-
tonado en el higado durante ese periodo

Si una semana (minimo periodo de incubacion) después
de la llegada a la zona endémica se declara una fiebre
inexplicable, acompafiada o no de otros sintomas (dolor

de cabeza, astenia y dolores musculares, vomitos, dia-
rrea o tos) deberd descartarse esta enfermedad.

= Hay que sospechar paludismo si existe antecedente de
viaje a zona endémica en los Gltimos 12 meses, aunque
el 95% de los casos se presentan entre una y cuatro
semanas después de la exposicion.

Visitacion De Castro, Marilo Goiri y Eva Alonso

Unidad de Vigilancia Epidemiolégica

Subdireccion de Salud Publica de Bizkaia
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Datos correspondientes a las semanas 1-24 de 2002*

C.APV. N° casos Tasa [. EX* 1 [. Ex* 2
Botulismo 0 - - -
Colera 0 - - -
Disenteria 1 0,05 0,50 0,50
Fiebre tifo-paratifica 7 0,33 7,00 3,50
Triquinosis 0 - - -
Enfermedad meningococica 84 4,00 1,75 1,75
Gripe 75.880 3.616,68 444 1,04
Legionelosis 20 0,95 1,18 1,67
Meningitis tuberculosa 1 0,05 0,14 0,20
Tuberculosis 232 11,06 0,88 0,73
Varicela 5.495 261,91 0,76 0,93
Infeccidn gonocécica 9 0,43 1,29 0,53
Sifilis 1 0,05 0,33 0,13
Difteria 0

Parotiditis 16 0,76 0,53 0,53
Poliomielitis 0

Rubéola 5 0,24 2,50 1,67
Sarampidn 0

Tétanos 0

Tosferina 5 0,24 1,25 0,83
Hepatitis A 28 133 0,54 0,70
Hepatitis B 15 0,71 0,75 0,68
Hepatitis C 25 1,19 0,74 0,61
Otras hepatitis viricas 0

Brucelosis 3 0,14 3,00 0,38
Rabia 0

Fiebre amarilla 0 - - -
Paludismo 6 0,29 1,00 1,00
Peste 0

Tifus exantematico 0 - - -
Lepra 0 - - -
Rubéola congénita 0 - - -
Sifilis congénita 0 - - -
Tétanos neonatal 0 - - -

(*) Datos provisionales.

(*) 1. E. 1 (indice epidémico 1) es la razén entre los casos presentados para una
enfermedad en el periodo mencionado y los casos presentados para dicha enfer-
medad durante el mismo periodo del afio anterior (2001).

I. E. 2 (indice epidémico 2) es la razén entre los casos presentados para una enfer-
medad en el periodo mencionado y la mediana de los casos presentados para
dicha enfermedad durante el mismo periodo del quinquenio anterior (1997-2001).

Porcentaje de declaracion para el conjunto de la CAP.V. = 62%

6

A lo largo de estas primeras 24 semanas se hace evidente el
aumento de casos de gripe del brote de este Gltimo invierno;
la enfermedad meningocécica también tiene una incidencia
superior, tanto respecto al afio pasado como frente al ultimo
quinquenio; los siete casos de fiebre tifo-paratifica son casos
aislados; la incidencia de legionelosis es similar a la del afio
pasado. Siguen sin registrarse casos de sarampion.
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Productos dietéticos

Introduccion

Bajo la denominacion de dietéticos se comercializa una
extensa gama de productos que se ofertan, en muchos
casos, como productos naturales y milagrosos. Se trans-
mite a los consumidores un mensaje segun el cual,
mediante el aporte de determinados ingredientes que
contiene el producto ofertado, los dietéticos permiten a
quien los consume subsanar supuestas carencias de la
dieta, obtener una correcta nutricién y tratar determina-
das enfermedades. Atribuyen al producto propiedades
terapéuticas y curativas, garantizan una mejora del esta-
do general del organismo y, en definitiva, aportan energia
y vitalidad que son necesarias, dada la actual forma de
vida. De esta forma, se comercializan productos dietéticos
con un elevado aporte de vitaminas, minerales o de otros
ingredientes, productos estimulantes, alimentos enrique-
cidos, principios activos de medicamentos e incluso plan-
tas que estan incluidas en la catalogacion de plantas
medicinales por su finalidad terapéutica y que como tales
deberian ser recomendadas por personal profesional cua-
lificado, ya que el uso incorrecto de las mismas podria
ocasionar trastornos en el consumidor. Sin embargo, los
alimentos dietéticos destinados a una alimentacion espe-
cial tienen una finalidad muy concreta y su composicion
debe ajustarse a dicha finalidad.

