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Introduccion

En 2008, el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC) publicé un total de

21 documentos cientificos. Destacan entre ellos el Framework action plan to fight tuberculosis in the European
Union (Plan de accion marco para combatir la tuberculosis en la Unién Europea), las directrices sobre las opciones
de politicas de introduccion de la vacunacion contra el virus del papiloma humano (VPH), y los dos informes de
vigilancia: Annnual epidemiological report on communicable diseases in Europe 2008 (Informe epidemiolégico
anual sobre enfermedades infecciosas en Europa 2008) y H/V/AIDS surveillance in Europe — 2007 (Vigilancia de la
infeccion por el VIH y el sida en Europa — 2007). Por primera vez, este ultimo documento fue elaborado en
colaboracién con la Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial de la Salud, y aborda la situacion en
los paises de la UE y el EEE y en los otros 23 paises de esa zona.

Se han compilado resiimenes de documentos seleccionados del ECDC, como los citados anteriormente, y se han
puesto a disposicion de los responsables de la formulacion de politicas en todas las lenguas de la UE. Estos
resumenes reflejan el espiritu de las publicaciones originales, pero en el proceso de resumen pueden habersa
perdido matices importantes. Los lectores que deseen tener una vision mas detallada, debera consultar el texto
completo de los documentos, que se encuentran en: http://ecdc.europa.eu/en/Publications

El anexo contiene la lista completa de las publicaciones del ECDC de 2008. A todas ellas se puede acceder a través
del vinculo en el parrafo anterior, donde se ofrece, ademas, una breve descripcién de los respectivos contenidos.
Algunos informes también estan disponibles en versién impresa. Para recibir una copia impresa, dirijase

a publications@ecdc.europa.eu
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Informe técnico

1. Revision de las actividades de control de la infeccion por
clamidia en los paises de la UE
(publicado en mayo de 2008).

En este informe se muestran el proposito y los resultados del proyecto Screening for Chlamydia Review in Europe
(Revision del cribado de las infecciones por clamidia en Europa, SCREen), posiblemente el mayor estudio realizado
sobre actividades de control de clamidia hasta la fecha en la UE. El proyecto se llevé a cabo entre noviembre de
2006 y agosto de 2007 y en él se recogieron datos de los Estados miembros de la UE, de los paises candidatos, de
los Estados miembros de la AELC y de los Estados Unidos.

A través de una encuesta-cuestionario enviada por correo a todos los Estados miembros y paises candidatos,
complementada con exhaustivas visitas nacionales a funcionarios de salud y profesionales sanitarios de
determinados Estados miembros, el proyecto SCREen recogié informacion detallada sobre el diagnéstico de la
infeccion por clamidia, su cribado, el manejo de casos, estudios de prevalencia de la infeccion y otros temas
relacionados de salud publica. Este proyecto proporciona un punto de vista interesante sobre las estrategias que
utilizan los sistemas nacionales de salud publica para abordar las infecciones por clamidia.

El objetivo del proyecto fue revisar los programas y actividades de control de la infeccién por clamidia en los
Estados miembros, y ofrecer recomendaciones para mejorar la prevencion y control de esta infeccién en la regién.
Los objetivos especificos fueron:

. recoger informacién sistematica sobre las actividades de salud publica relacionadas con el control de
C. trachomatis en los Estados miembros de la UE y los paises candidatos, en los paises europeos vecinos a
la UE y en los Estados Unidos;

. recopilar informacién de esos mismos paises sobre indicadores demograficos y econémicos, sistemas
sanitarios, prevalencia de la infeccion por clamidia y encuestas sobre conducta sexual;

. crear una base de datos electrénica donde se depositen los datos recogidos;

. recoger informacién exhaustiva sobre las actividades de control de la infeccion por clamidia en
determinados Estados miembros; y

. hacer recomendaciones al ECDC sobre medidas de salud publica y sobre futuras investigaciones.

De un total de 34 paises seleccionados, se recibieron respuestas de 29 y de los Estados Unidos (la tasa de
respuesta global fue del 88%). No dieron respuesta Chipre, Eslovaquia, Polonia y Croacia. Estas son algunas de
las conclusiones mas importantes de la encuesta:

. Diecisiete de los 29 paises europeos participantes disponian al menos de una guia de préactica clinica
publicada, recomendada por un organismo nacional, en las que se abordaban algunos aspectos del manejo
de casos de las personas infectadas por clamidia. Tres Estados miembros (Bulgaria, Grecia y Finlandia)
tenian previsto publicarla o redactarla.

. Se hacen pruebas de deteccién de clamidia en las consultas de ginecologia de todos los paises
participantes; en 23 paises formaban parte de la atencion primaria. En cinco paises, las pruebas se podian
obtener sin receta en farmacias y en otros establecimientos.

. Cuando se informé de la situacién de la pareja, en la mayor parte de los casos fue por iniciativa de los
propios profesionales sanitarios, o porque se remiti6 a la pareja al especialista.

. Todos los paises (salvo uno) disponian en alguna media de pruebas de amplificacion de acidos nucleicos.
En nueve paises, el porcentaje de muestras evaluadas con estas pruebas fue inferior al 50%.

. La mayor parte de los paises disponian de un sistema de notificacion a las autoridades sanitarias publicas

de las infecciones por clamidia diagnosticadas, pero aproximadamente la tercera parte no publicaban estos
datos con regularidad.

. Trece paises disponian de datos habituales sobre complicaciones clinicas posiblemente causadas por
clamidia.
. Se habian realizado encuestas sobre conducta sexual y prevalencia de la clamidia en ocho paises, y

encuestas Unicamente sobre este Gltimo punto en siete paises.

Para clasificar los paises, el proyecto SCREen prepar6 una tipologia de actividades de control de clamidia, basada
en los principios del control de las infecciones de transmision sexual. Se distinguieron los siguientes grupos: sin
actividades organizadas (13 paises: Bulgaria, Eslovenia, Espafia, Finlandia, Grecia, Irlanda, Liechtenstein,
Luxemburgo, Malta, Portugal, Rumania, Suiza y Turquia); manejo de casos (cinco paises: Austria, Republica



Checa, Alemania, Italia, y Lituania); deteccion de casos (tres paises: Bélgica, Francia y Hungria); pruebas
oportunistas (seis paises: Dinamarca, Estonia, Islandia, Letonia, Noruega y Suecia); cribado organizado (dos
paises: Paises Bajos y Reino Unido (s6lo Inglaterra)).

Los resultados mostraron que habia dos paises con un programa de cribado de clamidia, uno en curso (Inglaterra,
Reino Unido, oportunista) y el otro piloto (Paises Bajos, proactivo). Otros nueve paises tenian previsto introducir
un programa de este tipo con una organizacion oportunista, proactiva o pendiente de decidir. Cinco de ellos
pertenecian al grupo de los que carecian de guias de manejo de casos de infeccion por clamidia. Ademas, en
Estonia y Letonia se hace cribado de la infeccion por clamidia a las mujeres embarazadas, y en dos regiones de
Dinamarca todos los afios se enviaban invitaciones por correo a personas de edades comprendidas entre 18 y 19 6
21y 22 afios para que se hicieran la prueba.

Esta tipologia desarrollada por el proyecto SCREen podria utilizarse en el futuro para controlar la intensidad de las
actividades de control de la infeccion por clamidia a nivel nacional y para ayudar en la toma de decisiones sobre
las actividades que sea necesario reforzar o introducir.



Directrices del ECDC

2. Directrices para la introduccion de las vacunas contra el
VPH en los paises de la UE

(Publicado en enero de 2008).

Este documento recoge las bases cientificas sobre la introduccion de las vacunas contra el papiloma humano
(VPH) para ayudar a los Estados miembros de la UE a elegir la politica adecuada. Subraya los temas que se deben
tener en cuenta y ofrece una lista de opciones politicas para cada uno de ellos.

Las directrices han sido elaboradas por un grupo cientifico de expertos, organizado y coordinado por el ECDC, y
revisado por el Foro Asesor del ECDC.

El cdncer de cuello uterino y las infecciones por el virus del papiloma humano en la

Unién Europea

El cancer de cuello uterino es, tras el cancer de mama, el segundo por orden de frecuencia entre las mujeres de
entre 15 y 44 afios de edad en la Unién Europea (UE). En la UE se detectan cada afio 33 000 casos y se producen
15 000 fallecimientos. La principal causa del cancer de cuello uterino es una infeccion persistente del tracto genital
provocada por un tipo de virus del papiloma humano (VPH) o «papilomavirus» de alto riesgo.

Las infecciones genitales por el VPH son muy habituales y se contraen al poco de iniciarse la actividad sexual. La
mayoria de estas infecciones desaparecen espontaneamente, pero las infecciones persistentes provocadas por un
el VPH de alto riesgo pueden provocar alteraciones celulares en el cuello del Gtero susceptibles de producir cancer
de cuello uterino. Los VPH de alto riesgo estan igualmente asociados a otros canceres anogenitales y a cancer de
cabeza y cuello, tanto en hombres como en mujeres. Algunos tipos de VPH de bajo riesgo provocan verrugas
genitales en ambos sexos.

