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RESUMEN

Antecedentes: En los ultimos afios, debido al incremento de la enfermedad meningocdcica
por serogrupo C, se han efectuado tres campafias vacunales frente a este patdgeno. En la
primera se utilizé vacuna de polisacéarido capsular A+C vy se realiz6 a finales de 1997 (al
grupo de edad de 18 meses a 19 afios) y las otras, con vacuna conjugada C se efectuaron a
finales del afio 2000 (en menores de 6 afios) y a finales del afio 2004 (en el grupo de edad de
10 a 19 afios). La vacuna conjugada frente a meningococo C se incluyd en noviembre del afio
2000 en el calendario de vacunaciones infantiles y en noviembre de 2006 se cambié su pauta
vacunal.

Objetivos: Determinar la incidencia y letalidad de la enfermedad meningocécica en la
temporada 2005-06. Comparar dicha incidencia y letalidad con las de las temporadas previas.
Determinar los fracasos vacunales con vacuna conjugada C desde que se introdujo esta vacuna
hasta la temporada actual.

Material y métodos: Las fuentes de informacion utilizadas son el Sistema de Vigilancia de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y la revision periodica del Conjunto Minimo
Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD). Se calculan tasas de incidencia brutas y
especificas por edad para la enfermedad meningocdcica total y para los diferentes serogrupos.
Se comparan las tasas de la temporada actual con las de las temporadas previas, mediante el
riesgo relativo (RR) con el programa Epilnfo V6.4.

Resultados: En la temporada 2005-06 se han notificado 91 casos de enfermedad
meningocdcica (tasa de incidencia 1,53 por 100.000), de los cuales 10 fallecieron (letalidad
11,0%). Del total de casos se han confirmado 67 (73,6%), de los que 45 han sido debidos a
meningococo B (67,2%, tasa 0,75) y 12 a meningococo C (17,9%, tasa 0,20). La letalidad para
el serogrupo B ha sido de 13,3% y para el serogrupo C de 25,0%. La incidencia de la
enfermedad meningocdécica en la temporada 2005-06 ha sido la més baja de las Gltimas
temporadas, tanto para el total de enfermedad como para los serogrupos By C. La letalidad
global ha sido similar a la de las ultimas temporadas, pero tanto la del serogrupo B como la
del serogrupo C han sido de las mas elevadas. La evolucion de la enfermedad meningocdécica
por serogrupo C, muestra una disminucién marcada de la incidencia y de la mortalidad en
menores de 15 afios. Desde que se introdujo la vacuna conjugada frente a meningococo
serogrupo C se han registrado once fracasos vacunales confirmados, observadndose dos en la
temporada actual.

Discusion: La marcada disminucion de la incidencia de la enfermedad por serogrupo C en los
menores de 15 afos refleja el efecto de la vacuna conjugada en este grupo de edad. La elevada
letalidad observada parece relacionarse con la virulencia de las cepas circulantes. La presencia
de fracasos vacunales de vacuna conjugada hace necesario mantener una vigilancia especial
del estado vacunal en los casos de enfermedad por serogrupo C, para poder valorar la
efectividad de la vacunacion.
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INTRODUCCION

La enfermedad meningococica estd producida por Neisseria meningitidis
(meningococo), un diplococo gram negativo, perteneciente al género Neisseriae. El
meningococo presenta una capsula polisacérida que permite su tipificacién en 13 serogrupos:
A B, C, D, X Y, Z E W135 H, I, Ky L; y una membrana externa formada por
lipooligosacéridos y proteinas con caracter inmundgeno, que definen los diferentes serotipos
conocidos .

El habitat natural de este microorganismo es la nasofaringe humana. La tasa de
portadores asintomaticos en la poblacion puede llegar a ser de un 5-10%, en las zonas
endémicas de la enfermedad . El estado de portador es un proceso inmunizante, aunque la
duracion de los anticuerpos antimeningocécicos no esta claramente establecida ®. En América
y Europa la duracién media del estado de portador se ha estimado en 9-10 meses ©. La
infeccion se contrae por contacto directo y proximo con secreciones nasofaringeas de un
portador asintomatico, o con menor frecuencia de un enfermo. Una minoria de las personas
infectadas presentan enfermedad invasiva, observandose principalmente en las personas que
estan recién infectadas .

No existe una clara relacion entre las tasas de portadores de meningococo y las tasas
de enfermedad, aunque un incremento en la tasa de portadores es probablemente un
prerrequisito para la presentacion de una epidemia. La mayor incidencia de enfermedad por
edad se observa en los menores de 1 afio, mientras que las mayores tasas de portadores se
encuentran en los adolescentes y adultos jévenes (20-25%) ©.

La enfermedad meningococica es endémica a nivel mundial, mostrando un claro
patrén estacional. Los casos se suelen presentar de forma esporadica, pudiendo también
producirse pequefias agrupaciones, asi como amplios brotes epidémicos. Los serogrupos A, B
y C son los responsables del 80-90% de los casos.

En la Comunidad de Madrid, asi como a nivel nacional, el serogrupo predominante ha
sido tradicionalmente el serogrupo B; pero a partir del afio 1996 se observo un incremento del
nimero de aislamientos de cepas de serogrupo C “.

El marcado incremento de la incidencia de enfermedad meningocGcica por serogrupo
C, dio lugar a la realizacion de una campafia de vacunacion en el grupo de edad de 18 meses a
19 afos. Esta campafa se efectué a finales del afio 1997 y en ella se utilizd vacuna de
polisacarido capsular A+C (. Esta vacuna debido a sus caracteristicas (no es inmundégena en
menores de 18 meses, su eficacia depende de la edad y no presenta memoria inmunoldgica) no
se recomienda en vacunaciones rutinarias ®, habiendo demostrado su eficacia en la resolucion
de brotes epidémicos ©1°.

Tras la vacunacion se observd una marcada disminucion de la incidencia, con una
efectividad vacunal de 79,2%, en el periodo de tres afios tras la vacunacion. En los menores de
3 aflos, no se presentod efecto de la vacunacion, ya que la incidencia en vacunados fue superior
a la de no vacunados .

Posteriormente, debido a que la incidencia volvié a incrementarse en los nifios

pequefios y a que se dispuso de una nueva vacuna conjugada frente a meningococo C eficaz en
los nifios pequefios, en noviembre del afio 2000 se realizd una nueva campafa de vacunacion
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en los nifios menores de 6 afios de edad y se incluyd dicha vacuna en el calendario de
vacunaciones infantiles con dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad ®?.

A finales del afio 2004 se efectué una nueva camparia de vacunacion al grupo de edad
de 10 a 19 afios, que habia quedado sin vacunar en la anterior campafia ™. Por lo que en la
actualidad, en la Comunidad de Madrid, los nacidos a partir del 1 de enero de 1985 tienen que
haber recibido vacuna conjugada frente a meningococo C.

Debido a la disminucion de la efectividad de la vacuna con el paso del tiempo,
especialmente en los nifios vacunados en los programas de rutina®*® | en noviembre de 2006
se ha cambiado la pauta de vacunacién frente a meningococo C; pasando a efectuarse una
vacunacion a los 2, 4y 15 meses de edad “©.

Para la prevencion de esta enfermedad la principal herramienta es la vacunacion, pero
mientras no se disponga de una vacuna eficaz frente a los diferentes serogrupos que la
producen, la administracién de quimioprofilaxis antibiotica a los contactos intimos de los
enfermos constituye la medida utilizada en la mayoria de las ocasiones. El objetivo de esta
medida es evitar la aparicion de casos secundarios eliminando el meningococo de los
portadores sanos que se encuentren en el entorno del caso, e inhibir la colonizacion de los
contactos susceptibles de adquirir la infeccion. La vacunacion de los contactos no vacunados,
cuando se confirma que el serogrupo causante de la enfermedad dispone de vacuna, se
recomienda para evitar los casos secundarios mas tardios "2

OBJETIVOS

En este informe se presenta la incidencia y letalidad de la enfermedad meningocécica
en la temporada 2005-06, tanto a nivel global como en los diferentes grupos de edad y
serogrupos; y se compara dicha incidencia y letalidad con la observada en las temporadas
previas. Asi mismo se analizan los fracasos vacunales de vacuna conjugada C desde que se
introdujo en noviembre del afio 2000.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de informacion: La vigilancia de la enfermedad meningocdcica en la
Comunidad de Madrid, se basa en un sistema mixto; con vigilancia pasiva a través del Sistema
de Vigilancia de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y una vigilancia activa
mediante la revision periddica en los hospitales del Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta
Hospitalaria (CMBD).

