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RESUMEN

Antecedentes: La disponibilidad de vacunas antineumocoécicas de amplia difusion en la
Comunidad de Madrid hace necesario profundizar en el conocimiento de la enfermedad
neumococica.

Objetivos: Determinar la incidencia de ingresos por enfermedad neumocdcica invasora en la
Comunidad de Madrid en el afio 2007 y su evolucion desde 1998. Asi como describir las
caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumocdcica que han
requerido ingreso hospitalario, incluidos en el Registro del Conjunto Minimo Bdsico de
Datos de Altas Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid,
durante el periodo 1998-2006. Para este estudio se han seleccionado los siguientes codigos de
la CIE-9-MC: 481 (neumonia neumococica), 320.1 (meningitis neumocoécica), 038.2
(septicemia neumocdcica) y 567.1 (peritonitis neumocoécica), recogidos en el diagnostico
principal o en el primer diagndstico secundario. Se calcula la incidencia anual de la
enfermedad, por grupos de edad y formas clinicas. Se compara la incidencia del periodo
1998-2000 (previo a la disponibilidad de la vacuna conjugada) con el periodo 2001-2007.

Resultados: En el afio 2007 se han registrado 3.334 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, lo que supone una incidencia de 54,82 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (tasa 53,14). La incidencia de
meningitis neumococica fue de 0,74 casos por 100.000 habitantes. La letalidad global ha sido
de un 9,0%, siendo de un 13,3% para la meningitis. El 57,6% de los casos eran varones y el
61,1% eran mayores de 64 afios. Las mayores tasas se presentan en los mayores de 64 afios
(235,10 casos por 100.000 habitantes), seguido por los menores de 5 afios (79,25 casos por
100.000 habitantes). La mayor letalidad también se ha presentado en los mayores de 64 afios
(12,1%). La evolucién de la incidencia muestra una tendencia lineal significativa, a expensas
fundamentalmente de los casos de neumonia. La incidencia de la enfermedad en el periodo
2001-2007 con respecto al periodo 1998-2000, disminuy6 para la enfermedad neumococica
global y para la neumonia (diferencias significativas); sin embargo la incidencia de la
meningitis y de la septicemia aumentaron en dicho periodo (diferencias no significativas).

Conclusiones: La enfermedad neumococica en nuestro medio presenta una elevada
incidencia y letalidad, afectando fundamentalmente a los extremos de la vida. La incidencia
observada en este estudio es superior a la de otros estudios, debido a la fuente de informaciéon
utilizada que incluye los casos de sospecha. Sin embargo, la incidencia de la meningitis
neumococica es similar a la descrita. Los cambios en la incidencia pueden deberse al uso de
las vacunas antineumocdcicas, a mejoras en la confirmacion diagndstica y a la tendencia
secular de la enfermedad.
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INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la principal bacteria productora de otitis
media, sinusitis y neumonia; y una de las principales causas de meningitis bacteriana junto
con Neisseria meningitidis (meningococo). Neumococo es el agente patdogeno mas frecuente
de meningitis en pacientes que han sufrido fractura de la base del craneo con pérdida de LCR.
También produce, aunque con menor frecuencia, endocarditis, artritis séptica y peritonitis.

Neumococo es un coco Gram positivo, catalasa negativo y productor de a-hemolisis.
Casi todos los aislamientos clinicos de este patdgeno contienen una capsula externa
constituida por polisacaridos. Se han identificado méas de 90 serotipos de neumococo en
relacion con diferencias antigénicas en los polisacaridos capsulares V. Pero los datos actuales
sugieren que los 11 serotipos mas comunes causan al menos el 75% de la enfermedad
invasiva en nifios, en las diferentes regiones geograficas .

El ecosistema natural de este patdogeno es la nasofaringe humana. Entre un 5 y un 10%
de los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifios presentan colonizaciéon por
neumococo. La colonizacidn es estacional, aumentando a mediados del invierno. La duracion
del estado de portador es variable (entre 1 y 17 meses) y depende del serotipo, siendo mas
prolongada en nifios que en adultos . La media de edad para la primera adquisicién es de 6
meses. L(ﬁl) infeccion usualmente ocurre en el primer mes tras la adquisiciéon de un nuevo
serotipo " .

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por
neumococo. La incidencia de bacteriemia neumocdcica es elevada en neonatos y nifios
menores de 2 afios, disminuye en adolescentes y adultos jovenes, y aumenta de nuevo en los
adultos de mayor edad. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad
inmunolégica del huésped, predisponen al desarrollo de la infeccion neumocdcica.

Los neumococos se transmiten por mecanismo directo de persona a persona como
consecuencia de un contacto intimo prolongado. La cohabitacion en espacios reducidos,
como campamentos militares, prisiones o refugios para mendigos, se asocia con epidemias;
pero el contacto en escuelas o en lugares de trabajo no aumenta significativamente la
transmision de la enfermedad. Es probable que las guarderias sean el ambito responsable del
contagio entre nifios pequeios .