Definicién

En general, se definen como alimentos que por su compo-
sicién particular o por su proceso de fabricacion se distin-
guen claramente de los de uso corriente, siendo requisito
imprescindible, para que un alimento sea considerado
como dietético, que la composicion del mismo sea apro-
piada para una finalidad nutritiva especifica y satisfaga
las necesidades nutritivas particulares de determinados
grupos de poblacién especificos que son:

= Personas que se encuentran en situaciones fisioldgicas
particulares y por ello obtienen beneficios especiales de
la ingestion de estos alimentos.

< Determinadas personas cuyo proceso de asimilaciéon o
de metabolismo esté alterado.

Estos alimentos deben comercializarse indicando clara-
mente el objetivo nutritivo especifico que pretenden con-
seguir, en relacion con los grupos de poblacion indicados
anteriormente.

Bajo ningln concepto deben atribuirse al producto pro-
piedades preventivas, de tratamiento o curacion.

Composicion

Entre los ingredientes constituyentes del producto no
deben incluirse plantas con reconocidas propiedades
medicinales, lo que otorgaria al producto caracteristicas
propias de un medicamento y no de un alimento. De la
misma forma, los alimentos destinados a una alimenta-
cion especial no deben tener, en su composicion, ingre-
dientes recogidos en las farmacopeas como medicamen-
tos, y la forma de presentacion del producto no debe con-
tribuir a potenciar eventuales propiedades medicamento-
sas. Ademas, las ingestas recomendadas de estos produc-
tos no deben superar las cantidades diarias recomenda-
das.

Etiquetado

En general, los alimentos ofertados como dietéticos no
pueden inducir a error al comprador, especialmente en lo
referente a las caracteristicas del producto, y no pueden
atribuir al producto efectos o propiedades que no posee.
No pueden atribuir al producto caracteristicas particula-
res, cuando otros productos similares también las poseen
y no deben indicar propiedades preventivas, terapéuticas
0 curativas.

Por otro lado, ningiin producto alimenticio que no cumpla
todas las condiciones referidas en los puntos anteriores
puede mostrar los calificativos "de régimen” o "dietético".

Preparacion y comercializacion

Los establecimientos cuya actividad es la elaboracién,
envasado, almacenamiento y comercializacion de produc-
tos dietéticos, son objeto de autorizacion sanitaria de
funcionamiento. Los productos que se ajustan a la legis-
lacion para su comercializacion como productos dietéti-
cos destinados a una alimentacion especial son objeto de
asiento en el Registro General Sanitario de Alimentos, con
un namero especifico para cada producto, una vez que es
verificada por las autoridades sanitarias competentes su
adecuacion a la legislacién técnico sanitaria correspon-
diente.

La comercializacion de los productos dietéticos se realiza
en establecimientos alimentarios especializados en ali-
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mentos de régimen y/o en farmacia, excepto aquéllos que
se especifiquen como "de venta exclusiva en farmacia”.

Clasificacion de los alimentos dietéticos

Los grupos de alimentos que son considerados como die-
téticos, destinados a una alimentacion especial son:

= Alimentos complementarios o para situaciones de
esfuerzo y desgaste

- Alimentos para embarazadas y en periodo de lacta-
cion.
- Alimentos destinados a personas que realizan esfuer-

zos fisicos extraordinarios o viven en condiciones
especiales en el medio ambiente.

- Alimentos para personas de avanzada edad.

Alimentos para regimenes nutricionales especificos
- Alimentos sin gluten.

- Alimentos con reducido contenido en ciertos aminoé-
cidos o sin ellos. De venta exclusiva en farmacias.

- Alimentos ricos en calorias.

- Alimentos con variaciones cuantitativas en grasas,
carbohidratos, proteinas, sales o iones.