Tasas_de incidencia: Se calculan tasas brutas y especificas por edad para la
enfermedad meningocécica total y para los diferentes serogrupos. Las tasas se calculan por
100.000 habitantes. Las poblaciones utilizadas son las proporcionadas por el Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid, referentes al Padrén Municipal de Habitantes del afio
1996 y al padrén continuo de los afios 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005 @Y,

Los periodos de tiempo estudiados se corresponden con las temporadas 1996-97, 1997-
98, 1998-99, 1999-2000, 2000-01, 2001-02, 2002-03, 2003-04, 2004-05 y 2005-06. La
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temporada epidemioldgica de la enfermedad meningocdcica abarca desde la semana 41 de un
afio hasta la semana 40 del siguiente afio (de octubre de un afio a septiembre del siguiente
afo).

Riesgo relativo (RR): Se comparan las tasas de incidencia de la temporada 2005-06
con las de la temporada previa, mediante el calculo del riego relativo (RR) y su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%) con el programa Epilnfo V6.4.

Letalidad: Se compara la letalidad por enfermedad meningococica de la temporada
actual con la temporada previa, para el total de la enfermedad meningococica y por
serogrupos; mediante el test de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel con el programa Epilnfo
V6.4.

Fracasos vacunales de vacuna conjugada C: Se evaltan todos los casos confirmados
de enfermedad meningocdcica por serogrupo C que presentan antecedentes de vacunacion
antimeningococica con vacuna conjugada C. Se considera caso de fallo vacunal confirmado
a todo paciente diagnosticado de enfermedad meningocécica confirmada por serogrupo C
(mediante aislamiento, PCR o antigeno) con antecedentes de vacunacién completa para su
edad con vacuna conjugada C, al menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha
enfermedad (o del momento del diagndstico).

Se considera caso de fallo vacunal probable a todo paciente diagnosticado de
enfermedad meningocécica confirmada por serogrupo C (mediante aislamiento, PCR o
antigeno) con antecedentes de vacunacién completa para su edad con vacuna conjugada C,
que presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la administracion de la
ultima dosis. También se considera fallo vacunal probable cuando el inicio de sintomas se
presenta antes de que la primovacunacion se haya completado. La pauta de vacunacion que se
considera vacunacién completa depende de la edad que tenian cuando se vacunaron y la
fecha de la vacunacion, siendo la siguiente:

e En los nacidos desde enero de 1985 hasta abril de 2006: para los nifios menores
de siete meses de edad, 3 dosis y para los nifios de siete a doce meses de edad,
2 dosis (con un intervalo minimo entre dosis de al menos cuatro semanas). Para
los mayores de doce meses de edad 1 dosis.

e Enlos nacidos a partir de mayo de 2006: para los nifios menores de doce meses
de edad, 2 dosis (con un intervalo minimo entre dosis de al menos ocho
semanas) y para los mayores de doce meses de edad 1 dosis.

RESULTADOS

Incidencia

En la temporada 2005-06 se han registrado en la Red de Vigilancia de la Comunidad
de Madrid 91 casos de enfermedad meningocécica, lo que supone una incidencia de 1,53
casos por 100.000 habitantes. Del total de casos 67 (73,6%) fueron confirmados por
laboratorio y el resto fueron sospechas clinicas. Del total de casos confirmados 45 (67,2%)
fueron debidos a meningococo serogrupo B (incidencia 0,75), 12 (17,9%) a meningococo
serogrupo C (incidencia 0,20), presentandose dos casos debidos a meningococo Y (incidencia
0,03). En 8 casos no se pudo conocer el serogrupo causante de la enfermedad (tabla 1).
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En la distribuciobn mensual de los casos confirmados de la temporada 2005-06
observamos que los meses con mayor n° de casos han sido marzo (13 casos), junio (9 casos) y
enero (8 casos). Al comparar con las temporadas previas comprobamos que solo en el mes de
junio se ha llegado al maximo del periodo 2000-05, y s6lo se ha superado la mediana en
marzo y junio (figura 1).

Tabla 1.- Enfermedad meningococica, temporada 2005-06
Incidenciay letalidad

SEROGRUPO Casos Tasas Fallecidos Letalidad %
Serogrupo B 45 0,75 6 13,3
Serogrupo C 12 0,20 3 25,0
Serogrupo Y 2 0,03 0 0,0
Sin serogrupar 8 0,13 1 12,5
Total confirmados 67 1,12 10 14,9
Sospechas clinicas 24 0,40 0 0,0
TOTAL 91 1,53 10 11,0

Tasas por 100.000 habitantes

Figural

Enfermedad meningocdécica confirmada
Temporada 2005-2006
Canal endemoepidémico

35
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30 / \
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0 [\
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[6)]
\
L

oct nov dic ene feb mar abr may jun jul ago sep

Al comparar la incidencia de la temporada 2005-06 con las temporadas previas desde
la temporada epidémica (temporada 1996-97), observamos que la temporada actual es la que
ha mostrado la menor incidencia de enfermedad meningocdcica, tanto para la enfermedad a
nivel global como para la debida a los serogrupos B y C (tabla 2 y figura 2). EI RR de
presentar enfermedad meningocdcica en la temporada actual al comparar con la temporada
previa ha sido de 0,87 (IC 95% 0,65-1,15), siendo de 0,75 (IC 95% 0,35-1,59) para la
enfermedad por meningococo C y de 0,67 (0,46-0,98) para la enfermedad por meningococo B.
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Tabla 2.- Incidencia de enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, temporadas 1996-97/ 2005-06

Temporadas A i © Y 1W35 G I’SL: gar Con-lricr)?tlados Sglsipr)ﬁgZ? > | Total
e B I B B o ST
1997-1998 %222 O 1?38 0?:1 0,%)4 (-) o,iz 1&,3:315 0?35 2131%
19961999 | P20 5o aa0 [ oez |- T - o235 | 208 | 066 | ard
1999-2000 %222 O 16,33?1 16,;;3 0,%)4 (-) 0,713 21?1 16,357 3?%2
20002001 |05 [ o6 [0 |- | 05 | Loz | 0ss | ar
20012002 |7 07 | o6 002 | 002 | 020 | 228 | 060 | zs8
20022003 |2 Ger | o0 002 | 003 | 025 | a5z | 038 | ie2
2003-2004 ?Zﬁiﬁ o,%)z 0?50 0?525 0,%)2 0,37 0,?4 1?&?9 0?34 21%)83
2004-2005 ?Zﬁiﬁ 0 16,3175 0?58 0,%3 o,%)z 02)7 1?5?5 0%256 11%5i
2005-2006 %222 O oil?s 0%220 0,%)3 (-) ois 16,3172 o?jo 1?513
Figura 2

N° de casos

Evolucién de la enfermedad meningocdcica confirmada
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Evolucién clinica

En la temporada 2005-06 se han producido 10 fallecimientos por enfermedad
meningocécica y 4 casos han presentado secuelas. Lo que supone una letalidad del 11,0% y
una mortalidad de 0,19 fallecidos por 100.000 habitantes. La letalidad para el serogrupo B ha
sido del 13,3% (0,11 fallecidos por 100.000 habitantes) y para el serogrupo C del 25,0% (0,05
fallecidos por 100.000 habitantes). En esta temporada se ha registrado un fallecimiento entre
los casos sin serogrupar (12,5% de letalidad) (tabla 1).

Las secuelas han consistido en hipoacusia (mujer de 39 afios con enfermedad por
serogrupo C), necrosis cortical renal (varon de 17 afios con enfermedad por serogrupo B),
necrosis en miembros inferiores e insuficiencia renal (varon de 7 afios con enfermedad por
serogrupo B) y equimosis importantes (varon de menos de un afio con enfermedad por

serogrupo B).