La letalidad de la enfermedad neumocoécica varia con la edad y la presencia de
enfermedades subyacentes. Oscila entre el 5-10% para los casos de neumonia (20-
40% en pacientes con patologia grave subyacente o alcoholismo) ® y entre el 19-26%
para los casos de meningitis. Las secuelas neuroldgicas son frecuentes en los casos de
meningitis ©.

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccidon de la infeccion neumococica durante
el ultimo medio siglo, pero en las ultimas décadas se ha observado en todo el mundo una
resistencia creciente de neumococo a este antibidtico. Segun el tltimo informe del European
Antimicrobial Resistence Surveillance System (ERASS), Espafia en el afio 2006 ha
presentado una proporcion de aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 27%, no-
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susceptibles a eritromicina de un 22% y con resistencia dual a ambos antibioticos de un 13%;
siendo la media europea de un 9%, un 15% y un 5% respectivamente. Sin embargo en el
periodo 1999-2006 en Espafia ha disminuido significativamente la proporcion de aislamientos
resistentes a eritromicina, asi como la de aislamientos con resistencia dual O,

En la Comunidad de Madrid, la tinica forma de enfermedad neumococica invasora
que se vigilaba hasta ahora era la meningitis neumocdécica, que se incluia en el grupo de otras
meningitis bacterianas como enfermedad de declaracion obligatoria (EDO). En el periodo
1998-2007 se han notificado 404 casos de meningitis neumococica, con una incidencia media
anual de 0,72 casos por 100.000 habitantes. El 39,4% de los casos tenian menos de 15 afios,
suponiendo los mayores de 64 afios el 21,3%. La mayor incidencia se ha presentado en los
menores de 1 ano (12,19 por 100.000 habitantes), seguida por el grupo de 1-4 anos (2,54 por
100.000 habitantes) y por los mayores de 64 afios (0,89 por 100.000 habitantes). La letalidad
en este periodo ha sido de un 14,4% y un 5,7% de los casos ha presentado secuelas.

En la actualidad en nuestro medio se dispone de dos tipos de vacunas frente a
neumococo. Una vacuna de polisacarido capsular derivado de los 23 serotipos que causan
infeccidn neumocdcica con mayor frecuencia, que estd recomendada por la OMS para
mayores de 2 afios de edad con alto riesgo de enfermedad neumocoécica. En este grupo se
incluyen los mayores de 65 afios sanos, especialmente los que viven en instituciones; y los
pacientes con fallos organicos cronicos, diabetes, sindrome nefrotico y ciertas
inmunodeficiencias, sobre todo aquellas con asplenia funcional o anatomica ® . En la
Comunidad de Madrid en los tltimos afios se ha incluido esta vacuna antineumocdcica en las
recomendaciones de la vacunacion de los adultos mayores de 59 afios, administrandose junto
a la vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su administracién a las personas
mayores institucionalizadas.

Ademas, desde el afio 2001 se dispone de una vacuna neumocécica conjugada
heptavalente (frente a los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F), indicada desde los 2
meses hasta los 2 afios de edad. En Espafia las autoridades sanitarias recomiendan esta
vacuna en grupos de riesgo, en los que se incluyen nifios inmunocompetentes con riesgo de
enfermedad neumocoécica o sus complicaciones debido a enfermedades cronicas, nifios

inmunodeprimidos y nifios con infecciéon por VIH ®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la inclusion de esta
vacuna en los programas nacionales de inmunizacion deberia ser una prioridad,
particularmente en los paises donde la mortalidad en los nifios menores de 5 afios es elevada
y en aquellos con alta prevalencia de infeccion por VIH ),

La Comunidad de Madrid ha incluido la vacuna conjugada heptavalente en el
calendario de vacunaciones sistematicas infantiles (Orden 1869/2006, de 10 de octubre) '?
con dosis a los dos, cuatro, seis y dieciocho meses de edad. Este calendario entré en vigor el
dia 1 de noviembre de 2006. Ademas, para reforzar la vigilancia de la enfermedad se ha
incluido toda la enfermedad neumocoécica invasora como EDO (Orden 74/2007, de 22 de
enero) ' en febrero de 2007.

Servicio de Epidemiologia 5
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OBJETIVOS

El objetivo del estudio es describir la incidencia de ingresos por enfermedad invasora
por Streptococcus pneumoniae en la Comunidad de Madrid en el afio 2007 y su evolucion
desde el afio 1998. Asi como describir las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumocdcica que han requerido
ingreso hospitalario, incluidos en el Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas
Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid, durante el
periodo 1998-2007. Para este estudio se han seleccionado los siguientes cddigos de la CIE-9-
MC: 481 (neumonia neumocoécica), 320.1 (meningitis neumococica), 038.2 (septicemia
neumococica) y 567.1 (peritonitis neumocdcica), recogidos en el diagnostico principal o en el
primer diagnostico secundario.