La vacuna contra el virus del papiloma humano

En Europa se han aprobado dos vacunas preventivas contra el VPH: la vacuna tetravalente, Gardasil® (Sanofi
Pasteur MSD) y la bivalente, Cervarix® (GlaxoSmithKline Biologicals). Ambas se fabrican con particulas viroides y no
son infecciosas. Las dos presentan un perfil de seguridad satisfactorio. Ambas vacunas protegen frente a los tipos
16 y 18 del VPH de alto riesgo, responsables de aproximadamente el 73% de los casos de cancer de cuello uterino
registrados en Europa. Gardasil protege ademas contra los VPH 6 y 11, causantes de la mayoria de los casos de
verrugas genitales. Sobre la base de amplios estudios en fase Il se ha comprobado que las dos vacunas
previenen mas del 90% de las lesiones precancerosas relacionadas con los tipos 16 y 18 entre las mujeres sin
infeccion previa por VPH. Las vacunas se administran en tres dosis durante un periodo de seis meses.

Las vacunas contra el VPH y el cribado del cdncer de cuello uterino

Se ha constatado que la incidencia del cancer de cuello uterino disminuye en mas de un 80% tras la aplicacién de
programas de cribado bien organizados, con una amplia cobertura y que incluyen un seguimiento y un tratamiento
eficaz de las mujeres que presentan anormalidades citoldgicas. Los programas de cribado organizados son mas
eficaces que las detecciones aleatorias para llegar a las mujeres expuestas a un mayor riesgo, para crear
mecanismos de control de la calidad y para dar seguimiento a las medidas estandar de actividad e impacto de la
enfermedad.

La vacuna contra el VPH ofrece una nueva herramienta complementaria que mejora el control del cancer de cuello
uterino. Sin embargo, no suprime la necesidad de efectuar cribados, ni siquiera en las mujeres vacunadas contra
los tipos 16 y 18 del VPH, que seguiran expuestas a otros tipos de virus de alto riesgo. Las autoridades nacionales
deben perseverar en su afan de organizar y mejorar la cobertura y la calidad de los programas de cribado,
independientemente de la introduccién de la vacuna. Organizar programas de cribado alld donde no existan se
antoja una prioridad.

Las vacunas contra el VPH influiran en la eficacia de los programas de cribado que se practican en la actualidad, y
gue deberan seguir siendo objeto de una atenta vigilancia. La vacunacion generalizada reducira hasta cierto punto
las anomalias citoldgicas imputables al VPH. Pero también podrian, las mujeres vacunadas, ceder a una errénea

sensacién de seguridad y, en consecuencia, someterse con menor frecuencia a los cribados. Es preciso informar a
las mujeres y motivarlas para que participen en los programas, aun cuando ya estén vacunadas. Uno de los retos



principales sera lograr la sinergia entre la vacunacion y el cribado de manera rentable y con el maximo beneficio
para las mujeres.

cQuién debe vacunarse? Como determinar las poblaciones destinatarias de la

vacuna contra el VPH

Para obtener un rendimiento éptimo de las nuevas vacunas contra la enfermedad asociada al VPH, el principal
grupo diana de la vacunacion sistematica es el de las nifias que se hallan préximas a la edad en que la actividad
sexual (y, por consecuencia, las infecciones por el VPH) empieza a ser habitual. Fijar la edad de vacunacién por
debajo de este umbral no evitaria un gran niamero de infecciones, y conviene evitarlo mientras se carezca de
pruebas que avalen la proteccion prolongada que confiere la vacuna (més de 15-20 afios). Iniciar una campafia de
vacunacién centrandose en las nifias ligeramente mayores y en la vacunacion adaptada de recuperacion para
mujeres jovenes aceleraria los efectos del programa de vacunacién y potenciaria las ventajas a corto plazo de la
vacunacion.

Atender a los factores especificos de cada pais sera importante a la hora de determinar la edad exacta en que
haya de introducirse la vacunacion de rutina y la edad a la que deban dirigirse las campafias de recuperacion de
no vacunadas. Estos factores son: la edad en la que por término general empiezan a mantenerse relaciones
sexuales, la prevalencia especifica por edad de infecciones por VPH (caso de que se conozca), las estrategias de
vacunacion y la aceptacion de la vacuna por los miembros del grupo destinatario (y sus tutores legales).

Parece poco probable que una vacunacién selectiva limitada a los grupos de “alto riesgo” resulte practica o0 mas
eficaz que la vacunacion de las jovenes en conjunto. No obstante, debe examinarse con mas detalle el posible
papel de una vacunacion selectiva/aleatoria de determinados individuos de alto riesgo, complementaria con la
vacunacion de rutina.

Opciones estratégicas para la administracion de la vacuna frente al VPH en los

Estados miembros

Las campafias de vacunacion en el marco escolar podrian ser la opcién mas rentable a la hora de administrar
vacunas contra el VPH a nifias en edad preadolescente. No obstante, ciertos factores determinados por el entorno,
como la existencia 0 no de servicios sanitarios escolares, los acuerdos que permitan financiar la adquisicion y la
administracién de las vacunas y la obtencion del consentimiento paterno, pueden condicionar la viabilidad de esta
estrategia.

Otra opcidn adicional o alternativa y de alcance universal es la vacunacion contra el VPH en clinicas o centros de
salud, si bien podria ser mas onerosa que la vacunacion en el marco escolar y mas dificil valorar la cobertura.

Los centros de salud sexual o reproductiva y otros centros médicos expresamente destinados a mujeres pueden
jugar un papel destacado en la vacunacion. No obstante, las jévenes no suelen frecuentarlos antes de iniciar su
etapa sexual y en consecuencia es probable que revistan especial utilidad para las campafas de recuperacién
destinadas a adolescentes mayores y a mujeres. Las campafias de vacunacion contra el VPH podrian desarrollarse
en otros marcos en el caso de nifias pertenecientes a colectivos de “dificil acceso” o en el caso de nifias que
visiten los servicios médicos por otras razones y a las que se vacune aprovechado esta oportunidad. Servirse de
dichos marcos podria contribuir a mejorar la cobertura de vacunacion general entre las jovenes que integran este
colectivo.

Las estrategias de vacunacion contra el VPH se aplicaran teniendo en cuenta los vigentes programas de
vacunacién de adolescentes u otras actividades de promocion de la salud. Cada vez que se efectle la vacunacion,
sera esencial transmitir la idea de que es un complemento pero que no una sustitucion del cribado del cancer de
cuello uterino.

Modelizacion de los costes y resultados de la vacunacion contra el VPH

No basta evaluar la eficacia de la vacunacién contra el VPH, también es preciso analizarla desde el punto de vista
economico. La evaluacion econdémica persigue determinar si el coste en que incurre la sociedad para ganar un afio
de vida ajustado en funcion de su calidad (afio de vida ajustado por la calidad o AVAC) gracias a la vacunacién
contra el VPH es similar al de otras intervenciones habitualmente aceptadas en el sector de la atencion sanitaria.

Las evaluaciones econémicas no son absolutamente extrapolables debido a las variaciones de los costes y los
sistemas sanitarios entre los diferentes paises. Por tanto, cada pais debe asumir la realizacién de dicha evaluacién
(teniendo ademas en cuenta el tipo de cribado que se utilice) antes de decidir la estrategia éptima para prevenir el
céancer de cuello uterino.

Las evaluaciones econémicas efectuadas hasta la fecha parecen indicar que la vacunacion contra el VPH de las
nifias preadolescentes (con o sin campafas de recuperacion adaptada para los grupos de mayor edad) presenta
un perfil de rentabilidad aceptable. La utilizacion de modelos de simulacién dindmica, en los que se tiene



igualmente en cuenta el efecto de la vacunacion sobre las tasas de transmision, revela resultados aun mas
favorables.

Supervision y evaluacion del impacto de la vacunacion contra el VPH

Una evaluacién tras la autorizacion de las vacunas contra el VPH, es necesaria para determinar la adhesion la
vacuna y a los criterios de vacunacion, su eficacia y efectividad a largo plazo, la integracion de la vacunacion en
otras estrategias, como el cribado organizado del cancer de cuello uterino, y su seguridad. La coordinacion entre
los programas de vacunacion y de control del cancer sera crucial para evaluar la repercusion y los beneficios de la
vacunacién, por comparacion con los de otras intervenciones preventivas existentes, como el cribado.

Los métodos para evaluar la repercusién de las vacunas en los resultados clinicos mas relevamtes de la
enfermedad podrian incluir la supervisién - mediante laboratorios ya existentes o de nueva creacidon o mediante
registros citolégicos o de canceres - de infecciones de VPH, lesiones precancerosas o canceres asociados a una
vacuna.

Se han propuesto igualmente ensayos de fase IV para la evaluacion del impacto de las vacunas contra el VPH
sobre la salud publica. Dichos estudios podrian aportar informacion complementaria sobre la incidencia de células
anormales y precancerosas, asi como sobre la incidencia del cancer y la mortalidad. Podrian ser Utiles ademas
para valorar la posible integracion del cribado del cancer cervicouterino y los programas de vacunacion. La eficacia
de las vacunas en condiciones de campo puede evaluarse mediante supervision basada en el registro sistematico
de la vacunacion contra el VPH y mediante estudios relacionales avalados por los registros sanitarios pertinentes.