La letalidad de la enfermedad meningocécica a nivel global, en la temporada 2005-06
ha sido ligeramente inferior a la de la temporada previa; mostrado un valor inferior a la media
de las Gltimas temporadas. El serogrupo B y el serogrupo C presentan esta temporada una
letalidad de las més elevadas (tabla 3).

Tabla 3.- Letalidad por enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, temporadas 1996-97/ 2005-06

SEROGRUPO 1996-97 [1997-98 |1998-99 [1999-00 2000-01 |2001-02 |2002-03 (2003-04 |2004-05 | 2005-06

Serogrupo B 61% | 73% | 82% | 88% | 17% | 68% | 104% | 38% | 9.0% | 133%
Serogrupo C 169% | 95% | 156% | 94% | 22,0% | 245% | 13,0% | 250% | 250% | 250%
Sin serogrupar 0% 0% | 167% | 0% | 333% | 91% [ 77% | 0% 0% | 12%5

Total confirmados | 13.2% | 7.1% | 112% | 85% | 10,7% | 143% | 12,6% | 133% | 12.2% | 14.9%

Sospechas Clinicas 5,1% 5,3% 5,9% 6,1% 16,3% 12,1% 0% 0% 6,7% 0%

TOTAL 103% | 6,6% | 99% | 77% | 123% | 138% | 10,6% | 11,0% | 11,4% | 11,0%

En la temporada actual se observa un menor riesgo de fallecer por enfermedad
meningocdcica que en la temporada previa (temporada 2004-05) para la enfermedad global
(RR=0,96; IC 95%=0,44-2,12), un riesgo similar para la enfermedad debida al serogrupo C
(RR= 1; IC 95%=0,27-3,66) y un riesgo superior para la enfermedad debida al serogrupo B
(RR=1,49; IC 95%=0,51-4,33).

Incidencia y letalidad por sexo

La incidencia de la enfermedad meningocécica en la temporada 2005-06 ha sido
superior en varones gque en mujeres. Sin embargo la letalidad ha sido superior en las mujeres
(13,2%) que en los varones (9,4%) (tabla 4).
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Tabla 4.- Enfermedad meningococica, temporada 2005-06
Incidencia y letalidad por sexo

Sexo | Casos| % | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Varones 53 |58,2] 1,84 5 9,4
Mujeres 38 418 1,24 5 13,2
Total 91 ]100 | 1,53 10 11,0

La distribucion de los casos por sexo y serogrupo se muestra en la tabla 5. Observamos
un predominio de mujeres en los casos de serogrupo C (66,7%) y una proporcion similar de
ambos sexos en los casos de serogrupo B. Sin embargo en los casos de sospecha clinica
predominan los varones (79,2%). La letalidad por serogrupo ha sido similar en ambos sexos,
siendo especialmente elevada en la enfermedad por serogrupo C.

Tabla 5.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06
Incidencia y letalidad por sexo

Varones Mujeres
Casos % Letalidad (%0) Casos % Letalidad (%0)

Serogrupo B 22 48,9 13,6 23 51,1 13,0
Serogrupo C 4 33,3 25,0 8 66,7 25,0
Otros serogrupos 2 100,0 0,0 0 - -
Sin serogrupar 6 75,0 16,7 2 25,0 0,0
Total confirmados 33 50,0 15,2 33 50,0 15,2
Sospechas clinicas 19 79,2 0,0 5 20,8 0,0
Total 53 58,2 9,4 38 41,8 13,2

Incidencia por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocécica en la temporada 2005-06
ha sido de 17,3 afios (mediana= 7); siendo de 15,3 afios en varones y de 20,0 afios en mujeres
(diferencias no significativas). Para meningococo B la media de edad ha sido de 12,5 afios y
para meningococo C de 38,4 afios (diferencias estadisticamente significativas). La media de
edad de los casos confirmados ha sido de 19,5 afios y la de las sospechas clinicas de 11,0 afios
(diferencias no significativas).

La incidencia de la enfermedad meningocdécica en la temporada 2005-06, muestra las
mayores tasas en los menores de 5 afios, y especialmente en los menores de un afio, como es
habitual. La incidencia es superior en los varones que en las mujeres en los menores de 45
afios, es superior en las mujeres en el grupo de edad de 45-64 afios y es similar en ambos
sexos en los mayores de 64 afios (tabla 6).
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El patron de presentacion por edad difiere para los principales serogrupos. El
serogrupo B presenta la mayor incidencia en los menores de 5 afios, seguido por el grupo de
edad de 15 a 19 afios. Sin embargo el serogrupo C, muestra la mayor incidencia en los
menores de 1 afio, seguido por el grupo de edad de 20-24 afios y el de 1-4 afios (tabla 7 y

Tabla 6.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06
Incidencia por edad y sexo

Hombres Mujeres Total
Grupo de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 8 22,09 6 17,92 14 20,09
la4d 15 11,56 12 9,76 27 10,69
5a9 4 2,89 3 2,29 7 2,60
10a 14 2 1,41 0 0,00 2 0,72
15a19 9 5,79 3 2,03 12 3,95
20a24 3 1,43 1 0,49 4 0,96
25a44 8 0,74 6 0,56 14 0,65
45 a 64 2 0,30 4 0,55 6 0,43
>64 2 0,59 3 0,59 5 0,59
Total 53 1,84 38 1,24 90 1,51

figura 3).
Tabla 7.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06
Incidencia por edad y segrogrupo
Serogrupo B Serogrupo C Confirmados Sospechas Total
Grupo de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 10 14,35 1 1,43 12 17,22 2 2,87 14 20,09
la4d 13 5,15 1 0,40 15 5,94 12 4,75 27 10,69
5a9 4 1,48 1 0,37 5 1,86 2 0,74 7 2,60
10a14 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,72 2 0,72
15a19 9 2,96 0 0,00 10 3,29 2 0,66 12 3,95
20a24 1 0,24 2 0,48 4 0,96 0 0,00 4 0,96
25a44 5 0,23 2 0,09 11 0,51 3 0,14 14 0,65
45 a 64 3 0,22 2 0,14 6 0,43 0 0,00 6 0,43
>64 0 0,00 3 0,36 4 0,47 1 0,12 5 0,59
Total 45 0,75 12 0,20 67 1,12 24 0,40 91 1,53
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Figura 3

Enfermedad meningocécica por grupos de edad
Temporada 2005-2006
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Grupos de edad

En la temporada 2005-06, al comparar con la temporada anterior, observamos una
reduccion de la incidencia en la mayoria de los grupos de edad, exceptuando el de los menores
de 1 afio, el de 5 a9 afios y el de 15 a 19 afios. La evolucién de la enfermedad en las Gltimas
temporadas muestra una disminucion de la incidencia en los menores de 15 afios, a expensas
del serogrupo C (tablas 8 y 9; y figura 4).