Se calculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes, globales y especificas por
grupos de edad y forma clinica de presentacion. Como poblacion de referencia se utiliza el
Padron continuo de habitantes de la Comunidad de Madrid "®. Se valora la tendencia
temporal de la incidencia mediante el test de %> de tendencia. Se compara la incidencia del
periodo 1998-2000 (previo a la disponibilidad de la vacuna conjugada) con el periodo 2001-
2007. El analisis estadistico se ha efectuado con los programas Epiinfo v6.04 y SPSS v14.0.

RESULTADOS

En el CMBD del afio 2007 se han registrado 3.334 casos de enfermedad invasora
neumococo, lo que supone una incidencia de 54,82 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (96,9%), con una incidencia de
53,14 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado 53 casos de septicemia (1,6%) con una
incidencia de 0,87 casos por 100.000 habitantes y 45 casos de meningitis (1,3%) con una
incidencia de 0,74 casos por 100.000 habitantes. También se han registrado 4 casos de
peritonitis (incidencia 0,07) (tabla 1).
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Tabla 1.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2007
Incidencia media anual y letalidad

Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%6)
Septicemia 53 0,87 13 24,5
Meningitis 45 0,74 6 13,3
Neumonia | 3.232 | 53,14 281 8,7
Peritonitis 4 0,07 0 0,0
Total 3.334 | 54,82 300 9,0

Se ha registrado el fallecimiento en 300 pacientes, por lo que la letalidad ha sido de
un 9,0%. La mayor letalidad se ha presentado en los casos de septicemia (24,5%), seguidos
de los de meningitis (13,3%) y de los de neumonia (8,7%). No se ha registrado ningin
fallecimiento por peritonitis (tabla 1).

En el periodo 1998-2007 se han registrado 24.147 casos de enfermedad invasora por
neumococo, con una incidencia media anual de 43,16 casos por 100.000 habitantes. La
evolucion de la incidencia en dicho periodo muestra una tendencia lineal significativa
(p<0,05). La mayor incidencia se observa en el afio 2007 (tasa 54,82) y la menor en el afio
2004 (tasa 32,23). Esta evolucion es a expensas fundamentalmente de los casos de neumonia
(p<0,05), y de los de septicemia (p<0,05); no siendo significativa la tendencia en la
meningitis ni en la peritonitis (p>0,05) (fig.1-3 y tabla 2).

Servicio de Epidemiologia 7
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Tabla 2.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2007
Incidencia anual segun formas clinicas

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis Total

Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
1998 27 0,53 33 0,65 | 2.468 | 48,47 2 0,04 | 2.530 | 49,69
1999 19 0,37 36 0,70 | 2.189 | 42,54 4 0,08 | 2.248 | 43,69
2000 22 0,42 39 0,75 2.202 | 42,30 2 0,04 | 2.265 | 43,51
2001 20 0,37 37 0,69 2.136 | 39,76 2 0,04 | 2.195 | 40,86
2002 13 0,24 48 0,87 | 2.060 | 37,27 3 0,05 | 2.124 | 38,43
2003 22 0,38 55 0,96 | 2.193 | 38,35 3 0,05 | 2.273 | 39,75
2004 17 0,29 44 0,76 1.808 | 31,15 2 0,03 1.871 | 32,23
2005 32 0,54 52 0,87 2.463 | 41,30 3 0,05 2.550 | 42,76
2006 28 0,47 43 0,72 2.685 | 44,69 1 0,02 2.757 | 45,89
2007 53 0,87 45 0,74 | 3.232 | 53,14 4 0,07 | 3.334 | 54,82

Fig. 1.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2007
Incidencia anual
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Fig. 2.-Incidencia de neumonia neumocécica
CMBD 1998-2007

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fig. 3.-Incidencia de meningitis y
septicemia neumocoécicas
CMBD 1998-2007

’ @ Meningitis @ Septicemia ‘

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

En el afio 2007, la distribucion de los casos de enfermedad invasora por sexo muestra
un predominio en varones (fig. 4), con una razén hombre-mujer de 1,4 y una tasa de 65,14

casos por 100.000 en hombres y de 45,12 por 100.000 en mujeres. La evolucion de la
incidencia por sexo se muestra en la fig. 5.
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Fig.4.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2007
Distribucion por sexo

Mujer
42%

Hombre
58%

Fig.5.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2007
Incidencia por sexo