- Alimentos hipoalergénicos.

- Alimentos para diabéticos.

Alimentos considerados tradicionalmente como dietéti-
COS;

- levaduras

- germen de trigo

- polen, jalea real

- alimentos no refinados

- aceites y grasas con elevado contenido en &cidos gra-
so0s esenciales

Alimentos suministrados a través de sonda. De venta
exclusiva en farmacia.

= Alimentos para regimenes dietéticos y/o especiales
enriquecidos: aquellos en que ademas de tener la cate-
goria de dietéticos y por tanto cumplir todas las exi-
gencias de los mismos, contienen una proporcion de
vitaminas, sustancias minerales, aminoacidos o &cidos
grasos esenciales superior a la del contenido natural
medio de sus ingredientes, por haber sido suplementa-
dos significativamente sin finalidad terapéutica.

Hay cuatro grupos de alimentos que estan pendientes de
elaboracion de legislacion especifica:

= Alimentos pobres en sodio, incluidas las sales dietéticas
hiposodicas y asodicas.
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< Alimentos sin gluten.

= Alimentos destinados a un intenso desgaste muscular,
sobre todo para deportistas.

= Alimentos destinados a personas fisicas afectadas de
perturbaciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono (diabéticos).

y hasta su publicacion seguiran regulados por la
Reglamentacion Técnico Sanitaria para la elaboracion,
circulacion y comercio de preparados alimenticios para
regimenes dietéticos y/o especiales.

Alimentos pobres en sodio:

En el etiquetado de estos productos debera figurar, ade-
mas de todos los requisitos de etiquetado que se requie-
ren de forma general para todos los productos alimenta-
rios, una mencién especifica como "alimento pobre en
sodio" 0 "muy pobre en sodio" definiéndose estos dos gru-
pos de alimentos del siguiente modo:.

= Pobre en sodio: aquellos que contienen como maximo
120 mg. de Na por 100 gr. de producto terminado.

= Muy pobre en sodio: los que contienen como maximo
40 mg. de Na por 100 gr. de producto terminado.

Alimentos exentos de gluten:

Los alimentos exentos de gluten no han sido objeto de
legislacion especifica. Haciendo referencia a las normas
del Codex, estos productos se definen como aquéllos en
los que el contenido de nitrégeno de los granos de cereal
que contienen gluten no exceden de 0,05 g por 100 g de
es0s granos expresados como materia seca. Los alimentos
sin gluten serén:

= los cereales que contienen gluten, como trigo, triticale,
centeno, cebada, avena, o sus constituyentes, de los que
se ha eliminado el gluten hasta la proporcién indicada
en el punto anterior.

= ingredientes que no contienen gluten y se utilizan en
sustitucion de los que contienen gluten y se emplean
normalmente en alimentos de este tipo.

« toda mezcla de dos 0 mas de los ingredientes indicados
en los dos apartados anteriores.

Estos alimentos deberian tener en el etiquetado, junto con
la denominacién del producto y siempre aludiendo a las
normas del Codex, el término "exento de gluten".

Alimentos para diabéticos:

Los alimentos destinados a este grupo de poblacién deben
cumplir diversas exigencias:

- Deben tener limitado el contenido de glicidos respec-
to a los alimentos de uso corriente, estableciéndose
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distintos valores de reduccién en funcion de los dis-
tintos grupos de alimentos

- Deben ajustarse a las indicaciones sobre la adicién de
azucares y edulcorantes permitidos o prohibidos; de
este modo, se prohibe la adicidn de glucosa, sacarosa,
disacaridos e hidrolizados de almidones, permitiéndo-
se el uso de fructosa como edulcorante natural susti-
tutivo del azlcar. Asi mismo, se establecen indicacio-
nes especiales de etiquetado en caso de que estos ali-
mentos contengan sorbitol o aspartame.

- Contenido en grasas permitido, que no debe exceder
del de los alimentos ordinarios comparables.

Programas
de Salud Publica

Como conclusién y partiendo del conocimiento de lo que
es un alimento dietético, sus finalidades nutritivas y su
formulacion especifica y del hecho de que no todos los
productos que se ofertan como alimentos dietéticos lo
son, hay que proporcionar informacién clara a los consu-
midores para gque su uso sea el correcto y se obtengan los
beneficios nutricionales para los que estan disefiados en
las personas necesitadas de ellos.