Tabla 8.- Enfermedad meningocdcica. Incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 1999-2000/ 2005-06

Grgggg de | 19992000 | 200001 | 200102 | 200203 | 200304 | 200405 | 2005/06
<1 89,60 50,40 33,60 35,28 27,22 19,62 20,09
lad 47,33 17,04 16,07 10,23 11,18 14,76 10,69
5a9 9,24 6,07 6,88 3,64 4,23 0,77 2,60
10a 14 3,65 4,18 3,80 2,66 2,20 1,10 0,72
15a19 3,75 3,48 5,07 2,85 5,45 3,28 3,95
20 a 24 1,11 1,38 3,22 0,69 1,60 1,18 0,96
25 a 44 0,83 0,80 0,96 0,85 0,84 0,92 0,65
45264 0,52 1,05 1,05 0,89 0,77 0,01 0,43
>64 1,02 1,27 2,28 0,89 0,96 0,71 0,59
Total 4,12 2,69 2,93 1,92 2,06 1,81 1,53
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Tabla 9.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 1999-2000/ 2005-2006

Grgggg de | 1999/2000 | 2000001 | 2001/02 | 2002103 | 2003/04 | 2004/05 | 2005/06
<1 19,20 5,04 1,68 3,36 1,60 0,00 1,43
la4 18,83 2,92 1,46 1,95 2,68 0,00 0,40
5a9 0,40 2,43 1,62 0,81 0,38 0,00 0,37
10 a 14 0,66 0,38 2,28 0,38 1,10 0,00 0,00
15a19 1,25 1,27 2,53 0,63 1,60 0,33 0,00
20 a 24 0,22 0,46 1,15 0,46 0,69 0,24 0,48
25 a 44 0,38 0,59 0,59 0,32 0,39 0,39 0,09
45 a 64 0,09 0,40 0,40 0,32 0,23 0,30 0,14
>64 0,88 0,38 1,27 0,00 0,24 0,24 0,36
Total 1,27 0,76 0,98 0,42 0,56 0,28 0,20
Figura 4
Enfermedad meningocaocica por serogrupo C
Tasas por grupos de edad
Temporadas 2000-01/2005-06
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En relacién al serogrupo B, al comparar con la temporada previa se observa una menor
incidencia en la mayoria de los grupos de edad, exceptuando el grupo de 5 a 9 afios y el de 15
a 19 afos. Al igual que en las dos temporadas previas se mantiene un pico de incidencia en el
grupo de edad de 15 a 19 afios. La evolucion de las tasas por grupos de edad muestra una
reduccion paulatina en las Gltimas temporadas, en el grupo de los menores de 1 afio; no
observandose en el resto de los grupos una clara tendencia, mostrando oscilaciones en las
diferentes temporadas (tabla 10).
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Tabla 10.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo B
Incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 1999-2000/ 2005-06

Gr:gs; et 1999/2000 2000/01 2001/02 2002/03 2003/04 2004/05 2005/06
<1 51,20 40,53 28,56 23,52 22,42 16,60 14,35
la4d 11,14 6,68 7,79 3,90 5,37 11,39 5,15
5a9 1,61 0,80 1,21 1,21 1,54 0,00 1,48
10a14 1,00 1,00 0,38 1,52 0,37 0,37 0,00
15a19 1,25 1,00 1,27 0,32 2,56 2,62 2,96
20a24 0,44 0,66 1,15 0,23 0,46 0,47 0,24
25a44 0,38 0,19 0,16 0,37 0,10 0,39 0,23
45 a 64 0,26 0,70 0,24 0,40 0,39 0,53 0,22
>64 0,15 0,58 0,89 0,63 0,48 0,35 0,00
Total 1,35 1,15 1,09 0,89 0,91 1,15 0,75

Letalidad por edad

La letalidad de la enfermedad meningocdcica por grupos de edad se muestra en la tabla
11. En la temporada actual, la mayor letalidad se ha presentado en los mayores de 64 afios
(40,0%). No se han registrado fallecimientos en los grupos de edad de menores de 1 afio, de
10 a 14 afiosy de 20 a 24 afios.

En los casos de enfermedad meningococica por serogrupo C la letalidad méas elevada
se observa en los mayores de 64 afios (66,7%) y el grupo de edad de 45 a 64 afios (40,0%). En
cuanto a la enfermedad por serogrupo B, los grupos con mayor letalidad han sido el de 25 a 44
afos (40,0%) y el de 45 a 64 afios (33,3%).

Al comparar la letalidad de la enfermedad meningocdcica por grupos de edad, en las
dos ultimas temporadas, se observa que se ha reducido la letalidad en el grupo de edad de los
menores de 1 afio, el grupo de edad de 15 a 24 afios y el de 45 a 64 afos (tabla 12). Pero
debido a la baja incidencia de la enfermedad, los cambios en la letalidad en las diferentes
temporadas pueden ser muy marcados.

En relacion con la enfermedad meningocécica por serogrupo C, la letalidad global se
ha mantenido igual de elevada en las dos temporadas, incrementandose la letalidad
Unicamente en el grupo de edad de los mayores de 64 afios (tabla 13).

En relacion con la enfermedad meningocdécica por serogrupo B, la letalidad global se
ha incrementado en la actual temporada en comparacion con la previa. Los grupos de edad
cuya letalidad mas se ha incrementado han sido el de 25 a 44 afios y el de 5 a 9 afios (tabla
14).
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Tabla 11.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06
Fallecidos (F) y letalidad por grupos de edad

Serogrupo B Serogrupo C Confirmados Total
Grupo de edad
F | Letalidad | F | Letalidad | F | Letalidad F Letalidad
% % % %
<1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
la4d 1 7,7 0 0,0 1 6,7 1 3,7
5a9 1 25,0 0 0,0 1 20,0 1 14,3
10a 14 0 - 0 - 0 - 0 0,0
15a19 1 111 0 - 1 10,0 1 8,3
20a24 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
25a44 2 40,0 0 0,0 3 27,3 3 21,4
45 a 64 1 33,3 1 50,0 2 33,3 2 33,3
>64 0 - 2 66,7 2 50,0 2 40,0
Total 6 13,3 3 25,0 10 14,9 10 11,0

Tabla 12.- Enfermedad meningocdcica
Fallecidos Yy letalidad por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2004-05 y 2005-06

2004-05 2005-06
Grupo de edad
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%6)

<1 1 7,7 0 0,0
la4 0 0,0 1 3,7
5a9 0 0,0 1 143
10a14 0 0,0 0 0,0
15a19 1 10,0 1 8,3
20a24 2 40,0 0 0,0
25a44 2 10,5 3 214
45 a 64 6 50,0 2 33,3
>64 0 0,0 2 40,0
Total 12 11,4 10 11,0
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Tabla 13.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Fallecidos y letalidad por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2004-05 y 2005-06

2004-05 2005-06
Grupo de edad
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)

<1 0 - 0 0,0
la4 0 - 0 0,0
5a9 0 - 0 0,0

10a14 0 - 0 -

15a19 0 0,0 0 -
20a24 1 100,0 0 0,0
25a44 1 12,5 0 0,0
45a 64 2 50,0 1 50,0
>64 0 0,0 2 66,7
Total 4 25,0 3 25,0

Tabla 14.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo B
Fallecidos y letalidad por grupo de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2004-05 y 2005-06

2004-05 2005-06
Grupo de edad
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)

<1 1 9,1 0 0,0
la4 0 0,0 1 7,7
5a9 0 - 1 25,0

10a 14 0 0,0 0 -
15a19 1 12,5 1 111
20a24 1 50,0 0 0,0
25a44 0 0,0 2 40,0
45 a 64 3 42,9 1 333

>64 0 0,0 0 -
Total 6 9,0 6 13,3

Forma clinica de presentacion
En la temporada 2005-06 se ha presentado la misma proporcién de casos en forma de

sepsis que en forma de meningitis (37,4%) y el 16,5% han presentado ambas formas clinicas.
Seis casos se han presentado en forma de meningococemia (6,6%), uno en forma de neumonia
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(1,1%) y otro en forma de artritis (1,1%). La letalidad mé&s elevada ha sido para los casos de
sepsis, ascendiendo a un 23,5%. Sin embargo esta temporada no se ha producido ningun
fallecimiento entre los casos que han presentado otras formas clinicas (tabla 15).

Tabla 15.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06

Forma clinica de presentacion

Casos| % | Tasas | Fallecidos Let(;;i);iad
Sepsis 34 | 374|057 8 235
Meningitis 34 | 374 057 0 0,0
Sepsis+meningitis| 15 | 16,5 | 0,25 2 13,3
Meningococemia 6 6,6 | 0,10 0 0,0
Neumonia 1 1,1 | 0,02 0 0,0
Artritis 1 1,1 | 0,02 0 0,0
Total 91 100 | 1,53 10 11,0

La forma de presentacion clinica segun el serogrupo se muestra en la tabla 16. En ella
observamos que el serogrupo C se presenta fundamentalmente en forma de sepsis, y el
serogrupo B en forma de meningitis. La mayoria de los casos de meningococemia han sido
debidos a meningococo B (83,3%). En los casos de sospecha clinica predominan las
meningitis (45,8%).