La documentacién minima necesaria para el seguimiento de la vacunacion contra el VPH debera incluir informacion
sobre cobertura de la vacuna, vigilancia de episodios adversos producidos tras la vacunacion y, como minimo, una
red de vigilancia de incidencia de lesiones precancerosas.

3. Grupos de riesgo prioritarios para la vacunacion contra la
gripe
(Publicado en agosto de 2008).

A instancias de la Comision Europea, el ECDC ha emprendido una evaluacion cientifica de los grupos que en el
ambito de la salud publica se consideran de riesgo en el caso de la gripe® asi como de otros grupos cubiertos por
un programa de inmunizacion contra la gripe estacional en Europa. Los objetivos especificos de este estudio eran:

. describir los grupos de riesgo cuya vacunacién se recomiende en los paises de la UE y del EEE, y aportar
informacién sobre otros grupos a los que se les proponga la vacunacion.

. sintetizar las pruebas cientificas que avalan la eleccion de los grupos de riesgo para los que se propone la
vacunacion.

. sugerir una jerarquizacion de los grupos de riesgo en la UE, basada en criterios transparentes.

. efectuar un calculo aproximado del nUmero de personas que integran los grupos de riesgo considerados
prioritarios en los paises de la UE.

. identificar las areas en las que es preciso seguir trabajando, como la investigacion y el desarrollo.

Las descripciones de los grupos de riesgo en el caso de la gripe y de los demas grupos para los que en la
actualidad se ofrece una campafia de vacunacion proceden de un estudio efectuado en 2008 por el proyecto
VENICE en colaboracion con el ECDC. De acuerdo con los criterios establecidos por el ECDC/VENICE, los grupos de
riesgo deben ser grupos bien definidos cuya mayor propension a padecer una infeccion grave esté claramente
demostrada. Asimismo, deben constar pruebas publicadas de que la vacunacion ha reducido el riesgo de contraer
la infeccion. Por lo que se refiere al primer criterio, los trabajos se han visto complicados por el hecho de que en la
actualidad no se efectlian inspecciones sistematicas de la morbimortalidad asociada a la variante grave de la gripe
en Europa. Se tuvieron en cuenta criterios de higiene en el trabajo (sobre todo, la vacunacion de los profesionales
sanitarios) sin beneficio demostrado para los pacientes, pero se les concedié menor importancia, a excepcion de
un grupo de trabajadores —Ilos cuidadores de ancianos en residencias—, ya que en este caso hay pruebas
concluyentes de que dicha practica protege a los pacientes. Por Gltimo, se tomé nota del grado de consenso entre
los paises de la UE.

! Los grupos de riesgo para la gripe se definen en este documento como los grupos de personas que son mas propensas a
padecer una forma grave de la enfermedad si se infectan y que ademas se beneficiaran de la vacunacion al reducirse el riesgo
de infeccion.



El analisis de la bibliografia indica que en dos grupos de riesgo esta justificada la campafia de vacunacion anual
sistematica contra a la gripe estacional en Europa por motivos cientificos y de salud publica. Se trata de los
siguientes:

Grupos de personas ancianas, normalmente de 65 afios 0 mas.
Personas con enfermedades crénicas, en especial las encuadradas en las categorias siguientes:
. Enfermedades respiratorias cronicas.
. Enfermedades cardiovasculares cronicas.
- Trastornos metabdlicos crénicos.
- Enfermedades hepaticas y renales crénicas.
- Personas con inmunodeficiencias (congénitas o adquiridas).
- Personas jévenes que reciben tratamiento prolongado con salicilatos.
- Personas con trastornos que afectan a la funcion respiratoria.

Estos son ademas los (nicos grupos de riesgo sobre los que existe consenso en todos los paises de la Union
Europea. La definicién exacta de edad minima en el grupo de edad avanzada es hasta cierto punto arbitraria (mas
de 64 afos, mas de 59 afios, etc.) y algunos paises se apartan ya del criterio de “mas de 64 afios”, dependiendo
de las circunstancias y los analisis nacionales.

Varios argumentos de peso abogan por extender la vacunacion a otros dos grupos de riesgo: las mujeres
embarazadas y los nifios (la definicion de estos ultimos varia entre “menores de dos afios” y “menores de cinco
afios”). No obstante, en Europa se dispone de escasa informacién sobre ambos grupos, tanto en lo que se refiere
al riesgo como a la eficacia, no se ha alcanzado adin un consenso europeo, y los datos son insuficientes para
considerarlos como grupos de riesgo dentro de la UE. Conforme vayan ampliandose las informaciones y los datos,
dichos grupos habran de ser reevaluados. Es especialmente importante recabar los datos sobre las consecuencias
de la vacunacion en estos grupos de manera que pueda alcanzarse un consenso al cabo de ulteriores
evaluaciones.

Existen también grupos a los que suele ofrecérseles vacunacion, pese a no constituir en sentido estricto grupos de
riesgo ni verse afectados por problemas de salud publica. Por ejemplo, en la UE existe un consenso generalizado
respecto al hecho de que todos los profesionales sanitarios que estan en contacto con pacientes deben vacunarse
por razones de salud laboral (proteccion de los trabajadores). Los estudios demuestran claramente que inmunizar
a los profesionales encargados de atender a las personas mayores en centros de salud beneficia indirectamente a
los pacientes, protegiéndolos de las consecuencias graves de la infeccidn gripal. Sin embargo, debe destacarse
gue la mayoria de los profesionales sanitarios europeos rechaza la propuesta de vacunacion. No hay pruebas
claras de que vacunar a quienes cohabitan con personas pertenecientes a los dos principales grupos de riesgo
entrafie beneficio alguno.

Existen estimaciones del nimero y el porcentaje de personas que pertenecen a los dos principales grupos de
riesgo en los paises de la UE. El método aplicado en este estudio daba a entender que actualmente seria necesario
vacunar cada afio al 25% de la poblacién de los paises de la UE, por pertenecer a uno o ambos grupos de riesgo.
Otras estimaciones nacionales han dejado traslucir porcentajes similares. Los porcentajes varian a nivel nacional
entre el 19% y el 28%, dependiendo del porcentaje de personas mayores en cada pais. El total de la UE se estima
en unos 125 millones de personas, de las cuales dos tercios (alrededor de 84 millones) tienen 65 afios 0 mas y un
tercio (alrededor de 41 millones) son personas mas jovenes que padecen alguna enfermedad cronica.
Inevitablemente, estas cifras aumentaran con el tiempo debido al envejecimiento de la poblacién y al progreso
alcanzado por la medicina moderna, que permite prolongar la vida productiva de las personas aquejadas de
enfermedades cronicas.

El estudio recomienda una serie de prioridades para la investigacion y el desarrollo en Europa:

. creacion de un sistema de vigilancia sistemética para detectar las manifestaciones graves de la gripe en
Europa (hospitalizaciones y fallecimientos).

. inspecciones sistematicas de la eficacia de la vacunacién antigripal, especialmente para reducir el riesgo de
enfermedades graves y de fallecimientos provocados por la gripe.

. estimacion del peso que supone la enfermedad provocada por la gripe entre las mujeres embarazadas y los

nifios, y evaluacion de las consecuencias de la vacunacién de las mujeres gestantes y los nifios de todas las
edades en Europa.

. nuevas investigaciones con el fin de demostrar si la vacunacion de los profesionales sanitarios y los
miembros de la familia reduce o no el riesgo entre las personas vulnerables adscritas a los dos grupos de
riesgo principales.

. desarrollo de proyectos orientados a promover la vacunacion antigripal entre los profesionales sanitarios,
tanto por su propio bien como por el de sus pacientes.



investigaciones especificas para determinar si el grado de riesgo de contraer una variante grave de la
infeccion gripal es mayor o no entre las personas infectadas por el VIH en Europa y estudios similares
sobre otros trastornos méas habituales como el asma leve.

estudios sobre las repercusiones sanitarias y econdmicas de la inmunizacién contra la gripe, p. €j., entre
personas que estan por debajo de la edad minima fijada para la vacunacidn, teniendo en cuenta que varios
paises aln deben fijar su propio limite de edad.

estudio sobre el impacto global de la vacunacion a fin de determinar todo beneficio indirecto derivado de la
reduccion del grado de transmision general.



Resumen de las principales publicaciones 2008

Informes de vigilancia

4. Informe epidemioldgico anual sobre las enfermedades
infecciosas en Europa 2008 — Informe sobre la situacion de
las enfermedades infecciosas en los paises de la UE, del EEE
y de la AELC

(Publicado en diciembre de 2008).

Todos los afios, el ECDC publica su Informe Epidemioldgico Europeo Anual (AER). El segundo informe, publicado
en 2008, incluye un resumen de la vigilancia de las enfermedades infecciosas desde 2006 en formato tabular con
algunas observaciones, y ofrece una descripcién de las amenazas agudas que las enfermedades infecciosas
representaron para la salud humana en 2007. Ademas hace una descripcion exhaustiva de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS), incluida la resistencia antimicrobiana (RAM).