Lucia Diaz de Lezana

Departamento de Sanidad

Los sistemas de autocontrol en los establecimientos

alimentarios de la CAPV

Cuando se iniciaron los viajes tripulados al espacio, una
de las preocupaciones de la NASA era conseguir que los
alimentos que ingerian los astronautas fueran seguros,
por las graves repercusiones que podia ocasionar un ali-
mento en mal estado. Idearon un sistema preventivo que
consistia, fundamentalmente, en establecer medidas pre-
ventivas en la elaboracion de alimentos para eliminar
peligros e identificar las etapas del proceso de elabora-
cion consideradas criticas y sobre las que establecian un
sistema de vigilancia sistematico.

Este sistema preventivo para manipular alimentos se ha
desarrollado posteriormente dando lugar al sistema
HACCP", desarrollando el Cddex Alimentarius los princi-
pios que lo rigen’, Este sistema tiene fundamentos cienti-
ficos y carécter sistematico, permite identificar peligros
especificos y medidas para su control con el fin de garan-
tizar la inocuidad de los alimentos; es un sistema que se
centra en la prevencion en lugar de basarse en el ensayo
del producto final y obliga a los establecimientos alimen-
tarios a realizar un autocontrol del que debe quedar cons-
tancia escrita, de forma que las autoridades sanitarias
puedan evaluarlo.

Desde el afio 1998 el Departamento de Sanidad esta rea-
lizando un importante esfuerzo para que los sistemas de
autocontrol basados en el sistema HACCP se instauren en
los establecimientos alimentarios del Pais Vasco, por la
evidencia de que es el mejor mecanismo para asegurar la
calidad sanitaria de los alimentos. Entre otras actividades,
se establecieron los requisitos que deben tener los siste-
mas de autocontrol’ y, de forma paulatina, esta exigiendo
a los diferentes sectores alimentarios la realizacion de

estudios de autocontrol que deben ser aprobados por la
administracion para, posteriormente, ser instaurados en
cada empresa.

Durante el periodo 1998-2002 se han solicitado estudios
de autocontrol a todas las industrias de los siguientes
sectores: carnicas, pesqueras, lacteas, cocinas centrales,
industrias de platos preparados y pasteleria industrial. Se
ha recibido un total de 731 estudios de un censo total de
579 establecimientos (algunos estudios rechazados deben
repetirse, por lo que hay mayor nimero de estudios que el
censo) y en la actualidad hay 206 empresas con sistemas
de autocontrol aprobados.

Esto supone que el 35,6 % de los principales estableci-
mientos de la CAPV cuentan con estudios correctos que
han sido implantados para asegurar la calidad de los ali-
mentos que manipulan. La distribucion por sectores es
variable (Figura 1) ya que mientras en el sector cérnico la
mitad de los establecimientos tiene los estudios aproba-
dos, en el sector de platos preparados, pasteleria indus-
trial y cocinas centrales el porcentaje no llega al 20%. A
lo largo del 2002 se esté intensificando la presion para
que estos porcentajes se incrementen, a la par que se
exige a otros sectores.

Se han iniciado ademas las auditorias del sistema HACCP,
que se pretende sustituyan paulatinamente a las inspec-
ciones tradicionales en los establecimientos alimentarios.
Una auditoria del sistema sirve para evaluar mas alla de
la informacion puntual de una inspeccion, porque permi-
te conocer el control que realiza el establecimiento sobre
proveedores, la forma en que vigila que los Puntos de
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Control Criticos estén siempre en los limites establecidos
y si funcionan las medidas correctoras cuando se detec-
tan desviaciones. Los registros obligatorios y la necesaria
formacion que se exige a los manipuladores para desarro-
llar correctamente el sistema, unido a la necesaria reco-
gida de informacion documental que debe realizar el
establecimiento, nos permite, mediante técnicas de audi-
toria, conocer mas alla de la situacion del local en el ins-
tante de la visita. Ademas nos permitird orientar los
recursos a aquellos establecimientos més deficientes y sin
sistemas de autocontrol validos.