‘ B Hombres B Mujeres

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

En la distribucion por edad de los casos de enfermedad invasora por neumococo del
afio 2007, observamos que el 61,1% son mayores de 64 afios, suponiendo los menores de 15
afios el 11,0% de los casos. La mayor incidencia se presenta en los mayores de 64 afios
(235,10 casos por 100.000 habitantes), seguida por el grupo de 1 a 4 afios (83,08 casos por
100.000 habitantes) y por los menores de 1 afio (64,11 casos por 100.000 habitantes). La

incidencia en los menores de 2 afos ha sido de 74,70 casos por 100.000 habitantes y en los
menores de 5 afios de 79,25 (tabla 3 y fig. 6).
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Tabla 3.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2007
Incidenciay letalidad por grupos de edad

dGergggz Casos Tasas Fallecidos Letalidad
<1 44 64,11 0 0,0
la4 226 83,08 0 0,0
5a9 81 28,32 1 12
10a 14 17 6,22 0 0,0
15a19 22 7,47 0 0,0
20a24 32 8,20 0 0,0
25a44 395 17,98 18 4,6
45 a 64 481 33,54 34 7.1
> 64 2.036 235,10 247 12,1
Total 3.334 54,82 300 9,0

Fig. 6.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2007
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

Grupos de edad

La incidencia por grupos de edad, segun la forma clinica de presentacion de la
enfermedad, se muestra en la tabla 4. La neumonia muestra las mayores tasas en los mayores
de 64 afos (231,40), seguido por los grupos de edad de 1 a 4 anos (80,50) y de los menores
de 1 afio (48,08) (fig. 7).
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Tabla 4.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2007
Incidencia por grupos de edad y forma clinica

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis
Grupos de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos Tasas | Casos | Tasas

<1 5 7,28 6 8,74 33 48,08 0 0,00
la4d 3 1,10 4 1,47 219 80,50 0 0,00
5a9 0 0,00 0 0,00 81 28,32 0 0,00
10a 14 0 0,00 0 0,00 16 5,86 1 0,37
15a19 0 0,00 1 0,34 21 7,13 0 0,00
20a24 0 0,00 3 0,77 29 7,43 0 0,00
25a44 14 0,64 11 0,50 368 16,75 2 0,09
45 a 64 9 0,63 10 0,70 461 32,15 1 0,07
> 64 22 2,54 10 1,15 2004 231,40 0 0,00
Total 53 0,87 45 0,74 3232 53,14 4 0,07

Las otras formas clinicas muestran un patrén por edad diferente. En la meningitis los
menores de 1 afio son los mas afectados (tasa de 8,74), seguidos por el grupo de 4 a 9 afios
(1,47) y por el de los mayores de 64 (1,15). La septicemia muestra un patron similar, con las
mayores tasas en los menores de 1 afio (7,28) y los mayores de 64 afios (2,54) (fig. 8). El
grupo de edad mas afectado por la peritonitis ha sido el de 15 a 19 afos (tasa de 0,37),

250 ]

200

150

100

50

Fig.7.- Neumonia neumocécica
CMBD 2007
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes

10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

Grupos de edad

aunque solo se ha presentado un caso en dicho grupo de edad.
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Fig.8.- Meningitis y septicemia neumococicas
CMBD 2007
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes

O Meningitis B Septicemia ||

O N WwWhH OO N ®VO

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

6rupos de edad

En la tabla 5 y la figura 9 se muestra la incidencia de enfermedad invasora por grupos
de edad para los periodos 1998-2000 y 2001-2007. La menor incidencia, para la mayoria de
los grupos de edad, se presenta en el periodo 2001-2007.

Fig.9.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2007
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
250

W 1998-2000 M 2001-2007
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<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44  45-64 > 64

6rupos de edad
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Tabla 5.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2000 y 2001-2007

Incidencia media por grupos de edad

Grupos de edad | 1998-2000 | 2001-2007
<1 85,8 58,79
la4 65,2 55,74
5a9 12,8 15,06
10a 14 6,3 4,09
15a19 2,8 422
20a24 3,9 4,44
25a44 16,5 14,41
45 a 64 26,9 27,07
> 64 207,6 182,52
Total 45,6 42,10

La incidencia de la meningitis neumococica para los dos periodos de estudio se
muestra en la tabla 6 y la figura 10. En el Gltimo periodo se observa una incidencia superior
para la mayoria de los grupos de edad.