Las principales amenazas relacionadas con las enfermedades infecciosas en la UE no han cambiado desde el
informe precedente, y son las siguientes:

Resistencia a los medicamentos antimicrobianos;
Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria;

Infeccion por VIH;

Infecciones por neumococos;

Gripe (posible pandemia y epidemias estacionales anuales);
Tuberculosis.

TEMA PRINCIPAL DE ESTA EDICION

Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (1AAS)

En Europa, la vigilancia de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) se lleva a cabo a través de la
red IMPSE (/mproving patient safety in Europe) (2005 — junio 2008), que incluye la vigilancia de los focos de
infeccion quirdrgica (Union de hospitales europeos para el control de las infecciones mediante su vigilancia,
HELICS-SSI) y la vigilancia de las unidades de cuidados intensivos (HELICS-ICU).

La incidencia de infecciones en focos quirdrgicos en 2006 fue la misma que en 2004-05, excepto en los trasplantes
de cadera, en los que se observé una significativa tendencia a la baja; del 2,2% en 2004 al 1,6% en 2005 y al
1,3% en 2006 (p = 0,039).

El 6,8% de los 51.621 pacientes que permanecieron mas de dos dias en una unidad de cuidados intensivos
desarrollaron una neumonia. La incidencia varié del 1,5% en pacientes sin ventilacion al 22,2% de los que
recibieron ventilaciéon durante una semana o mas. El microrganismo aislado con mas frecuencia en las neumonias
adquiridas en la UCI fue Pseudomonas aeruginosa, y en las infecciones del torrente sanguineo adquiridas en la
UCI, los estafilococos coagulasa-negativos.

La vigilancia de las 1AAS se amplié en 2006, y el proceso de ampliaciéon continuara tras la transferencia al ECDC de
los componentes de vigilancia de la red IPSE en 2008.

En términos generales, las tasas de IASS permanecieron estables en Europa en 2008. No obstante, persisten
importantes diferencias entre los paises en cuanto a la vigilancia, y se ha de hacer hincapié en la armonizacién de
los métodos.

Resistencia a los antimicrobianos (RAM)
Los datos sobre resistencia a los antimicrobianos proceden del Sistema Europeo de Vigilancia de las Resistencias a
los Antimicrobianos (EARSS), una red dedicada exclusivamente a la vigilancia de la RAM en Europa.

Streptococcus pneumoniae
En 2006, el nivel de S. pneumoniae no sensible (SPNS) fue inferior al 5% en la mayor parte de los paises del norte
de Europa, y del 7% a >25% en los del sur y el Mediterraneo.



Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) siguié extendiéndose en los paises con alta media o

baja endemicidad en Europa en 2006. Quince de 31 paises (principalmente del sur de Europa, el Reino Unido e

Irlanda) informaron de que la proporcion de todas las cepas de Staphylococcus aureus que eran resistentes a la
meticilina fue del 25% o superior, y que las proporciones se estabilizaron en algunos de los paises con endemia
importante. En los paises del norte de Europa, la proporcion de MRSA permanecio por debajo del 4%.

Escherichia coli
Resulté especialmente alarmante el aumento de la resistencia a las fluoroquinolonas en Europa.

Pseudomonas aeruginosa
En 2006, casi la quinta parte de las cepas de P. aeruginosa eran resistentes a tres o mas antibiéticos, sobre todo
en los paises del sur de Europa.

RESUMEN DE LA VIGILANCIA DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN 2006

VIH, infecciones de transmision sexual, hepatitis By C, y VPH

En 2006, la infeccién por el VIH tuvo gran importancia sanitaria en Europa: se diagnosticaron mas de 25.000
casos nuevos en 29 paises (excluyendo a Italia, Espafia y Liechtenstein), lo que da una incidencia global de 6 por
100.000. La epidemiologia de esta infeccion muestra gran diversidad en los diferentes paises. En algunos
aumento: principalmente en Estonia, Letonia, Luxemburgo, Portugal y Reino Unido. Por el contrario, el nUmero de
nuevos casos de SIDA en los paises de la UE, del EEE y de la AELC fue de 7.035, con una tasa de 1,4 por 100.000,
gue corresponde a una reduccién de mas de un tercio desde 1999.

El contacto heterosexual fue la via de transmision predominante (53%) de las infecciones por el VIH, aunque
aproximadamente el 40% de estos casos se diagnosticaron en personas originarias de paises en los que la
epidemia estaba generalizada. Si se excluyen estos casos, el modo de transmision predominante la via sexual
entre varones (37%).

Una cifra elevada de personas positivas al VIH de la UE siguen sin saber que estan infectados, lo que subraya la
necesidad de realizar esfuerzos para extender la realizacion de la prueba del VIH.

Infecciones de transmision sexual

En 20086, las infecciones por Chlamydia trachomatis siguieron siendo la ETS notificada con mas frecuencia (y la
enfermedad de declaracién obligatoria méas frecuente en Europa) y dio lugar a casi un cuarto de millon de casos
en los 22 Estados miembros de la UE, del EEE y de la AELC que vigilan esta enfermedad. La tasa fue de 92 por
100.000.

En 2006 se notificd en Suecia una nueva variante de Chlamydia trachomatis, que habia escapado a la deteccion de
las pruebas comerciales habituales disponibles. Se realizd, pues, un estudio para detectar esta nueva variante en
otros Estados miembros, pero parece seguir confinada en Suecia.

En 2006 se autorizé la primera vacuna contra la infeccién por el virus del papiloma humano.

Gripe

En 2006 se observaron los primeros casos de gripe aviar altamente patégena (A(H5N1)) en aves salvajes y de
corral en la Unidn Europea. No obstante, no hubo casos de infeccién de seres humanos en la UE; sélo se notificd
un caso de infeccién por un cepa aviar H7 poco patogena, en un trabajador de una explotacion aviar del Reino
Unido. Con todo, se reforzd la legislacion sobre salud animal para garantizar la uniformidad de la respuesta a la
creciente amenaza que supone el virus A(H5N1) en los Estados miembros de la UE. Como sigue siendo
principalmente un virus de las aves, la primera linea de defensa para los seres humanos sigue siendo la
identificacion rapida y la erradicacion de la infeccién en las aves, especialmente en las de corral.

Tuberculosis

La incidencia de la tuberculosis (TB) sigui6 disminuyendo en las poblaciones nativas de casi todos los Estados
miembros, donde en la mayor parte de los casos se producen entre los ancianos, en los que se presenta como
reactivacion de una infeccion primaria padecida muchos decenios antes. No obstante, la situacion estd cambiando
en virtud de los recientes cambios demograficos, politicos y socioecondmicos producidos, tales como el aumento
de la inmigracién. El resultado es que esta aumentando la frecuencia de la TB en los inmigrantes, las personas sin
hogar, las personas desfavorecidas que viven en los centros de las ciudades, los presos, los pacientes infectados
por el VIH y los consumidores de droga en la UE.
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Ademas hay zonas con incidencia elevada de tuberculosis resistente a farmacos, debido sobre a todo a
tratamientos incompletos o mal disefiados.

Enfermedades inmunoprevenibles

Desde la introduccion de la vacunacidn infantil universal contra el Haemophilus influenzae de tipo B (Hib) en la
mayor parte de los paises de la UE, la incidencia de la enfermedad por Hib ha disminuido y sigue siendo baja en el
conjunto de la poblacion (en 2006, por debajo del 1 por 100.000).

Varios paises europeos han afiadido la vacuna conjugada anti-neumocdcica 7 (PCV7) a sus programas de
vacunacién, al menos para los grupos de alto riesgo. Ha surgido asi una cierta preocupacion por la posibilidad de
gue los serotipos comunes sean sustituidos gradualmente por otros no cubiertos por la PCV7, como ya se ha
observado en los Estados Unidos. De ahi la importancia de que los sistemas de vigilancia cubran no sélo la
enfermedad, sino también la distribucién de serotipos.

Aunque en el ultimo decenio se ha observado una tendencia global a la baja, el sarampion seguia siendo una
prioridad de salud publica en 2006, con mas de 7.000 casos confirmados y siete muertes notificadas. Varios
acontecimientos también demostraron claramente la elevada posibilidad de que se produzcan brotes de
sarampién.

La mayor parte de los paises de la UE utilizaron la vacuna acelular contra la tos ferina (aP) en 2006. Tras un
periodo de estabilidad, parece que la tasa de notificacién ha aumentado ligeramente en algunos paises de la UE
desde 2003.

Enfermedades transmisibles por los alimentos y por el agua

Campylobacter sigue siendo el patégeno asociado a gastroenteritis notificado con mas frecuencia en los paises de
la UE, el EEE y la AELC, con una incidencia de casi 40 casos por 100.000, aunque parecié observarse una cierta
reduccion de casos de 2005 a 2006.

También parecen estar disminuyendo las infecciones por VTEC/STEC, con una tasa de notificacion en 2006 de
poco mas de 1 caso por cada 100.000 habitantes, aunque algunos paises informan de cifras substancialmente
superiores, sobre todo en nifios pequefios.

RESUMEN DE AMENAZAS EN 2007

En 2007 el ECDC vigil6 168 amenazas para la salud publica, de las cuales:

. 142 (85 %) eran nuevas;

o 21 se activaron en 2006 y seguian activas en 2007;

. cinco se activaron en 2005 y seguian activas en 2007;

. 66 requirieron un seguimiento activo por el ECDC;

. 10 de ellas dieron lugar a una evaluacion detallada de la amenaza enviada a los Estados miembros de la UE

y a la Comisién Europea a través del EWRS.