Javier Garcia Gonzéalez

Departamento de Sanidad

Programas
de Salud Publica

"HACCP son las siglas de Hazard Analysis Critical Control Points.(Analisis de
Peligros y Puntos de Control Criticos

“Codex Alimentarius: Anexo del CAC/RPC 1-1969, rev 3 (1997)

3Departamento de Sanidad. Documento de Referencia 1/98. 1998

Estudios HACCP aprobados en relacién al censo de
establecimientos (en %): Periodo 1998-2001

Carnico Pesquero ‘ Lacteo ‘ Otros ‘ Total

sectores

Guia préactica para el disefio del plan de autocontrol de Legionella

La legionelosis es un término genérico que se utiliza para
definir la enfermedad causada por bacterias del género
Legionella. En el Estado Espafiol la legionelosis es una
enfermedad de declaracion obligatoria desde 1997. A par-
tir de esta fecha el nimero de casos y brotes declarados
ha ido en aumento de forma importante. La mayoria de
los brotes de origen comunitario han sido asociados a
torres de refrigeracion, agua caliente sanitaria y bafieras
de agua agitada por aire.

Con el fin de frenar este aumento, el Ministerio de
Sanidad publicé el Real Decreto 909/2001en el que se
establecen las medidas preventivas en cuanto al disefio de
las instalaciones y el programa de control y vigilancia que
tienen que realizar dichas instalaciones para garantizar
un agua segura en relacion con su capacidad para trans-
mitir Legionella.

El Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco ha pues-
to en marcha un programa de control y vigilancia para
desarrollar las medidas preventivas recogidas en dicho
Real Decreto. Una de las actuaciones del programa ha
sido la elaboracion de la "Guia practica para el disefio del
plan de autocontrol de Legionella". Esta guia se ha elabo-
rado utilizando la sisteméatica HACCP o APPCC (Analisis de
Peligros y Puntos de Control Critico) con el fin de facilitar
a las instalaciones consideradas de riesgo la metodologia
para la realizacion del plan de autocontrol. Las instalacio-
nes donde se concentra el mayor riesgo son las torres de
refrigeracion y condensadores evaporativos ubicados en
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hospitales, residencias de ancianos, polideportivos, balne-
arios, hoteles y establecimientos penitenciarios.

El sistema APPCC es el procedimiento actual de referen-
cia mundial para prevenir y controlar los peligros relacio-
nados con la produccién de alimentos. En esta guia la
metodologia se ha aplicado a un entorno ambiental que
puede estar cargado de aerosoles contaminados con
Legionella, en el que es posible definir los peligros poten-
ciales. Utilizando esta guia, cada instalacion podra elabo-
rar su plan de autocontrol, desarrollando y adaptando los
principios contenidos en la misma a las caracteristicas
particulares de su instalacion.

Loreto Santa Marina
Sanidad Ambiental

Subdireccion de Salud Publica de Gipuzkoa
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Un nuevo decreto autondmico sobre residuos sanitarios

La continua actualizacion de las disposiciones comunita-
rias en materia de residuos y la adaptacion al progreso
técnico en el tratamiento de éstos, junto con la experien-
cia acumulada en los centros sanitarios de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, han conducido a la elaboracion
y posterior aprobacion del Decreto 76/2002, por el que se
regulan las condiciones para la gestion de los residuos
sanitarios en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco
(B.O.P.V. n° 75 de 22/4/2002).

El objetivo de este nuevo decreto es hacer suyos los prin-
cipios basicos inspiradores de la gestion avanzada de los
residuos sanitarios, teniendo en cuenta las responsabili-
dades que el productor tiene dentro de la actividad sani-
taria sobre la adecuada separacion y segregacion previa
del residuo, como condicionante principal para su poste-
rior gestion.

Las actividades sanitarias comprendidas son: las realiza-
das en hospitales, clinicas y sanatorios, centros de aten-
cion primaria, centros de planificacion familiar y otros
centros, servicios y establecimientos sanitarios, también
las realizadas en laboratorios de andlisis clinicos y de
investigacion médica, centros o unidades de los servicios
de prevencién y cualquier otra que tenga relacién con la
sanidad, incluidas las correspondientes a centros y servi-
cios de asistencia y experimentacion veterinaria.