Tabla 6.- Meningitis neumococica
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2000 y 2001-2007

Incidencia media por grupos de edad

Grupos de edad | 1998-2000 | 2001-2007
<1 5,77 13,69
lad 1,27 1,91
5a9 0,41 0,43
10a14 0,48 0,05
15a19 0,10 0,28
20a24 0,15 0,14
25a44 0,52 0,46
45 a 64 0,51 0,74
> 64 1,76 1,32
Total 0,70 0,80
Servicio de Epidemiologia 14




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 14. Junio 2008

Fig.10.- Meningitis neumocdcica
CMBD 1998-2007
Incidencia por grupos de edad

14 Tasas por 100.000 habitantes

12 H 1998-2000 H 2001-2007

10

o N A OO0 O

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44  45-64 > 64

Grupos de edad

Al comparar el periodo 2001-2007 con el periodo 1998-2000, observamos un menor
riesgo de enfermar en el ultimo periodo para la enfermedad neumococica global y para la
neumonia. Sin embargo para la meningitis el riesgo de enfermar fue mayor en el periodo
2001-2007 (diferencias no significativas) (tabla 7).

Tabla 7.- Comparacion de la incidencia de los periodos 2001-2007 y 1998-2000
(referencia), por grupos de edad y forma clinica. Comunidad de Madrid.

Enfermedad . L
ot Neumonia Meningitis
Grupos de edad neumococica global

RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%

<1afio 070  056-0.86* | 054  043-0,69% | 2,41 o
1-4 afios 0,88 0,78-0,99* 0,91 0,80-1,03 1,47 0,65-3,33
5-9 afios 1,20 0,95-1,51 1,29 1,01-1,65% 1,06 0,28-3,98

10-14 afios 0,65 0,46-0,92* 0,77 0,53-1,13 0,11 8’871;

15-19 aros 1,47 0,97-2,22 1,42 0,93-2,16 2,94 0,35-

24,42
20-24 afios 1,12 0,82-1,55 1,12 0,81-1,56 0,92 0,17-5,05
25-44 afios 0,88 0,81-0,95* 0,86 0,79-0,93* 0,89 0,57-1,41
45-64 afios 1,01 0,94-1,09 1,00 0,93-1,08 1,47 0,88-2,48
> 64 afios 0,88 0,85-0,91* 0,88 0,85-0,91* 0,74 0,50-1,09
Total 0,93 0,90-0,95% 0,92 0,90-0,95% 1,15 0,93-1,43

*p<0,05
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En el andlisis por grupos de edad se observa que las diferencias entre ambos periodos
son significativas para la enfermedad neumocdcica global en los menores de 5 afios, el grupo
de edad de 10 a 14 afios, el de 25 a 44 afos y el de los mayores de 64 afios.

Para la neumonia, muestran diferencias significativas los grupos de edad de los
menores de 1 afio, el grupo de edad de 25 a 44 afios y los mayores de 64 afios, en los que el
riesgo de enfermar ha sido menor en el periodo 2001-2007 respecto al periodo 1998-2000.
Sin embargo se observa un mayor riesgo de enfermar en el grupo de edad de 5 a 9 afios en el
ultimo periodo.

En cuanto a la meningitis, las diferencias en la incidencia en el periodo 2001-2007
respecto al periodo 1998-2000 solo han sido significativas en los menores de 1 afio, en los
que el riesgo de presentar la enfermedad ha sido mayor en el periodo 2001-2007 y en el
grupo de edad de 10 a 14 afios, en el que el riesgo de presentar la enfermedad ha sido menor
en el ultimo periodo.

La distribucion de la letalidad de la enfermedad en el afio 2007, por grupos de edad,
se muestra en la figura 11. La letalidad aumenta con la edad, siendo de un 12,1% en los
mayores de 64 afos. Este afio s6lo se ha registrado un fallecimiento en los menores de 25
afos.

Fig.11.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2007
Letalidad por grupos de edad
% de casos
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<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-44 45-64 > 64

Grupos de edad

La evolucion de la letalidad no presenta una clara tendencia en el periodo de estudio.
La letalidad mas baja se ha presentado en el afio 2006 (8,6%) y la mas elevada en el afio 2000
(11,6%) (fig. 12).
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Fig. 12.-Enfermedad invasora por neumococo
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La evolucion de la letalidad para las principales formas clinicas de presentacion de la
enfermedad se muestra en la figura 13. La letalidad de la neumonia es la mas estable,
oscilando entre un 8,5% en el afio 2006 en el que se ha registrado la letalidad mas baja, y un
11,4% en el afio 2000. Sin embargo la letalidad de la meningitis ha mostrado amplias
oscilaciones, registrindose también la menor letalidad en el afio 2006 (4,7%) y la mas
elevada en el afio 2003 (23,6%).

Fig. 13.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2007
Letalidad
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La estancia media hospitalaria de la enfermedad invasora por neumococo en el afio
2007 ha sido de 11,8 dias, mostrando diferencias seglin la forma clinica. La mayor estancia se
observa en los casos de septicemia (18,9 dias) y en los de meningitis (18,5 dias) (fig. 14).
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También se observan diferencias en la estancia media segln la edad, siendo el grupo de 45 a
64 anos el que presenta la estancia media mas elevada (12,9 dias) y el de 15 a 19 afios la mas
baja (6,0 dias).