Tabla 16.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06

Forma clinica de presentacion

Sepsis Meningitis mSeenpiilisi)t/is Meningococemia | Neumonia | Artritis | Total
(%) (%) 9%) (%) (%) %) | (%)
Serogr“po 15(33,3) | 14(3L1) | 11 (24,4) 4 (8,9) 1(2,2) 0() |45 (100)
rouTuRe g (66,7) | 3(250) 1(83) 0() 0() 0() [12(100)
f(emgr“po 0() 1 (50,0) 0 () 0 () 0() 1(50,0) | 2 (100)
Singrupar | 3 (375) | 5(62,5) 0() 0 () 0 () 0() | 8(100)
Total
confirmados| 26 (338 | 23(343) | 12179 4 (6,0) 115 | 1(15) |67 (100)
Sospechas
clinicas 8(333) | 11(458) 3(129) 2(83) 0() 0(-) |24(100)

Distribucion geografica

La distribucion geografica de los casos de enfermedad meningocdcica global se
muestra en la tabla 17. El mayor nimero de casos residia en las Areas 6, 4, 1y 7. La
incidencia més elevada se observa en el Area 6 (2,74 casos por 100.000 habitantes), el Area
10 (2,25) y el Area 4 (2,09).
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Tabla 17- Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, temporada 2005-06

Area Casos % Tasas
1 11 12,1 1,49
2 3 3,3 0,68
3 4 4.4 1,17
4 12 132 2,09
5 8 88 1,10
6 17 18,7 274
7 10 11,0 1,80
8 8 88 1,74
9 6,6 1,52
10 7 7.7 2,25
11 5 55 0,63

Total 91 100,0 1,53

La distribucion de la incidencia de enfermedad meningocdcica por serogrupo C se
muestra en la tabla 18 y figura 5. EI mayor nimero de casos residia en las Areas 6, 4 y 11. En
la temporada actual no se han notificado casos por este serogrupo residentes en las Areas 3, 8
y 9. La incidencia més elevada corresponde al Area 6 (0,48), sequida del Area 4 (0,35) y el
Area 10 (0,32).

En cuanto a la enfermedad por serogrupo B, las Areas 6, 4 y 7 son las que presentan el
mayor numero de casos. La mayor incidencia se observara en el Area 6 (1,45), el Area 4
(1,39), el Area 9 (1,27) y el Area 7 (1,26) (tabla 19 y figura 5).

En cuanto al total de casos confirmados, las Areas 6, 4 y 7 son las que contabilizan el
mayor nimero de casos y la incidencia més elevada. Las Areas con mayor nimero de
sospechas clinicas son las Areas 1, 5 y 8; siendo el Area 10 la que muestra las tasas mas
elevadas (0,96) (tabla 18).

La distribucion geogréafica de los casos en las dos ultimas temporadas se muestra en la

figura 6. Se observa que la incidencia ha aumentado en las A(eas 4, 6, 9y 10; se ha mantenido
similar en las Areas 3y 5, y se ha reducido en el resto de las Areas.
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Tabla 18.- Enfermedad meningococica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, temporada 2005-06

) Serogrupo B Serogrupo C Sin grupar Confirmados Sospechas
Area Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
1 3 0,41 1 0,14 1 0,14 6 0,81 5 0,68
2 2 0,45 1 0,23 0 0,00 3 0,68 0 0,00
3 1 0,29 0 0,00 1 0,29 2 0,59 2 0,59
4 8 1,39 2 0,35 1 0,17 11 1,92 1 0,17
5 2 0,28 1 0,14 0 0,00 3 0,41 5 0,69
6 9 1,45 3 0,48 3 0,48 15 2,41 2 0,32
7 7 1,26 1 0,18 1 0,18 10 1,80 0 0,00
8 3 0,65 0 0,00 1 0,22 4 0,87 4 0,87
9 5 1,27 0 0,00 0 0,00 5 1,27 1 0,25
10 3 0,96 1 0,32 0 0,00 4 1,28 3 0,96
11 2 0,25 2 0,25 0 0,00 4 0,50 1 0,13
Total 45 0,75 12 0,20 8 0,13 67 1,12 24 0,40

Figura 5

Enfermedad meningococica por Area de residencia
Temporada 2005-06
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Figura 6

Enfermedad meningococica por Area de residencia
Temporadas 2004-05 y 2005-06
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En cuanto a la distribucion de la enfermedad por serogrupo C, en la temporada actual
se observa una incidencia muy baja en la mayoria de las Areas. Al comparar con la temporada
previa, solo se incrementa la incidencia en el Area 11y en las Areas 5 y 6 (que no presentaron
casos en la temporada previa). Como ya se ha comentado las Areas 3 y 8 no han presentado

casos por serogrupo C en la actual temporada y el Area 9 no ha presentado casos ninguna de
las dos temporadas (figura 7).

Figura7

Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
por Area de residencia
Temporadas 2004-05 y 2005-06
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La incidencia de la enfermedad meningococica por serogrupo B en la temporada actual
se ha incrementado en relacion con la temporada previa en las Areas 4 y 9, se ha mantenido
similar en las Area 2 y 10, y ha disminuido en el resto de las Areas (figura 8).

Figura 8
Enfermedad meningocdcica por serogrupo B

por Area de residencia
Temporadas 2004-05 y 2005-06
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Identificacion de las cepas de meningococo

De los 45 casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo B, se dispone de
identificacion de la cepa en 29 (64,4%). El serotipo mas prevalente ha sido el 4 (48,3%). Las
cepas mas frecuentes han sido: 4:P1.15 (24,1%), 4:P1.14 (10,3%), 15:P1.16 (10,3%), 2a:P1.5
(10,3%), 4:P1.9 (6,9%) y NT:P1.9 (6,9%) (figura 9). La cepa B:2a:P1.5 parece proceder de un
intercambio de capsula entre el serogrupo C y el B, siendo el serotipo 2a el mas prevalente de
serogrupo C en la actualidad en nuestro medio. De los 6 fallecidos por enfermedad
meningocdcica B se dispone de identificacion de la cepa en 5 de ellos, siendo 4:P1.15 dos de
ellosy 1:P1.16, 15:P1.16 y 4:P1.2 los otros tres respectivamente.

En cuanto al serogrupo C, se dispone de identificacion de la cepa en el 41,7% de los
casos. El dnico serotipo detectado ha sido el 2a (100%). La cepa mas frecuente han sido la
2a:P1.5 (80,0%). Esta temporada no se ha identificado en nuestro medio ninguna cepa
C:2b:P1.2,5 que es la que ocasiond el brote epidémico del afio 1997 (figura 9). De los 3
fallecidos por enfermedad meningocdécica C, se dispone de identificacion de la cepa en so6lo
uno de ellos, siendo 2a:NST.

De los dos casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo Y registrados esta
temporada, se dispone de identificacion de la cepa en un caso, siendo NT:P1.9.
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Figura 9

Enfermedad meningocdcica, temporada 2005-06
Distribucion por serotipos/serosubtipos
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Presentacion epidemioldgica

En la temporada 2005-06 se han notificado cuatro casos relacionados. Dos de ellos
eran casos coprimarios debidos a serogrupo B en dos hermanos de 15 y 16 afios de edad que
iniciaron sintomas a la vez. Ademas se ha presentado una agregacion de casos en dos amigos
de 20 afios de edad, con un intervalo en el inicio de sintomas de 25 dias entre ambos y
confirmandose en uno de ellos meningococo B. Puesto que el periodo maximo de incubacion
de la enfermedad son 10 dias, no se puede considerar que el ultimo caso fuera secundario al
primero. Por lo que en esta temporada no se ha registrado ningn caso secundario.

Vacunacién antimeningococica

De los 12 casos de enfermedad meningococica por serogrupo C registrados en la
temporada 2005-06, 4 (33,3%) se han producido en el grupo diana de la vacunacion con
vacuna conjugada (nacidos a partir del 1 de enero de 1985, por lo tanto menores de 22 afios).
Tres habian recibido vacunacion antimeningocécica C (fallos vacunales), y otro no habia
recibido vacuna (mujer de 20 afios de nacionalidad extranjera que llevaba s6lo dos meses en
la Comunidad de Madrid).