Programas
de salud publica

Resumiendo, el decreto afecta a cualquier centro en el
que se generan residuos y donde trabaja un profesional
cualificado en el area de las Ciencias de la Salud.

La autorizacion del centro sanitario como productor de
residuos debera realizarse presentando el documento
denominado Plan de Gestion de Residuos Sanitarios ante
el Departamento de Sanidad, en la Subdireccion de Salud
Publica del Territorio Histérico donde esté ubicada la acti-
vidad sanitaria. Este plan de gestion consistird en una
memoria donde se recoja la informacion sobre clasifica-
cion, envasado y etiquetado de los residuos producidos,
los sistemas de recogida y almacenamiento intracentro
empleados, asi como la identidad de la empresa gestora
autorizada que vaya a realizar la gestion extracentro y el
tipo de tratamiento final previsto.

Solo si el centro sanitario desease ademas ser gestor de
residuos sanitarios que estén clasificados como peligro-
sos, deberd presentar ante el Departamento de
Ordenacion del Territorio y Medio Ambiente, como 6rga-
no competente, la correspondiente solicitud de autoriza-
cion.

En definitiva, el Decreto 76/2002 pretende ser la guia para
ordenar la actividad de produccion y gestion de residuos
sanitarios en la presente década.

Adolfo Cid

Departamento de Sanidad

Murciélagos y virus de la rabia

Segun el Informe Semanal de Vigilancia, de 17 de junio de
2002, del Centro Nacional de Epidemiologia, se ha reali-
zado diagnéstico positivo frente a rabia a un murciélago
perteneciente a la especie Eptesicus serotinus, proceden-
te de Archena (Murcia), que habia mordido a una nifia de
10 afios. El Centro Nacional de Microbiologia ha encon-
trado positividad frente a virus EBL1. Este es el segundo
caso de animal afectado en el afio 2002 y es el segundo
murciélago positivo en Murcia, tras el diagnosticado en
el afio 1999. En los ultimos afios, desde 1987, se han
encontrado 18 quirdpteros infectados con el Lyssavirus de
murciélago tipo 1 en el Estado Espafiol.

En Europa la rabia de los murciélagos se debe a dos
Lyssavirus especificos: EBL1 (European Bat Lyssavirus 1) y
EBL2. Ambos corresponden a genotipos (5 y 6 respectiva-
mente) estrechamente adaptados a su huésped y dificiles
de cambiar de una especie a otra. Por ello la rabia de los
murciélagos europeos es totalmente diferente de la rabia
vulpina que se debe a un Lyssavirus de genotipo 1. La
rabia de los murciélagos y de los zorros son dos fenéme-
nos totalmente independientes y con una evolucion dife-
rente. El riesgo de transmision de la rabia de los murcié-
lagos a los mamiferos terrestres parece muy reducido, no
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s6lo porque los murciélagos insectivoros tienen un com-
portamiento que no les predispone a morder, sino también
porque parece que la contaminacidn experimental requie-
re una dosis muy elevada de virus para que sea efectiva.

El primer caso de rabia en murciélagos europeos se des-
cubrié en Alemania en 1954 y desde entonces se han
notificado méas de 600 casos a lo largo de todo el conti-
nente, siendo la especie méas afectada el Eptesicus seroti-
nus, presente en la CAPV, con el 95% de los casos. Entre
dicho afio y 1983 el nimero de casos notificados fue rela-
tivamente bajo, hubo un fuerte incremento en 1986 y a
partir de 1988 se mantiene estable con una declaracion
del orden de 10 a 50 casos anuales. El descubrimiento de
casos de rabia en murciélagos esté correlacionado con la
presion de la vigilancia ejercida sobre los quiropteros.