En conjunto, en 2007 las amenazas de interés para la UE siguieron estando ampliamente diseminadas. Las
enfermedades transmisibles por alimentos y agua siguieron siendo las mas frecuente en la UE. Es importante
sefialar que hubo un aumento significativo de las amenazas relacionadas con la tuberculosis en 2007 y, en
particular, de eventos relacionados con TB multi-resistente o extremadamente multi-resistente (XDR) a farmacos,
asi como de la exposicion de comparieros de viaje de pacientes con tuberculosis que viajaron mientras estaban
enfermos.

La mayor parte de las amenazas consideradas potencialmente importantes en la UE en 2007 se notificaron a
través del EWRS o de redes europeas disefiadas a este fin (EWGLI para la enfermedad del legionario y ENTERNET
para las enfermedades que se transmiten por alimentos y agua). El EWRS sigue demostrando ser una herramienta
eficaz para la coordinacién y aplicacion oportuna de medidas de salud publica por los Estados Miembros ante las
amenazas confirmadas. En 2007 el ECDC empez6 a desarrollar una plataforma de comunicacion sobre “inteligencia
epidemioldgica” a escala de la UE.

CONCLUSIONES
Desde el punto de vista de la prevencién y el control de las enfermedades contagiosas, las prioridades de la UE no
han cambiado de manera sustancial con respecto al informe anterior.

Por un lado, las areas de interés, incluidas las enfermedades que siguen suponiendo una carga elevada, siguen
siendo las mismas. Ademas de las seis amenazas principales sefialadas al principio de este resumen, las elevadas
cifras de infeccién por clamidia y campilobacter merecen nuestra atencion.
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Por otro lado, en algunos grupos de enfermedades, como algunas de las inmunoprevenibles (incluidas las
causadas por Hib), se ha producido una reduccién de la incidencia, y otras (p. €j., la difteria), presentan tasas de
incidencia extremadamente bajas, de alrededor de 0,1 casos por 100.000. Sin embargo los Estados miembros de
la UE siguen lejos de alcanzar los objetivos fijados por los programas de eliminacién de enfermedades,
especialmente en lo que se refiere al sarampion.

La calidad de los datos a partir de los cuales se pueden obtener estas conclusiones sigue lejos de ser perfecta, y
hay que hacer un esfuerzo sustancial para mejorar la vigilancia de las enfermedades infecciosas en la Union
Europea. Lo mas importante es que persisten grandes problemas de comparabilidad de los datos de los diferentes
Estados miembros, lo que obviamente reduce la utilidad a nivel europeo de los datos recogidos.

Es necesario explorar nuevos enfoques para ofrecer datos prioritarios en el campo de las enfermedades
infecciosas, como la estimacion de la carga que estas enfermedades suponen en la actualidad y supondran en el
futuro.

Mirando hacia el futuro, es evidente que algunas tendencias a largo plazo afectaran al panorama de las
enfermedades infecciosas en la UE, como:

o el envejecimiento de la poblacion de la UE;

. los cambios ambientales, incluido el cambio climético;
. el aumento de los viajes y de la migracion; y

. los cambios sociales.

Sera necesario someter a control permanente la carga y las tendencias de las enfermedades infecciosas en la UE,
para disponer de datos sélidos sobre los que construir la politica sanitaria comun.

5. Vigilancia de la infeccion por el VIH y el SIDA en Europa
(publicado en diciembre de 2008).

Puntos clave
La infeccion por el VIH sigue teniendo importancia para la salud puablica en Europa y hay indicios de que la
transmision aumenta en varios paises.

. En 2007 se comunicaron 48.892 nuevos diagnosticos de infeccion por el VIH en 49 de los 53 paises de la
Oficina para Europa de la OMS (no se dispone de datos de Austria, Italia, Ménaco ni la Federacion Rusa).
Las tasas mas elevadas fueron las de Estonia, Ucrania, Portugal y la Republica de Moldova. Cuarenta y
ocho paises notificaron 5.244 casos de SIDA (no se dispone de datos de Italia, Kazajstan, Ménaco, la
Federacién Rusa ni Ucrania).

. En 2007 se diagnosticaron 26.279 casos nuevos de infeccion por el VIH en los paises de la Unién Europea y
de la Asociacion Europea de Libre Comercio (lo que en este informe se denomina UE y AELC) (no se
dispone de datos de Austria ni de Italia). En la UE/AELC, las tasas mas elevadas se dieron en Estonia,
Portugal y Letonia; y las mas bajas en Eslovaquia, la Republica Checa y Rumania.

. En la UE/AELC, las vias de contagio de la infeccion por el VIH predominantes parecen ser las relaciones
sexuales entre varones, seguidas por el contacto heterosexual. Aproximadamente el 40% de los casos
notificados de contagio heterosexual se diagnosticaron en personas originarias de paises en los que la
infeccion por el VIH y el sida son epidemias generalizadas.

. De las tres zonas geograficas de la Region Europea de la OMS, el uso de drogas inyectables sigue siendo la
principal via de contagio en el Este, mientras que en el Centro la via de contagio predominante es el
contacto heterosexual, aunque también ha aumentado el nimero de casos por relaciones esxuales entre
varones. En el Oeste, la via predominante son las relaciones sexuales entre varones, seguido por el
contacto heterosexual, una vez descartados los casos que se dan en personas originarias de paises con
epidemias generalizadas.

. En conjunto, aunque los datos no son completos, el nimero de nuevos diagndésticos de infeccion por el VIH
aumento en 2007, mientras que el nimero de casos de SIDA diagnosticados siguié disminuyendo en el
conjunto de la Regién Europea de la OMS, aunque siguié creciendo en el Este. Desde 2000, la tasa de
nuevos diagndsticos de infeccion por millén de habitantes casi se ha duplicado, al pasar de 39 por millén en
2000 a 75 por millén en 2007, segln la informacion de los 44 paises que han publicado de manera
uniforme sus datos de vigilancia de la infeccion por el VIH.

. El nimero total de pruebas del VIH que se hacen al afio con fines diagnosticos, excluidas las pruebas
anénimas y las donaciones de sangre, aumentd entre 2003 y 2007 en la mayor parte de los paises.
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. Los datos aqui presentados tienen algunas limitaciones, debido en particular a la falta de informacion de
algunos paises. Esto limita las conclusiones que cabe extraer acerca de las dimensiones de las epidemias
de la infeccion por el VIH y el SIDA en Europa. Si se hubieran tenido en cuenta estos datos, es posible las
cifras totales de casos se hubiera duplicado en 2007.

Recomendaciones para la vigilancia de la infeccion por el VIH y el SIDA
Los datos de vigilancia de la infeccion por el VIH y el SIDA son vitales para controlar las tendencias de estas
epidemias y evaluar la respuesta de salud publica. Por eso, en todos los paises de Europa es preciso:

. aplicar sistemas de notificacion nacional caso por caso de la infeccién por el VIH y el SIDA, para garantizar
su integridad y su puntualidad;

. mejorar la calidad de los datos notificados, especialmente en lo que respecta a las posibles vias de
contagio; y

. promover una vigilancia exhaustiva de la infeccién por el VIH, caracterizada por una vigilancia periédica de

las conductas y estudios sobre la prevalencia de dicha infeccion.

Recomendaciones para la salud publica

Las intervenciones para el control de la epidemia deben basarse en la evidencia y adaptarse al pais y a la zona
geogréfica. A partir de los datos de vigilancia disponibles, es razonable recomendar lo siguiente por subregién
OMS:

. Este: las intervenciones para controlar la infeccion por el VIH en usuarios de drogas inyectables deben ser
la piedra angular de las estrategias de prevencion en este ambito; hay que fortalecer las medidas para
impedir el contagio heterosexual, dirigidas especialmente a quienes tienen como pareja a personas de alto

riesgo.

. Centro: la prevencion debe adaptarse a las circunstancias de cada pais para mantener sus ventajas
epidemioldgicas.

. Oeste: las intervenciones para controlar la infeccion por el VIH derivada del contacto sexual entre varones

deben ser la piedra angular de las estrategias de prevencion del VIH y han centrarse, por ejemplo, en
nuevas campafias sobre practicas sexuales seguras; las intervenciones de prevencion, tratamiento y
atencion deben adaptarse para que lleguen a las poblaciones de inmigrantes.

. En todas las subregiones debe estimularse la realizacién de la prueba del VIH para garantizar el acceso
precoz al tratamiento y el asesoramiento, a fin de impedir o reducir el ulterior contagio y mejorar los
resultados del tratamiento a largo plazo en los individuos afectados.
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Resumen de las principales publicaciones 2008

Informes especiales

6. Framework action plan to fight tuberculosis in the
European Union (Plan de acciOn marco para combatir la
tuberculosis en la Unidn Europea)

(publicado en marzo de 2008).