Fallos vacunales de vacuna conjugada C

En la temporada 2005-06 se han presentado tres casos de fallo vacunal de vacuna
conjugada C (dos confirmados y uno probable). Se trataban de una nifia de 7 afios vacunada
con una dosis cuando tenia dos afios, un nifio de 18 meses vacunado con tres dosis a los 2, 4y
6 meses de edad (fallos vacunales confirmados); y una nifia de 6 meses vacunada con dos
dosis a los 2 y 4 meses (fallo vacunal probable) (tabla 19).
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Desde la introduccion de la vacuna conjugada en noviembre del 2000 hasta la
temporada actual, se han presentado en total once fallos vacunales confirmados y cinco fallos
vacunales probables de vacuna conjugada C. Los fallos vacunales confirmados se han
registrado, dos de ellos en la temporada 2000-01, uno en la temporada 2002-03, seis en la
temporada 2003-04 y dos en la temporada 2005-06.

Tabla 19.- Fallos vacunales confirmados y probables () de vacuna conjugada,
segun afo y edad de inicio de sintomas, y afio y edad de vacunacion

Afio y edad Afo y edad de inicio de sintomas

de 2001 2002 2003 2004 2005 2006
vacunacion Total
<1(1-4(59]|<1|14(59]<1| 14 |59]|<1|14(59|<1|14|59]<1]|14(59

2000 Total 4 (1)
<1 (1)
1-4 1 1 1
5-9 1

2001 Total 3(1)
<1 (1) 1 2
1-4
5-9

2002 Total 2 (1)
<1 1) 1
1-4 1
5-9

2003 Total 1(1)
<1 1) 1
1-4
5-9

2004 Total
<1
1-4
5-9

2005 Total o)
<1 1) 1
1-4
5-9

Total

1)1 @) @ 2@ 4111 1 1 11(5)

* Se considera edad y afio de vacunacion en los que se completa la misma o se recibe la Gltima dosis

Intervencion ante la aparicion de un caso

En la temporada 2005-06, de los 91 casos notificados de enfermedad meningocdcica,
47 (51,6%) pertenecian a algun colectivo diferente al familiar. El colectivo fue escolar en el
68,8% de los casos. En 41 casos (87,2%) la intervencion en el colectivo estaba recomendada,
efectuandose en todos ellos. Se administré quimioprofilaxis en los contactos del colectivo en
todos los casos, y en dos de ellos tambien se recomendd vacunacion antimeningococica
(vacuna conjugada C).

Se dispone de informacion sobre el nimero de contactos a los que se administro la
quimioprofilaxis en el colectivo, en 33 casos (80,5%). La mediana de contactos a los que se
administr6 quimioprofilaxis fue de 33 personas (intervalo intercuartil =22-61). La
intervencion en el colectivo se efectud en un periodo medio de dos dias tras el ingreso.
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DISCUSION

La incidencia de la enfermedad meningocécica en la temporada actual ha sido la mas
baja de los Gltimos afios, tanto para la enfermedad global (1,53 casos por 100.000 habitantes),
como para los serogrupos B (0,75) y C (0,20) 12220,

La incidencia de la enfermedad meningocdcica en la Comunidad de Madrid en la
temporada 2005-06 ha sido inferior a la nacional para la temporada 2004-05, tanto para la
enfermedad global (2,16 casos por 100.000 habitantes), como para los serogrupos By C (1,16
y 0,28 respectivamente) @7,

La incidencia presentada en la Comunidad de Madrid también es similar a la de otros
paises de nuestro entorno. En Francia en el afio 2005 la incidencia de la enfermedad
meningocdcica global ha sido similar a la de la Comunidad de Madrid (1,5 casos por 00.000
habitantes), siendo ligeramente superior la del serogrupo C (0,26), pero inferior la del
serogrupo B (0,67) ¥,

En el Gltimo informe del European Union Invasive Bacterial Infections Surveillance
Network (EU-IBIS) sobre enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis en Europa en
2003/2004, se recoge una incidencia global de enfermedad meningococica confirmada de 1,13
por 100.000 habitantes, que varia entre 0,3 (Polonia) y 4,35 (Irlanda) ®.

La incidencia de enfermedad meningocdcica invasiva en EEUU, segun los datos del
Active Bacterial Core Surveillance (ABCs), basado en aislamientos de Neisseria meningitidis
en el afio 2005 ha sido de 0,35 casos por 100.000 habitantes; inferior a la obtenida en la
Comunidad de Madrid en la temporada actual para los casos confirmados (1,12) ©9. Asi
mismo, la incidencia de esta enfermedad en Canada en el afio 2003 (0,6 por 100.000
habitantes), también ha sido inferior a la de la Comunidad de Madrid, con un porcentaje de
casos debidos al serogrupo C del 25,1% (17,9% en la Comunidad de Madrid) ©V.

La incidencia de la enfermedad por grupos de edad en la Comunidad de Madrid, en la
temporada 2005-06, presenta un patron con una mayor afectacion de los menores de 5 afios,
seguido por el grupo de edad de 15 a 19 afios. Este patron se debe fundamentalmente a los
casos de enfermedad por serogrupo B, que muestra un incremento de la incidencia en el grupo
de edad de 15 a 19 afios en las tres ultimas temporadas. El patron por edad del serogrupo C
viene marcado por la disminucion de la incidencia en los menores de 15 afios, debida al efecto
de la vacunacion con vacuna conjugada frente a meningococo C.

La evolucidon de la enfermedad por serogrupo C muestra una importante reduccion de
la incidencia en los menores de 15 afios, tras la vacunacion introducida a finales del afio 2000.
En la temporada actual no se han registrado casos en el grupo de edad de 10 a 19 afios por este
serogrupo. Esta disminucion marcada de la incidencia en los grupos de edad de la vacunacion
también se ha observado en otros paises en los que se ha introducido dicha vacuna ©°.

La enfermedad meningocaocica cursa con una elevada letalidad al compararla con otros
procesos bacterianos. En la temporada actual, la letalidad de la enfermedad meningocdcica en
la Comunidad de Madrid ha sido ligeramente superior a la observada a nivel nacional para la
temporada 2004-05 (10,5%) ?”y a la referida a nivel europeo en los Gltimos afios (6-8%) “°
pero similar a la presentada en Francia en el afio 2005 (11%) 9.
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La letalidad de la enfermedad meningocdécica por serogrupo C en la Comunidad de
Madrid en las tres Gltimas temporadas ha sido la mas elevada de las registradas para este
serogrupo (25%). Se ha descrito que la letalidad para los serotipos Y, W135 y C es mayor que
para el serotipo B. La letalidad depende de la forma clinica de presentacion de la enfermedad
(la sepsis presenta mayor letalidad que la meningitis), de la edad del paciente (la letalidad
aumenta con la edad) y del fenotipo del microorganismo. Las cepas de serotipo C 2a se
asocian con el complejo clonal (ST-11) hiperinvasivo e hipervirulento 2. Este serotipo es el
maés frecuentemente identificado en la Comunidad de Madrid en los ultimos afios, siendo el 2a
y el 2b los mas prevalentes a nivel europeo ®. En cuanto al meningococo B la diversidad de
las cepas es mayor. El serotipo 4 es el mas frecuente en la Comunidad de Madrid (48,3%),
siendo los serotipos 4 y 15 los més prevalentes en Europa ©2.

La confirmacion microbiologica es de especial importancia ya que la inclusion de la
vacuna conjugada C en los programas de vacunacion rutinaria precisa una vigilancia especial
de la enfermedad por serogrupos, para poder valorar la efectividad de dicha vacuna; asi como
los posibles cambios en la distribucion de cepas que la presion de la vacuna pueda ocasionar.