Fig.14.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2007
Estancia media

Total
Neumonia
Peritonitis
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La distribucion estacional de los casos de enfermedad invasora se muestra en la figura
15, observandose un predominio en los meses frios.

Fig.15.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2007
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Este patron estacional se observa para las diferentes formas clinicas de la
enfermedad, aunque es mas claro para la neumonia neumocdcica (fig. 16) que para la
meningitis y la septicemia (fig. 17).
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Fig.16.- Neumonia neumocécica
CMBD 2007
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Fig.17.- Meningitis y septicemia neumocécicas
CMBD 2007
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DISCUSION

En Espaiia, la enfermedad neumocdcica invasora no es de declaracion obligatoria a
nivel nacional, por lo que hasta ahora no disponemos de informacion homogénea y
comparable a dicho nivel. Sin embargo, al igual que en la Comunidad de Madrid,
recientemente también se ha incluido esta enfermedad en el sistema de enfermedades de
declaracion obligatoria en otras CCAA. Sin embargo Streptococcus pneumoniae es un
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patogeno que se vigila a través del sistema de informacidén microbiologica, por lo que tanto a
nivel nacional como en la mayoria de las CCAA, se dispone de informacion sobre los
aislamientos de este patdgeno; aunque esta informacion puede no ser representativa a nivel
poblacional, ya que el sistema de informacion es voluntario.

La comercializacion de la vacuna heptavalente conjugada en Espafia el afio 2001, su
inclusion en las vacunaciones sistematicas de paises de nuestro entorno, y su recomendacion
por la Asociacién Espafiola de Pediatria y por la OMS ha incrementado el interés y la
necesidad de mejorar la informaciéon sobre la incidencia y las caracteristicas de esta
enfermedad. La mayoria de los estudios sobre esta enfermedad se basan en casos confirmados
mediante identificacion microbioldgica y se han realizado en poblacion pediatrica, que es en
la que se recomienda dicha vacuna.

Los estudios efectuados en Espafia en los ultimos afos, en diferentes ambitos
geograficos, muestran tasas de incidencia de enfermedad invasora por neumococo que
presentan amplias diferencias '*2". Asi, la incidencia en menores de 5 afios oscila entre 8,9
casos por 100.000 habitantes en Murcia '® y 67 por 100.000 en Navarra “%.

Los datos de incidencia de enfermedad invasora en otros paises de nuestro entorno,
también muestran amplias variaciones “**¥. En USA tras la introduccién de la vacuna
antineumocdcica conjugada en el afio 2000, en el afio 2006 se ha estimado una incidencia de
13,8 casos por 100.000 en poblacion general y de 20,4 en menores de 5 afios %,

Sin embargo la incidencia de meningitis neumoco6cica es muy similar en los
diferentes estudios *'71%212%- 2733 Ep Egpafia, la incidencia en los menores de 5 afios ha
oscilado entre 2,7 casos por 100.000 habitantes en Galicia '” y 7,9 en el Pais Vasco y
Navarra V.

La incidencia de enfermedad invasiva en la Comunidad de Madrid en el afio 2007,
basandonos en el CMBD, ha sido superior a la observada en la mayoria de los estudios (54,82
casos por 100.000 habitantes). Esto se debe fundamentalmente a la fuente de informacion
utilizada, que incluye los casos de sospecha clinica. Ademads nuestro estudio incluye todas las
neumonias neumococicas, y so6lo un porcentaje de las mismas serian bacteriémicas y por
tanto se considerarian enfermedad invasiva. La inclusion de todas las neumonias
neumococicas se debe a la imposibilidad de seleccionar sélo las neumonias bacteriémicas a
partir de esta fuente de informacion.

Si consideramos que del total de neumonias neumocdcicas serian bacteriémicas en
adultos un 10-20% y en nifios un 5-8% %, la incidencia de enfermedad invasiva por
neumococo en la Comunidad de Madrid en el afio 2007 oscilaria entre 6,70-11,62 casos por
100.000 habitantes en poblacion general, y entre 8,98-11,20 casos por 100.000 en los
menores de 5 afos.