La TB es una enfermedad infecciosa grave en los seres humanos, que en la mayor parte de los casos se adquiere
mediante la inhalacion de las bacterias en goticulas producidas por una persona infectada. Aunque existe un
tratamiento eficaz, si no se aplica de forma correcta 0 no se cumple adecuadamente puede fallar y no lograrse la
curacioén, producirse una recidiva prematura o aparecer una TB resistente a los farmacos.

En la UE, la incidencia de la TB no ha dejado de disminuir en las Ultimas decadas. Las cifras de la UE 27 son de las
mas bajas del mundo, pero superiores a las de otros paises industrializados, como los Estados Unidos y Australia.
En cualquier caso, no hay lugar para la complacencia, puesto que hace varias decadas se describié una situacién
epidemioldgica favorable similar en algunos paises que indujo a bajar la guardia y a reducir los recursos y los
servicios para la prevencion y el control de la TB. En consecuencia ésta reaparecio, alimentada por la epidemia de
la infeccion por el VIH y por la aparicién de la TB resistente a varios farmacos (TB RVF). Fue necesario renovar los
esfuerzos en los programas y actividades de control para lograr diagnésticos precoces, disponer del tratamiento
adecuado y completar los tratamientos.

Dada esta situacion, el Comisario de Salud de la Unién Europea (UE), Markos Kyprianou, pidié al Centro Europeo
de Prevencién y Control de las Enfermedades (ECDC) en marzo de 2007 que desarrollara una propuesta de plan
de accién para combatir la tuberculosis (TB) en la Unién Europea.

El objetivo a largo plazo de este plan de accién es controlar y en Ultima instancia eliminar la TB en la UE. La mayor
parte de las actividades dirigidas a la reduccion de la carga que supone la tuberculosis son de caracter nacional,
aunque cuentan con el apoyo de las instituciones de la UE. Los objetivos del plan son:

. aumentar la sensibilizacion politica y publica respecto a la TB como problema de salud puablica en la UE;

. apoyar y reforzar los esfuerzos de lucha contra la TB de los Estados miembros, de conformidad con la
situacion y los desafios epidemiolégicos nacionales.

. contribuir al control de la TB en la UE, apoyando a los paises de los que proceden los casos importados.

Esta propuesta se basa en cuatro principios: garantizar una asistencia rapida y de calidad para todos, reforzar la
capacidad de los sistemas de salud, desarrollar herramientas nuevas y establecer mecanismos de asociacion y
colaboracién con los paises y con las partes interesadas. En torno a ellos se han organizado ocho areas de
desarrollo estratégico. Seguidamente se indican los objetivos/acciones recomendados para cada una de las
mismas:

Area 1. Compromiso de control de la TB, sensibilizacidn respecto a la TB y
capacidad de los sistemas de salud

1. Aumentar el compromiso politico y de recursos de los Estados miembros con los planes de control de la TB
como elemento de las estrategias de salud publica generales.
2. Reforzar la capacidad de los sistemas de salud de los Estados miembros para la realizacién de actividades

de control y eliminacién de la TB.

Area 2. Vigilancia

1. Evaluar las caracteristicas epidemiolégicas y la diseminacién a lo largo del tiempo y geogréafica de la TB en
la poblacidn, tanto en los Estados miembros como en el conjunto de Europa.

2. Vigilar la realizacion de actividades de control de la TB y aportar esta informacion al ciclo de toma de
decisiones para hacer posibles intervenciones adecuadas que mejoren los planes nacionales y europeos
contra la TB.

3. Identificar y describir las poblaciones vulnerables con mayor riesgo de TB y de pronéstico desfavorable, a

las que deben ir dirigidas las actividades de salud publica.
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Resumen de las principales publicaciones 2008

Area 3. Servicios de laboratorio

1. Desarrollar y prestar servicios de laboratorio modernos de gran calidad que respalden las necesidades
clinicas, de salud publica y de investigacion de la TB.

2. Garantizar la seguridad, la precisién y la calidad de los servicios de laboratorio, y la disponibilidad de
personal formado adecuadamente.

3. Garantizar las inversiones para el mantenimiento a largo plazo de los servicios de laboratorio.

Area 4. Asistencia contra la TB rdpida y de calidad para todos

1. Diagnosticar con rapidez todos los casos y garantizar el tratamiento y la asistencia apropiados de la TB.

2. Adaptar las intervenciones a las situaciones epidemioldgicas especificas y a las poblaciones vulnerables,
para garantizar la maxima eficacia del control de la TB a todos los niveles.

3. Asegurar de forma consistente la aplicacion de las medidas de gestion de brotes.

4. Garantizar la cobertura de las necesidades sanitarias individuales de todos los pacientes con TB.

Area 5. TB RVF y RMF

Los siguientes objetivos lo son de todos los Estados miembros, aunque se prestara especial atencion a los paises
en los que el problema de la TB RVF y RMF sea major.

1. Optimizar y reforzar la vigilancia y el control de la TB RVF y RMF.

2. Mejorar los servicios encargados de realizar las pruebas de sensibilidad a los antituberculosos en la UE, en
un contexto de fortalecimiento de los servicios de laboratorio contra la TB.

3. Mejorar la asistencia y el tratamiento de los pacientes con TB RVF y RMF, incluidos el control de la
infeccion, el seguimiento y profilaxis de los contactos.

4. Mejorar el acceso y la disponibilidad de los farmacos de primera y segunda linea, garantizando un uso

racional de los farmacos contra la TB.

Area 6. Coinfeccién por TB/VIH

1. Reducir la carga de la coinfeccion por TB/VIH en la UE, reforzando la colaboracion entre los planes contra
la TB y contra el VIH/sida o los servicios correspondientes en el sistema de salud.

2. Promover actividades de investigacion y estudios clinicos en la UE relacionados con la coinfeccion por
TB/VIH.

Area 7. Nuevas herramientas para controlar la TB
1. Fijar prioridades para la investigacion basica, aplicada y operativa en la UE.
2. Aportar fondos y garantizar la coordinacion.

Area 8. Establecer mecanismos de asociacion y colaboracién con los paises

1. Garantizar que se da a la TB una alta prioridad en las agendas politicas, técnicas y de investigacion de la
UE y en las instituciones publicas nacionales, considerando de la competencia entre prioridades por unos
recursos escasos.

2. Ayudar a eliminar la estigmatizacion, garantizar una deteccién precoz y rapida de la TB, la TB RVF y la RMF
y animar a los pacientes a recibir tratamiento de conformidad con la Carta del paciente en relacion con la
asistencia a la TB.

3. Garantizar que se dispone del tratamiento ulterior, que es accesible, que se puede pagar, que es adecuado
y (lo mas importante) eficiente.
4. Fomentar una mayor colaboracion y coordinacion entre el ECDC, la CE, cada uno de los paises, la OMS y

otras partes interesadas.

7. Surveillance of communicable diseases in the European
Union, a long-term strategy (Vigilancia de las enfermedades
infecciosas en la Union Europea, una estrategia a largo
plazo: 2008—-2013)

(publicado en mayo de 2008).

Esta vision y estrategia a largo plazo sobre la vigilancia futura de las enfermedades infecciosas en la UE trata de
orientar las decisiones sobre el desarrollo a largo plazo del sistema de vigilancia europeo. La estrategia cubre
hasta el afio 2013, por lo que se ajusta al plan estratégico plurianual del ECDC (aprobado por su Consejo de
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Direccion en junio de 2007). Ademas se prevén efectos sinérgicos con la estrategia del ECDC relativa a los
laboratorios.

La estrategia pretende definir los términos y el alcance de la vigilancia, sus fines y objetivos, y sus requisitos
organizativos. Describe ademas modalidades de apoyo a los Estados miembros y presenta una hoja de ruta para
su aplicacion.

El objetivo global es contribuir a reducir la incidencia y la prevalencia de las enfermedades infecciosas en Europa
mediante el suministro de datos, informacion e informes relevantes de salud publica a los responsables de la toma
de decisiones, los profesionales y los trabajadores sanitarios, en un esfuerzo por promover acciones que se
traduzcan en la oportuna prevencion y el control de las enfermedades infecciosas. Para alcanzarlo es imperativo
gue los datos de los Estados miembros sobre las enfermedades infecciosas sean de gran validez y faciles de
comparar.

Una mejor coordinacion del enfoque de la vigilancia permitira:

° mejorar la comparabilidad regional de los datos:

° reducir la complejidad de la vigilancia en toda Europa;

° afrontar la vigilancia de forma sinérgica;

° evitar la duplicacion de tareas;

° mejorar la calidad de los datos en materia de salud publica a largo plazo, al aportar datos mas relevantes y
fiables;

° facilitar el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia nacionales;

° alcanzar la maxima rentabilidad econémica y sustentabilidad;

° facilitar el acceso a los datos y su uso;

° mejorar la deteccion y el control de los brotes internacionales;

° contribuir a desarrollar la capacidades técnicas de los implicados; y

° garantizar la inclusion de las enfermedades en las agendas de vigilancia e investigacion de conformidad con

las prioridades europeas.