En la actual temporada en la Comunidad de Madrid se han identificado tres cepas
B:2a:P1.5. Esta cepa procede del intercambio de capsula entre cepas de serogrupo B y C. Este
fendmeno de intercambio de capsula entre cepas de diferente serogrupo, se ha detectado en
diferentes regiones de nuestro pais y también se ha observado en otras zonas donde existia el
antecedente de vacunacion frente a meningococo C ©*39,

Tras la introduccién de la vacuna conjugada C en noviembre del 2000, hasta la
temporada actual, en la Comunidad de Madrid se han presentado once fracasos vacunales
confirmados y cinco probables. La mayoria de los fracasos vacunales confirmados se han
presentado en la temporada 2003-04, habiéndose registrado dos en la temporada actual.

A nivel nacional, desde la introduccion de la vacuna conjugada hasta octubre de 2006
se han presentado 60 fallos vacunales confirmados y 12 probables. El 45% de los fallos
vacunales confirmados se presentaron en nifios vacunados durante la camparfia de vacunacion,
y el otro 55% en los vacunados en los programas de rutina. Segun el Gltimo informe elaborado
por el Centro Nacional de Epidemiologia en noviembre de 2006, la distribucion por CCAA de
estos fallos parece estar relacionada con el n° de vacunas administradas ©”.

La nueva pauta vacunal de la vacuna antimeningococica C conjugada introducida en la
Comunidad de Madrid en noviembre de 2006 “® se espera que mejore la proteccién conferida
por la vacuna y evite los fallos vacunales debidos a pérdida de la inmunidad.

Esta temporada en la Comunidad de Madrid no se han registrado casos secundarios,
aunque suelen alcanzar una proporcion de un 1%. En Francia en el afio 2005 se registré un
0,4% de casos secundarios. La mediana de personas del colectivo al que pertenece el caso,
tratadas con quimioprofilaxis, ha sido superior en la Comunidad de Madrid que la presentada
en Francia (33 versus 22) ®.

El diagndstico y notificacion precoz de los casos de enfermedad meningococica
permite prevenir la aparicion de casos secundarios en el entorno del paciente, mediante una
intervencion de salud puablica oportuna. Asi mismo la vigilancia epidemioldgica permite
detectar los cambios que la vacunacion frente a meningococo C pueda producir tanto en la
incidencia de la enfermedad, como en su distribucion por serogrupos. La informacion sobre el
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estado vacunal de los pacientes con enfermedad por meningococo C permite determinar la
efectividad de la vacuna. Por lo tanto es necesario mantener una estrecha colaboracién con los
profesionales sanitarios y recordarles la importancia de que aprovechen las ocasiones
disponibles para revisar y completar el calendario vacunal.
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

o”:’i:.‘. Periodo analizado: Afio 2006, semanas 48 a 52
'/’,’"/ (del 26 de noviembre al 30 de diciembre de 2006)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informaciéon detallada de alguna rdbrica
especifica incluida en la lista de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de
la rubrica se refieren a los acumulados desde la semana 1.

LEISHMANIASIS

Durante el afio 2006 se han notificado 19 casos de leishmaniasis, lo que supone una incidencia
acumulada de 0,32 casos por 100.000 habitantes, 6 casos menos que los notificados durante
ese mismo periodo del afio 2005 (incidencia de 0,42 casos por 100.000 habitantes). Las areas
sanitarias con mayor incidencia han sido la 9 y la 8, con 1,01 y 0,87 casos por 100.000
habitantes, respectivamente.

En el mapa n° 1 se presenta la incidencia acumulada por 100.000 habitantes y por distritos
sanitarios. La mayor incidencia se ha observado en el distrito de Mdstoles (Area 8) con 1,88
casos por 100.000 habitantes, sequido del distrito de Leganés (Area 9) con 1,66 casos por
100.000 habitantes y Majadahonda (Area 6) con 1,42 casos por 100.000 habitantes.

El 73,7% de los casos se produjo en varones. El rango de edad oscilé entre los 7 meses y los
70 afos, siendo destacable que el 31,6% de los casos se produjo en menores de 10 afios
(gréfico 1).

En 2 notificaciones se desconoce el tipo de leishmaniasis, y el resto se clasificaron como
leishmaniasis visceral (94,1% de los casos) y como leishmaniasis cutanea (5,9%). El 84,2% de
los casos se clasificaron como confirmados, y el resto como probables. En el 31,6% de los
casos se realiz6 diagnostico microbioldgico y en el 63,2% diagnostico seroldgico. El 78,9% de
los casos preciso ingreso hospitalario.

Los factores de riesgo recogidos fueron ser o haber sido CDVP (36,9%), la presencia de
enfermedad inmunosupresora (26,3%) y recibir tratamiento inmunosupresor (15,8%), haber
sufrido un transplante (5,3%). En el 21% de los casos se recoge el antecedente de exposicion a
animales y en un caso el antecedente de viaje a una zona endémica.

Gréfico 1.- Leishmaniasis. Casos notificados en las semanas 1 a 52. Distribucién por
grupos de edad. Afos 2006 y 2005. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- Leishmaniasis Incidencia Acumulada por distritos sanitarios.

Semana 1- 52. Ao 2006. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid Afio 2006, semanas 48 a 52 (del 26 noviembre al 30 de diciembre de 2006)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL***
Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [ Acumu. | Sem. [ Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 1 15 0 2 0 3 0 12 3 9 0 14 1 11 2 13 1 7 0 7 0 5 8 98
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis bacterianas, otras 0 6 1 5 0 18 0 12 1 7 1 11 1 11 1 11 2 15 0 1 3 19 10 117
Meningitis viricas 0 30 1 32 2 72 1 22 4 43 1 69 1 23 4 105 6 75 0 16 4 87 25 581
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 5 0 0 2 0 0 15 0 48 2 22 2 12 0 0 3 1 38 5 169
Hepatitis B 0 4 3 13 0 8 0 4 2 12 0 12 2 19 0 9 0 3 1 8 1 47 11 141
[BHepatitis viricas, otras 0 2 0 0 8 1 2 1 15 0 18 0 10 1 8 0 23 0 5 2 28 8 127
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 1 2 0 1 1 6 0 1 0 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 12 2 27
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 1 0 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 3 0 2 0 0 0 3 0 14
[Triquinosis 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 5 7
Enf transmision respiratoria
(Gripe 231 3225 451 6029 129 2433 205 3389 428 7481 292 5893 906 9415 406 6857 91 2248 83 1223 652 6919 3892 55198
Legionelosis 6 2 4 2 5 1 6 8 1 9 7 14 6 7 9 11 76
/aricela 220 4504 115 2507 84 2963 89 2908 117 4051 186 4923 92 3393 114 2595 125 2714 114 1171 115 4594 1373 36329
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 0 2 0 10 0 1 0 8 2 20 1 16 2 29 0 3 0 6 1 10 1 25 7 132
Sifilis 1 2 1 17 1 4 0 15 0 25 0 9 1 34 1 7 3 30 0 4 5 68 14 223
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 2 0 7
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 0 3 0 4 0 4 0 0 0 1 0 19
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacién
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 0 22 3 107 1 61 3 62 9 158 5 102 4 38 5 175 12 93 6 25 3 56 52 909
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 4 0 0 0 1 0 2 0 1 0 6 0 19
Sarampion 0 10 0 9 0 6 0 7 0 12 0 29 0 17 0 6 0 10 1 22 0 48 2 177
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 1 1 5 2 30 0 4 0 6 0 5 0 0 0 2 0 3 0 2 0 10 3 69
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 1 3 0 5 0 12 0 3 0 2 1 4 3 13 0 8 1 29 0 3 4 26 10 111
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
ITB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
EET.H. 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 1 1 0 2 1 2 0 0 0 3 2 13
Lepra 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 4
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
ITétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (< 15 afios) 0 1 0 2 0 2 0 1 0 1 0 2 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 12
Poblaciones ** 738.481 443.547 341.411 573.659 727.112 621.395 554.492 460.826 395.016 311.468 796.736 5.964.143
Cobertura de Médicos 62,49 % 69,18% 73,91 % 84,02% 67,38% 66,03% 57,42 % 69,21 52,63% 62,11% 65,79 % 66,58%

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segln Padrén continuo del afio 2004 *** En algunas enfermedades, la suma de casos
por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningln area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 48 a 52 (del 26 de noviembre al 30 de diciembre de 2006)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente
que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el
Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2006. Semanas 48-52