Aunque el ciclo de la rabia de los murciélagos es inde-
pendiente de la de los carnivoros, el paso a otras especies
de animales no voladoras es posible. En Dinamarca murie-
ron en 1998 tres ovejas por la rabia del virus EBL1

Todos los Lyssavirus son patégenos para el hombre y pro-
vocan una encefalitis de evolucion mortal. En 1985 se
notificaron en Europa tres muertes debidas a una conta-
minacién por el EBL1 y 2 (genotipos 5 y 6). En Estados
Unidos se han aislado variantes del virus de la rabia cir-
culantes en los murciélagos en 21 de los 36 casos de rabia
humana desde 1980, aungque solamente en uno, pertene-
ciente al genotipo 1, existia el antecedente de mordedu-
ra por un murciélago.

Es dificil reconocer la exposicion al virus de los murciéla-
gos. Las circunstancias de la mordedura en ciertos casos
pueden sugerir que el murciélago estd enfermo, por su
comportamiento agresivo. Segln algunos estudios, existe
la posibilidad de una transmision transcutanea; parece
que se trata habitualmente de mordeduras que pasan
desapercibidas por su pequefio tamafio, indoloras y situa-
das en zonas como el cuero cabelludo o las orejas. Las
personas mordidas pueden minimizar las implicaciones de
estas mordeduras y no buscar atencién médica, con lo
cual no reciben la profilaxis post-exposicion (PPE).

Siempre que se produzca o0 se sospeche un contacto entre
un murciélago y un humano, el murciélago debe recoger-
se y ser enviado para su analisis. Si no es posible, debe
valorarse por los técnicos en salud publica la necesidad de
PPE. Asimismo, debe considerarse la PPE en el caso de que
alguien se encuentre en una habitacion con un murciéla-
go y no pueda descartar el haber contactado con €l (por
ejemplo, si ha estado dormido o se trate de un nifio, de
una persona incapacitada o intoxicada). No se aconseja la
PPE si no se produce contacto. Ante una herida produci-
da por mordedura de murciélago se debe iniciar rapida-
mente el tratamiento antirrbico completo

Es importante recordar que se debe evitar recoger o tocar
murciélagos, sobre todo si estan enfermos o con compor-
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tamientos anémalos. Asimismo, se debe evitar que los
animales domeésticos entren en contacto con murciélagos.

Debido a las implicaciones desde el punto de vista de la
salud publica, deberia reducirse la posibilidad de que el
publico entre en contacto con colonias salvajes de mur-
ciélagos positivos al EBL1, que suelen encontrarse en cier-
tas cuevas frecuentadas por espeletlogos, turistas o afi-
cionados a los murciélagos. Deberia controlarse la entra-
da a estas cuevas durante los periodos en que los quirdp-
teros estan presentes (primavera, verano y otofio) por
medio de barras horizontales que permitan que los mur-
ciélagos entren y salgan pero que impidan la entrada de
la gente.

Miguel A. Garcia Calabuig

Departamento de Sanidad
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Tribuna abierta

Mycobacterium tuberculosis en Gipuzkoa.

Situacioén actual de la resistencia a farmacos (1993-2001)

La literatura mundial refleja una elevada incidencia de
tuberculosis resistente a los farmacos. En la mayoria de
las publicaciones de nuestro entorno, las resistencias pri-
marias a isoniazida son inferiores al 4%, limite por enci-
ma del cual se aconseja incorporar un cuarto farmaco al
tratamiento empirico habitual.

Distribucion anual de las resistencias a farmacos de
Mycrobacterium tuberculosis

resistente). De las 10 cepas multirresistentes, 3 eran resis-
tencias primarias; 5 se aislaron en 1997, aunque ni en ese
ni en otros afios se detectaron brotes asociados a cepas
resistentes. A lo largo de los afios no se observé un incre-
mento en las resistencias (Tabla 1).

Cepas estudiadas Cepas resistentes n° (%)

Afio n° Total resistentes H* R S E

1993 68 0(0) 0(0 0(0) 0(0) 0(0)
1994 n4 13(11,4) 12(10,5 1(0,9) 0(0) 2(1.8)
1995 13 8(7,1) 8(7,1 0(0) 0(0) 0(0)
1996 105 7(6,7) 5(4,8 0(0) 3(2,9) 1(1)
1997 84 6(7.1) 6(7.1 5(6) 4(4.8) 0(0)
1998 153 7(4,6) 4(2,6 0(0) 5(3,3) 0(0)
1999 138 6(4,3) 5(3,6 3(2,2) 1(0,7) 0(0)
2000 148 9(6,1) 74,7 1(0,7) 3(2) 0(0)
2001 127 4(31) 431 1(0,8) 0(0) 0(0)
Total 1050 60(5,7) 51(4,9) 11(1) 16(1,5) 3(0,3)