El ECDC estéa desarrollando un sistema de vigilancia de las enfermedades infecciosas basado en indicadores a nivel
europeo, el denominado 7The European Surveillance System, TESSy (Sistema Europeo de Vigilancia). Sera una
herramienta valiosa para mejorar la recogida, validacién, conservacion y difusiéon de los datos de vigilancia de los
Estados miembros de la UE y del EEE. Inicialmente, recogera un grupo reducido de variables importantes para la
vigilancia habitual de los casos de enfermedades infecciosas. Cuando el TESSy haya sido aceptado por todos y se
utilice como base de datos normalizada regional, los objetivos a largo plazo del ECDC de reducir la complejidad y
el volumen de trabajo de todos los participantes se veran apoyados por:

la recogida normalizada de los datos sobre vigilancia de las enfermedades infecciosas;

la existencia de un sistema unificado de notificacién y recuperacién de datos para los Estados miembros;
la normalizacion de los informes basados en datos de vigilancia; y

la disponibilidad de una visién de conjunto uniforme y facilmente accesible sobre la situacién actual en
la UE.

También se abordara el problema actual de la doble notificacion de algunas enfermedades por diversas
organizaciones regionales de vigilancia (como la OMS/Europa o el EMCDDA), para reducir y posiblemente eliminar
el dispendio de esfuerzos.

Sera necesario establecer un procedimiento de colaboracion transitorio para el intercambio de datos entre el ECDC
y los Estados miembros y entre el ECDC y las redes de vigilancia exclusivas (RVE), con objeto de definir con
claridad la funcién de los proveedores y los usuarios de los datos, tanto en los Estados miembros como en el
ECDC (y en otros organismos interesados, p. €j., la OMS). Este procedimiento debera incluir también lo relativo a
la publicacion de los resultados del analisis de los datos, entre otros detalles. A partir de la experiencia que se
consiga con él, se establecera un procedimiento final con las partes interesadas, mas detallado y a largo plazo.

La futura colaboracion con los expertos en enfermedades especificas (designados por los organismos
competentes) se estructurara dividiendo las enfermedades/microganismos patdgenos en seis grandes grupos.
Dentro de ellos se distinguiran, en caso necesario, grupos mas concretos (especificos de una enfermedad). Cada
uno de estos seis grupos celebrara reuniones anuales, para debatir cuestiones pertinentes a la vigilancia de las
enfermedades correspondientes. En caso preciso se podran celebrar simposios «paralelos» sobre enfermedades
mas especificas. En cada grupo se establecera ademas un grupo de coordinacién para el desempefio de muchas
de las funciones que desempefiaban los grupos de direccién DSN previos.

Es esencial que los paises dispongan de buenos servicios de laboratorio para reforzar la vigilancia al nivel de la UE.
El ECDC se basara en el trabajo ya realizado y apoyara el fortalecimiento de la capacidad de los laboratorios de los
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Estados miembros, de los paises del EEE/AELC y los paises candidatos en colaboracion con la Comision, los
organismos competentes del propio ECDC y los centros nacionales de microbiologia de los Estados miembros.

El ECDC se esforzara para conseguir que todos los paises dispongan de servicios de laboratorio de referencia
nacionales (LRN), ya sea directa o indirectamente, para poder confirmar el diagndstico, el aislamiento y la ulterior
caracterizacion de los patégenos, como base para notificar casos confirmados y probables en situaciones normales
y en caso de emergencia. El ECDC estara en contacto con estos LRN y les ayudara a integrar sus datos con los
datos epidemiolégicos (y clinicos) a escala nacional. La garantia de calidad de los métodos de laboratorio es
esencial para garantizar la validez y la precision de los datos, y en este periodo se fomentara asimismo el
establecimiento de normas europeas.

El ECDC aplicara su estrategia de vigilancia en dos fases: la fase uno es un periodo transitorio que durara hasta
2010, centrado principalmente en la integracién progresiva de las RVE actuales de vigilancia de las enfermedades
contagiosas en la Unién Europea con el ECDC; durante la fase dos (2010-2013), el ECDC asumird la plena
responsabilidad de la vigilancia y podra centrarse en el desarrollo y la consolidacion de sistemas de maxima
calidad para Europa-

Para que esta estrategia y sus objetivos se mantengan pertinentes y actualizados, seran controlados por los
Estados miembros y las principales partes interesadas, de forma que se puedan incorporar las nuevas estrategias
y datos que sean necesarios.
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Informes de reuniones

8. Infectious diseases and social determinants
(Enfermedades infecciosas y determinantes sociales)
(Reunién celebrada en abril de 2007, informe publicado en febrero de 2008)

Este informe hace referencia a un seminario sobre los determinantes sociales de las enfermedades infecciosas
convocado por el ECDC y al que asistieron investigadores de esos dos campos. Los principales objetivos del
seminario fueron:

. valorar la importancia de las desigualdades sociales en la carga que suponen las enfermedades infecciosas;

. identificar buenas practicas para abordar las desigualdades sanitarias utilizadas en la prevencién y manejo
de las enfermedades infecciosas;

. desarrollar estrategias y medidas para abordar las desigualdades sanitarias resultantes de determinantes
sociales.

El informe se centra en los temas clave y de debate del seminario, y se estructura en cinco secciones:

. determinantes sociales de las enfermedades infecciosas;

. aspectos especificos de las enfermedades;

. intervenciones dirigidas a la superacién de las desigualdades sociales;
. politicas para superar las desigualdades sociales; e

. identificacion de prioridades.

Durante el seminario se observo que existe en la carga de las enfermedades infecciosas una brecha al menos tan
profunda como la que existe en las enfermedades no infecciosas. Incluso puede que sea mayor en determinados
grupos e infecciones. Aunque en términos generales los grupos marginales son los mas afectados, el gradiente
social no afecta a todas las infecciones del mismo modo: los grupos de mayor nivel socioeconémico corren mas
riesgo de sufrir determinadas infecciones debido a determinadas conductas de alto riesgo.

Es evidentemente la necesidad de aumentar nuestro conocimiento de la carga de las enfermedades infecciosas en
Europa, para determinar las prioridades de evaluacion, investigacion, intervencion y cambio de politicas. Este
ejercicio ya se ha puesto en marcha, por ejemplo, en lo que respecta a la TB.

Una recomendacion que se formulé en el seminario fue la de complementar la vigilancia de las enfermedades
infecciosas con uno o dos determinantes sociales. Con ello se conseguiran conocimientos basicos, que sera posible
completar con encuestas. Pueden incluirse, por ejemplo, marcadores biolégicos de las enfermedades infecciosas
en las encuestas de salud habituales, y sin duda en las europeas.

Otra conclusién del seminario fue que los determinantes sociales han desaparecido de las agendas actuales de
investigacion. Hay que volver a ellos, porque es preciso conocer los que influyen en las infecciones en diferentes
regiones y poblaciones. Por ejemplo, un pardmetro importante pero que se suele pasar por alto, es el contexto en
el que viven y trabajan las personas. Los factores de riesgo de contraer una enfermedad infecciosa no son
factores de riesgo individuales, y los patégenos pueden variar de unos grupos socioeconémicos a otros. Debe
hacerse el maximo uso de los datos existentes para explorar los determinantes sociales de las enfermedades
infecciosas. Los ambitos concretos en los que se necesita mas investigacion son los relativos a los inmigrantes, la
mitigacién de los estigmas y los procesos sociales y politicos que influyen en las desigualdades de salud.

Una solicitud concreta del seminario fue la creacién de una base de datos de buenas intervenciones. Con ella se
garantizara un buen flujo de informacion, sobre todo de regiones que no publican mucho pero disponen de mucha
experiencia.

Se considerd que la educacién sanitaria es una prioridad de la accion politica en dos sentidos. En primer lugar,
debe gozar de una alta prioridad en el programa de educacién de los responsables politicos y aplicarse desde
edades tempranas. Estos programas deben incluir una perspectiva de los determinantes sociales en materia de
salud, de forma que las futuras generaciones puedan influir en el proceso politico. Ha de incluir los efectos
sanitarios de la segregacion social, ensefiar técnicas especificas de proteccion contra riesgos sanitarios y permitir a
las personas que piensen por si mismas e influir en la exposicion a los factores de riesgo. En segundo lugar, hay
gue reforzar la formacion en determinantes sociales en las facultades de medicina, en las escuelas de enfermeria,
en las de sociologia, etc. Los futuros trabajadores sanitarios deben implicarse en el debate y abogar por un
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cambio en los determinantes. El campo de la salud publica debe contribuir al debate sobre las desigualdades
sociales y su influencia en la salud.

Es prioritario destacar los determinantes macrosociales y trabajar con sectores situados fuera del campo de la
salud publica (politico, social, de ingenieria, etc.). Para ayudar en este esfuerzo, hay que meditar y debatir sobre
los objetivos. Se pueden utilizar buenos ejemplos de la historia de todos los paises europeos. El ECDC puede
desempenfiar un papel importante como asesor sobre la importancia de la desigualdad en el control de las
enfermedades contagiosas.

9. Seminario sobre cambio ambiental y enfermedades
infecciosas

(Reunion celebrada en marzo de 2007, informe publicado en mayo de 2008)

Objetivos de la reunion

° Revisar la evidencia relativa a las implicaciones del cambio climatico y ecolégico global para la carga de las
enfermedades infecciosas en Europa;

° Debatir las competencias de salud publicas necesarias para abordar el cambio climatico y las amenazas de
las enfermedades infecciosas; e

° Identificar las necesidades de investigacion.