La meningitis neumocdcica es la enfermedad invasiva que muestra una incidencia
mas comparable, ya que la bacteriemia asintomatica dependeria de la practica de
hemocultivos en los pacientes que presentan dicho cuadro clinico. Asi, la incidencia de
meningitis neumococica en nuestro estudio es similar a la publicada por otros autores, sobre
todo en los nifios (!*1¢-122:2429)
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En la Comunidad de Madrid, como ya se ha comentado previamente, se vigila la
meningitis neumococica como EDO desde el afio 1997, incluida en el grupo de meningitis
bacterianas y ademas se vigila toda la enfermedad neumocdcica invasora desde el afio 2007.
Al comparar los resultados del estudio con los datos sobre esta enfermedad recogidos en el
Sistema EDO, se observa que la incidencia media anual de meningitis neumocoécica en el
periodo de estudio (1998-2007) es ligeramente superior en el CMBD (0,77) que en el sistema
EDO (0,72). Sin embargo la incidencia en los menores de 5 afios y en los menores de 15 afios
es algo superior en el sistema EDO (4,77 y 1,96 respectivamente) que en el CMBD (3,77 y
1,51). Ya que en ambos sistemas de informacion se incluyen los casos de sospecha clinica,
estas diferencias pueden deberse por una parte a infranotificacion al sistema EDO de los
casos en adultos y por otra a errores en la clasificacién o uso de un cddigo inespecifico en el
CMBD.

En cuanto a la enfermedad neumocoécica invasora global observamos que la
incidencia registrada en el sistema EDO en el afio 2007 (9,70) se encuentra en el rango
obtenido en nuestro estudio a partir del CMBD, cuando consideramos uUnicamente las
neumonias bacteriémicas (6,70-11,62).

En USA tras la introduccion de la vacuna antineumococica conjugada en el afio 2000,
se ha observado una disminucion en la incidencia de la enfermedad neumocdcica invasora y
de los ingresos por neumonia ®”. En nuestro medio los cambios observados en la evolucion
de la enfermedad pueden deberse al aumento en el uso de las vacunas, a mejoras en la
confirmacion diagnoéstica y a la tendencia secular de la enfermedad.

En el periodo analizado el CMBD ha sufrido algunas variaciones; a mediados del afio
2000 se incorporaron los hospitales privados y en 2005 lo hicieron los hospitales militares.
Por tanto la incidencia de la enfermedad en los primeros afos del estudio podria estar
infraestimada, y la reduccion de la incidencia ser mayor que la observada.

La principal limitacion de este estudio se debe a la fuente de informacién utilizada. El
CMBD no aporta informacién microbioldgica, por lo que no se dispone de datos sobre la
confirmacion diagnostica de los casos, ni sobre los serotipos causantes de la enfermedad.
Esto ultimo es fundamental para valorar el efecto de las vacunas, ya que éstas se dirigen
frente a determinados serotipos. Sin embargo esta informacidn se recoge a partir del afio 2007
junto con la vigilancia de toda la enfermedad neumocécica invasora en el sistema EDO (ver
informe especifico).

CONCLUSIONES

La enfermedad neumocdcica invasora presenta una elevada incidencia y letalidad,
afectando fundamentalmente a las edades extremas. Los resultados de este estudio muestran
cifras de incidencia superiores a las obtenidas en otros estudios, ya que la fuente de
informacion utilizada incluye los diagnésticos de sospecha clinica. Sin embargo la incidencia
de meningitis neumocoécica es muy similar en los diferentes estudios.

Los cambios observados en la incidencia pueden deberse al incremento del uso de las
vacunas antineumococicas, a mejoras en la confirmacion diagnéstica y a las tendencias

seculares de la enfermedad.
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1.- INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid la legionelosis es una enfermedad de declaracion
obligatoria (EDO), de notificaciéon semanal con datos epidemioldgicos basicos. Esta
enfermedad se puede presentar con dos manifestaciones clinicas y epidemioldgicas
identificadas y diferentes: la enfermedad del legionario y la fiebre de Pontiac. Clinicamente la
enfermedad del legionario se define como una enfermedad respiratoria aguda con signos
focales de neumonia, fiebre, cefalea y mialgias, alrededor de un tercio de los casos
desarrollan diarrea y vomitos y la mitad de ellos pueden presentar confusion mental y delirio.
La fiebre de Pontiac se define clinicamente como un sindrome febril agudo autolimitado.

A efectos de vigilancia epidemiologica se considera caso sospechoso/probable aquel
que es compatible con la definicion clinica de caso y/o que presenta resultado positivo de
alguna de las siguientes pruebas de laboratorio, consideradas pruebas de presuncion:

- Titulo alto (>256) de anticuerpos frente a L. pneumophila serogrupo (SG) 1 en un
suero tomado en la fase convaleciente, o

- Seroconversion: aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas, frente a
cualquier especie o serogrupo de Legionella distinto de L. pneumophila SG1, por
inmunofluorescencia indirecta, en sueros tomados en la fase aguda y convaleciente de la
enfermedad, siempre que el valor final alcanzado sea > 128, o

- Tincion directa de la bacteria en secreciones respiratorias o tejido pulmonar, por
fluorescencia directa con anticuerpos mono o policlonales frente a cualquier especie o
serogrupo de Legionella, incluido SG1.