*H: isoniazida; R: rifampicina; S: estreptomicina; E: etambutol

Presentamos una revision retrospectiva de la susceptibili-
dad de 1.050 cepas no seleccionadas de Mycobacterium
tuberculosis aisladas en Gipuzkoa en los ultimos 9 afios.
El estudio se realizd por el método indirecto de las pro-
porciones en agar Middlebrook 7H11. Los antibidticos
probados fueron isoniazida (H), rifampicina (R), estrepto-
micina (S) y etambutol (E). No se estudio la sensibilidad a
pirazinamida por su mayor complejidad técnica y el bajo
grado de resistencia descrito.

De las 1.050 cepas estudiadas, 60 (5,7%) presentaron
algun tipo de resistencia: 51 (4,9%), 11 (1%), 16 (1,5%) y
3 (0,3%) fueron resistentes a H, R, Sy E respectivamente.
La resistencia a dos 0 més drogas se detect6 en 16 cepas,
aunque solo 10 (1%) cumplieron los criterios de multirre-
sistencia (al menos resistentes a H+R). El 36,5% de las
cepas resistentes se aislaron en pacientes con tratamien-
tos previos. En 7 pacientes (dos con resistencia a H+S, dos
a H, dosaSyunoanR)no se pudo obtener este dato. Tres
de los pacientes con cepas resistentes procedian de otros
paises (5,3% del total de pacientes con M. tuberculosis

El conocimiento de los datos de resistencia en todo el
mundo es insuficiente para plantear el tratamiento empi-
rico de los casos de tuberculosis adquirida en cada region.
En nuestro medio, debido a las cifras bajas de resistencia
a isoniazida, se debe iniciar el tratamiento antituberculo-
so con tres farmacos. En cepas aisladas en pacientes que
procedan de paises con cifras altas de resistencia es reco-
mendable el inicio del tratamiento con cuatro farmacos.
Los estudios de susceptibilidad son siempre aconsejables
en la tuberculosis e imprescindibles en pacientes que han
seguido tratamiento previo. La situacion de las resisten-
cias a los farmacos antituberculosos y el nimero de cepas
multirresistentes en nuestro entorno no constituye adn
un problema grave; pese a todo, es fundamental supervi-
sar la evolucion de las resistencias.

Pedro Idigoras y Emilio Pérez-Trallero

Servicio de Microbiologia - Hospital Donostia
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La Region Europea de la OMS es declarada libre de poliomelitis

El pasado 21 de junio de 2002, en Copenhague, la
Comision Regional Europea para la Certificacion de la
Erradicacion de la Poliomielitis ha certificado a la Region
Europea de la OMS libre de polio. La Region engloba a 51
Estados Miembros en los que viven unos 870 millones de
personas, por lo que esta decision es el mayor aconteci-
miento de salud del nuevo milenio. La Regidn Europea ha
estado libre de poliomielitis autéctona mas de tres afios.
El dltimo caso de poliomielitis autoctona ocurri en el
este de Turquia en 1998, en un nifio de dos afios no vacu-
nado. Pero la importacion de poliovirus salvaje de paises
endémicos contindia siendo una amenaza. En 2001 hubo
tres casos en Bulgaria y un caso no-paralitico en Georgia,
todos causados por poliovirus importados de la India. La
rapida deteccion y confirmacion de los casos y la instau-
racion de intensas campafias de vacunacion en su entor-
no, han evitado que la circulacion se extendiera en la
Region. El dltimo caso de poliomielitis salvaje en Euskadi
se registrd en Bizkaia en 1985. En 1986 se notifico el Glti-
mo caso en el Estado espafiol. No obstante, el manteni-
miento de la vacunacion y de la vigilancia epidemioldgica
continda siendo vital, puesto que el riesgo de importacion
de poliovirus seguird existiendo hasta que la poliomielitis
se erradique en todo el mundo.
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