Area | Localizacion Ambito Exp. | Enf. [ Vehiculo sosp. Agente causal
3 Torrejon de Ardoz Familiar 6 4 Langostinos Desconocido
6 Pozuelo de Alarcon Familiar 25 14 | Desconocido Desconocido
7 Madrid (Chamberi) Restaurante 22 12 | Varios alimentos Norovirus*
8 Navalcarnero Residencia PPMM | 306 61 | Desconocido Norovirus
11 | Madrid (Usera) Familiar 6 5 Mayonesa casera S. enteritidis

"Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp = Expuestos; Enf = Enfermos; PPMM = Personas Mayores

Han sido 5 los brotes de origen alimentario correspondientes al periodo 26 de
noviembre/30 de diciembre de 2006 (semanas epidemioldgicas 48-52). Destaca el ocurrido en
una residencia de personas mayores, con afectacion de 48 ancianos residentes y 13
trabajadores. Se confirmd en heces la presencia de norovirus, y la via de transmision se
considerd que fue tanto a través de uno o varios alimentos (no identificados) como por
transmision directa persona a persona. En otro brote, relacionado con un establecimiento
colectivo de restauracion, el cuadro clinico y la evolucion de los casos también hizo sospechar
que el agente casual pudo ser un norovirus. Varios de los alimentos consumidos por los
afectados presentaban en el analisis microbioldgico signos de manipulacién incorrecta y
posible contaminacién fecal. Entre los brotes ocurridos en domicilios particulares el dato mas
Ilamativo se refiere al nimero de hospitalizados (5 casos en un brote del area 6 y 2 casos en un
brote del area 11). A pesar de la obligatoriedad de notificacion a los Servicios de Salud
Pablica de toda sospecha de brote, es relativamente frecuente que los brotes que ocurren
dentro del ambito exclusivamente familiar no lleguen a notificarse a no ser que la gravedad
del cuadro clinico ocasione el ingreso hospitalario.

Brotes de origen no alimentario. Afio 2006. Semanas 48-52

Area | Tipo de brote Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
6 Hepatitis A Torrelodones Escuela infantil 130 7 Virus Hepatitis A
11 | GEA Madrid (Arganzuela) Residencia PPMM 405 64 Norovirus
11 | Parotiditis Madrid (Arganzuela) Centro de trabajo 373 34 | V. parotiditis

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp = Expuestos; Enf = Enfermos; GEA = Gastroenteritis aguda; PPMM = Personas mayores
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Se han notificado 3 brotes de origen no alimentario correspondientes a este periodo.
Uno de ellos fue un brote de gastroenteritis aguda por norovirus que afecto a 55 residentes y 9
trabajadores de una residencia de personas mayores del area 11. El cuadro clinico fue, en
general, autolimitado en 24-72 horas, aunque tres de los residentes tuvieron que ser tratados
con sueroterapia 1.V. en la propia residencia. También se notificd un brote de parotiditis en un
colectivo laboral del area 11. Resultaron afectados 28 adultos (23-43 afios) trabajadores de
distintos departamentos de la empresa. Tras la primera notificacion del Servicio Médico de la
empresa, se informé del brote a todos los trabajadores, se realizaron encuestas
epidemioldgicas individuales para valorar la susceptibilidad a la enfermedad y se llevo a cabo
la vacunacion de més de 100 trabajadores.

Durante el afio 2006 los brotes epidémicos de los que se ha tenido conocimiento han
sido 194. Los casos asociados son 4408 y los ingresos hospitalarios conocidos alcanzan los
109. El 56,7% de los brotes y el 45,3% de los casos conocidos se relacionan con el consumo
de alimentos. También estos brotes han producido el mayor numero de hospitalizaciones (77
ingresos). En segundo lugar aparecen los brotes de gastroenteritis aguda no transmitidos por
un vehiculo alimentario (25,3% de los brotes y 46,6% de los casos). En este afio 2006 también
destacan los brotes notificados de parotiditis. La informacion definitiva sera analizada en el
informe anual correspondiente al afio 2006 que se publicara en un préximo boletin.

N° de brotes y nimero de casos asociados a brotes epidémicos.
Afo 2006. Semanas 48-52 y datos acumulados hasta la semana 52

Brotes de origen alimentario N° brotes N° casos

Sem 48-52 | Acum. | Sem 48-52 | Acum.
Bares, restaurantes y similares 1 46 12 451
Familiar 3 40 23 180
Centros escolares y similares 0 15 0 1139
Residencias de Personas Mayores 1 3 61 89
Otras Residencias 0 2 0 66
Centros penitenciarios o de internamiento 0 3 0 72
Ambito desconocido 0 1 0 2
Total 5 110 96 1999
Brotes de origen no alimentario Sem 48-52 | Acum. | Sem 48-52 | Acum.
Gastroenteritis aguda 1 49 64 2055
Parotiditis 1 21 28 237
Hepatitis A 1 6 7 60
Tos ferina 0 2 0 7
Neumonia por micoplasma 0 2 0 13
Conjuntivitis 0 1 0 19
Exantema virico 0 1 0 14
Bronquiolitis por VRS 0 1 0 2
Psitacosis 0 1 0 2
Total 3 84 99 2409
TOTAL DE BROTES NOTIFICADOS 8 194 195 4408
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L

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2006, semanas 48 a 52
(Del 26 de noviembre al 30 de diciembre de 2006)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacién voluntaria
de médicos de Atencién Primaria cuya poblacién atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 40
Médicos Generales y 30 Pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes
Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales
resultados del sistema; el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid, 2005 (Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid de julio 2006, Vol. 12, n® 7, disponible en http://www.madrid.org ). Sobre algunos de
los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un informe semanal
durante la temporada, disponible en la misma pagina de internet.

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de
casos de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos notificadores, teniendo en
cuenta la cobertura de la notificacion durante el periodo estudiado. Se calculan los intervalos
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 54,0 %. La cobertura
durante el afio 2006 es del 62,7 %.

VARICELA

Durante las semanas 48 a 52 del afio 2006 han sido declarados 2 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada ha sido de 3,7 casos por
100.000 personas. En el Gréfico 1 se presenta la incidencia semanal de varicela durante el
periodo estudiado y los afios 2004, 2005 y 2006.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2004, 2005 y 2006.
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De los casos notificados, el 60 % se dio en mujeres, y el 40 % en hombres. Los dos
casos registrados fueron en dos nifias de 5 y 7 afios, de las que se desconocian los datos sobre
su exposicion. En el grafico 2 se ven las incidencias especificas por grupo de edad. No se
registraron complicaciones en el periodo de estudio.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2006.
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 18 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiolégicas 48 a 52, lo que
representa una incidencia acumulada de 33,7 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 18,1 — 49,2).
El Gréfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid durante los afios 2005
y 2006. El 55,6 % de los casos se dio en mujeres, y el 44,4 % en hombres. El 76,5 % de los
casos se dio en personas mayores de 45 afios. La incidencia por grupos de mayor edad puede
verse en el Gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2005 y 2006.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes z6ster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2006.
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CRISIS ASMATICAS
Crisis asmaticas. Aino 2006
Red de Médicos Centinela
Afio 2006 - = = SEMANAS 48 - 51 —— MEDIANA o MAXIMO - MINIMO
100

N° de crisis

Semanas - 2006
Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 1
Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2006.

Semanas 48 a 52 Afio 2006

Gripe® 40 52
Varicela 2 733
Herpes zoster 18 184
Crisis asmaticas 83 989

2 Desde la semana 40 de 2006 hasta la 20 de 2007.
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La suscripcion al Boletin Epidemiologico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia
C/ Julian Camarillo n® 4-B. 28037 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

una vez en esta direccion ir a:
Sanidad -> Portal de Salud -> Profesional -> Informacion técnica
-> Salud Publica -> Boletin Epidemiolégico

. “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en
formato electronico pueden solicitarlo a través de internet; y que en caso
de no continuar deseando recibirlo en su edicion impresa deberan
comunicarlo a la direccion arriba indicada.”
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