Cambio climdtico

El Grupo Intergubernamental sobre el Cambio Climatico (IPCC) afirma que el clima esta cambiando; se prevé que
aumenten las temperaturas, que se eleve el nivel del mar y que se produzcan mas acontecimientos
meteoroldgicos extremos. Estos cambios afectan a los ecosistemas, al agua, a la agricultura, al desarrollo
sociecondémico y por consiguiente, directa o indirectamente, a la salud de la poblacién. El cambio climatico y otros
cambios ecolégicos pueden afectar a la distribucion de las enfermedades infecciosas de varias formas. Todos los
participantes estuvieron de acuerdo en que el «xcompromiso de composiciéon constante» (el tipo de cambio
climatico contra el que ya nos hemos comprometido) requiere una accion inmediata.

Amenazas de enfermedades

Los participantes en la reunion debatieron las implicaciones del cambio climatico y de otros cambios ambientales
para las enfermedades transmitidas por vectores, por roedores, por el agua, por los alimentos y por el aire.
Aunque se dispone de evidencia escasa, se llegé a las siguientes conclusiones:

. Se han identificado varias enfermedades transmitidas por vectores y por roedores que pueden cambiar su
ambito de distribucion en funcion del cambio climatico (temperatura, acontecimientos meteorolégicos
extremos, estacionalidad) y de factores ambientales (uso de los terrenos, ecosistemas, deforestacion,
hidrologia, biodiversidad). Entre ellas se encuentran enfermedades causadas por arbovirus como el
dengue, el chikungunya, el virus del Nilo Occidental y, en teoria, el paludismo. También la densidad y la
distribucién de la poblacién de roedores se ven afectadas por las condiciones climatologicas.

. Europa debe estar preparada para la importacién de brotes localizados de enfermedades relacionadas con
el agua, como el célera, debido a unas precipitaciones extremas, y para la aparicion de problemas de salud
asociados al exceso de desechos y de aguas residuales. Se sefialo asimismo la importancia de posibles
cambios en la frecuencia de las enfermedades diarreicas. Los grupos con maximo riesgo son los pobres, los
ancianos, los nifios pequefios, los grupos marginados, los viajeros expuestos en el extranjero y los
inmunodeprimidos o quienes padecen otra afeccion.

. Se examin6 asimismo el tema de la relacion entre las enfermedades transmitidas por los alimentos y los
cambios en las conductas humanas y en los patrones de contacto entre los animales salvajes y los
domeésticos, sobre todo en época de sequia.

. Se sefialé que la exacerbacion del asma y las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas son los
efectos mas significativos del cambio climatico en la salud respiratoria. Se indicé que la elevada prevalencia
de estos trastornos los convierte en buenos marcadores de aviso para el seguimiento del impacto del
cambio climético.
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Competencias en materia de salud publica
Hubo consenso entre los participantes en la necesidad basica de contar con competencias en materia de salud
publica, que representan valores que existen (o deben existir) en todos los paises. Otros puntos de acuerdo:

. El refuerzo de la capacidad de hacer frente a las nuevas amenazas de enfermedades infecciosas
relacionadas con el cambio climatico contribuye al refuerzo de la salud publica. Es especialmente
importante coordinar la colaboracién multisectorial e interinstitucional.

. Se abordaron cuatro ambitos de competencia de la salud publica: vigilancia, investigacién, seguridad y
politica. Existen ya estrategias de vigilancia de algunos problemas del cambio climatico, pero sigue
habiendo lagunas en el campo de las enfermedades infecciosas.

. Lo primero que se necesitaria es una evaluacién del riesgo que identifique factores de riesgo y grupos
vulnerables. Asi se dispondria de la plataforma de evidencia necesaria para formular directrices de salud
publica/clinicas y recomendaciones sobre politica.

. Un obstéaculo importante es el de las lagunas existentes en los conocimientos de entomologia. El problema
podra abordarse aumentando la formacién en entomologia.
. No existe un sistema de monitorizacién universal en la UE, pero el grupo estuvo de acuerdo en que no es

necesario establecer un sistema que abarque toda Europa, porque muchas de las amenazas potenciales
son infrecuentes en la mayor parte de las zonas.

. Hay que «responder cuando sea necesario». Este enfoque se basa en la flexibilidad y permite responder
rapidamente a los problemas cuando aparezcan. Descansa en la hipdtesis de que hasta ahora son muy
pocas las enfermedades infecciosas (si se contemplan en conexién con el cambio climatico o con aspectos
ambientales) que han planteado problemas importantes.

. Hay que sensibilizar mas a la opinién publica (y quizas también a los profesionales) respecto a algunas
cuestiones generales para mejorar la comprension de algunos cambios inminentes.
. El nuevo Libro Verde sobre el cambio climatico ofrece una oportunidad Unica de fortalecer la capacidad de

la Comision de la UE en lo que respecta a las politicas sanitarias.

Necesidades, retos y obstéaculos a la investigacion

En la reunidn se identificaron diversos aspectos de la investigacion, como el de la necesidad de disponer de
indicadores y el de la identificaciéon de los grupos vulnerables. Los participantes sefialaron que existen diferencias
claras entre los Estados miembros en su capacidad de control y de investigacion relacionados con el cambio
climatico. Indicaron que el uso de puntos centinela en todos los paises puede ser una solucion rapida para obtener
datos a escala europea hasta que todos los sistemas de salud publica y control estén en pleno funcionamiento.

Otra necesidad es el acceso a datos de largos periodos. Hay que vincularlos con los obtenidos de los satélites y
llegar a conclusiones utiles en relacion con la salud humana. Otro reto para la investigacion es el de la atribucion
de procesos a largo plazo al cambio climatico.

Recomendaciones de actuacion
En el desarrollo de programas de trabajo y de ulteriores politicas de salud publica centradas en el cambio climatico
y las enfermedades infecciosas, es necesario:

° basarse en las iniciativas y capacidades existentes;

° desarrollar soluciones beneficiosas para todas las partes en la colaboracion intersectorial e
interinstitucional;

° aceptar que las diferentes partes de la regidon experimentaran los impactos del cambio climatico de formas
diferentes;

° aceptar las diferencias en la capacidad de respuesta de los Estados miembros;

° explorar diversos enfoques posibles de la vigilancia;

° abordar los obstaculos a la vigilancia;

° colaborar y desarrollar una estrategia integral de deteccion de riesgos;

° facilitar el desarrollo y la aplicacion de programas de formacion de profesionales; y

° reforzar las capacidades de comunicacion.

20



Resumen de las principales publicaciones 2008

Anexo: Publicaciones del ECDC en 2008

En esta lista se recogen sdlo las publicaciones oficiales del ECDC en 2008. Ademas, el personal del Centro ha
publicado o colaborado en muchos articulos y publicaciones cientificas, como Eurosurveillance, que no se
enumeran aqui. Todos los documentos gque se citan a continuacion estan disponibles en la pagina web del ECDC

(http://ecdc.europa.eu).

Technical report (Informe técnico)
Mayo

Review of Chlamydia control activities in EU countries

ECDC Guidelines (Directrices del ECDC)

Enero
Guidance for the introduction of HPV vaccines in EU countries
Agosto

Priority risk groups for influenza vaccination

Surveillance reports (Informes de vigilancia)
Diciembre

Annual epidemiological report on communicable diseases in Europe 2008
HIV/AIDS surveillance in Europe 2007

Mission report (Informe de misiones técnicas)
Agosto

Measles outbreak in Austria: risk assessment in advance of the EURO 2008 football championship

Special reports (Informes especiales)
Marzo

Framework action plan to fight tuberculosis in the European Union

Mayo

Surveillance of communicable diseases in the European Union. A long-term strategy: 2008-2013

Julio

ECDC strategic multi-annual programme 2007-2013

Meeting reports (Informes de reuniones)
Enero

Networking for public health (27-28 February 2007)
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Febrero
Consultation on vector-related risk for chikungunya virus transmission in Europe (22 October 2007)

Infectious diseases and social determinants (26—27 April 2007)

Marzo
Now-casting and short-term forecasting during influenza pandemics (29-30 November 2007)
Second consultation on outbreak investigation and response in the EU (15 November 2007)

Third meeting of the Chairs of Commission and Agency scientific committees/panels involved in risk assessment
(6—7 November 2007)

Mayo

Environmental change and infectious disease (29—30 March 2007)

Junio

Training strategy for intervention epidemiology in Europe (11-12 September 2007)

Octubre
Annual meeting on TB surveillance in Europe (3—4 June 2008)

HIV testing in Europe: from policies to effectiveness (21-22 January 2008)

Diciembre

Workshop on linking environmental and infectious diseases data (28—29 May 2008)

Technical documents (Documentos técnicos)
Enero

Core competencies for public health epidemiologists working in the area of communicable disease surveillance and
response, in the European Union

Corporate publications (Publicaciones corporativas)
Trimestrales (marzo, junio, septiembre, diciembre)

ECDC Insight

Executive science update

Junio

Annual report of the Director 2007
Diciembre

Keeping Europe healthy: ECDC in action

Protecting health in Europe: our vision for the future
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