Se considera caso confirmado aquel que es compatible con la definicion clinica de
caso y que presenta resultado positivo de alguna de las pruebas de confirmacién de
laboratorio:

- Aislamiento de cualquier especie o SG de Legionella a partir de secreciones
respiratorias, tejido pulmonar o sangre, o

- Seroconversion: aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o mas, frente a
L. pneumophila SG1, por inmunofluorescencia indirecta, en sueros tomados en la fase aguda
y convaleciente de la enfermedad, siempre que el valor final alcanzado sea > 128, o

- Demostracion de antigeno L. pneumophila SG1, en orina por ELISA o RIA.

Segtin el ambito de aparicion de los casos se pueden clasificar en:

- Caso nosocomial: se define caso de origen nosocomial confirmado aquél que tiene
lugar en un enfermo que ha pasado los 10 dias anteriores a la fecha de inicio de los sintomas
en un establecimiento hospitalario y caso de origen nosocomial probable cuando el enfermo
ha estado ingresado por lo menos un dia, en los 10 dias anteriores a la fecha de inicio de los
sintomas.
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- Caso comunitario: cuando la infeccion es adquirida en la comunidad.

- Caso asociado a viaje: cuando ocurre en una persona con antecedentes de haber
viajado y pernoctado fuera de casa, una o mdas noches, durante los 10 dias anteriores al
comienzo de los primeros sintomas. Actualmente este criterio esta en revision, para alcanzar
un acuerdo entre las diversas comunidades autonomas en cuanto al tiempo pernoctado fuera
en los 10 dias previos al inicio de sintomas para considerar que un caso es asociado a viaje.

Segun el modo de presentacion se puede distinguir:

- Caso esporadico: caso aislado sin relacion epidemioldgica con ninglin otro.

- Caso relacionado: dos 6 mas casos ocurridos en un intervalo de tiempo superior a 6
meses, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en los 2-10 dias previos a la fecha
de inicio de los sintomas.

- Caso agrupado o brote: dos 6 mas casos ocurridos en un intervalo de tiempo
inferior a 6 meses, en personas que hayan frecuentado un mismo lugar en los 2-10 dias
previos a la fecha de inicio de los sintomas.

2.- INCIDENCIA

En el afio 2007 se notificaron 58 casos de legionelosis, 18 casos menos que en 2006.
En el grafico 1 se muestran los casos de legionelosis notificados en 2007 y 2006 por
cuatrisemana epidemiolédgica. La tasa de incidencia acumulada en 2007 fue de 0,95 casos por
100.000 habitantes, un 24,60% menor que la mediana de las tasas de la CM del quinquenio
anterior. A nivel nacional se notificaron 1.178 casos, 165 casos menos que en 2006, con una
tasa de incidencia de 2,66 casos por 100.000 habitantes. La razon de tasas entre la CM y el
nivel nacional en 2007 fue de 0,36 (referencia: nivel nacional).

Grafico 1.- Legionelosis. Casos notificados por cuatrisemanas.
Afios 2006 y 2007. Comunidad de Madrid.
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Las areas que presentaron una mayor tasa de incidencia en relacion con la de la CM
fueron la 3 (2,00 casos por 100.000 habitantes), seguida de la 6 (1,42 casos por 100.000
habitantes), la 2 (1,36 casos por 100.000 habitantes) y la 7 (1,11 casos por 100.000
habitantes). En el grafico 2 se presenta el porcentaje de variacion de la tasa de incidencia de
cada area de salud en relacion con la de la CM. El distrito sanitario que mostré una mayor
tasa de incidencia fue Coslada (3,15 por 100.000), seguido de los distritos de Ciudad Lineal
(2,24 por 100.000), Collado Villalba (2,16 por 100.000), Alcalda de Henares (2,11 por
100.000) y Villaverde (2,09 por 100.000) (Mapa 1).

Gréfico 2.- Legionelosis. Variacion de las tasas de incidencia por areas de salud respecto
a la tasa de la Comunidad de Madrid. Comunidad de Madrid. Ao 2007.
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Considerando so6lo los casos comunitarios, en el afio 2007 se notificaron 45 casos de
legionelosis, lo que supuso una tasa de incidencia acumulada de 0,74 casos por 100.000
habitantes. Las areas que presentaron una mayor tasa de incidencia en relacion con la de la
CM fueron la 3 (1,14 casos por 100.000 habitantes), seguida de la 6 (1,08 casos por 100.000
habitantes), la 4 (1,04 casos por 100.000 habitantes) y la 9 (1,01 casos por 100.000
habitantes). El distrito sanitario que mostré una mayor tasa de incidencia fue Ciudad Lineal
(2,24 por 100.000), seguido de los distritos de Villaverde (2,09 por 100.000), Coslada (1,89
por 100.000), Collado Villalba (1,73 por 100.000) y Leganés (1,64 por 100.000) (Mapa 2).

3.- EVOLUCION TEMPORAL

En el grafico 3 se muestra la incidencia de esta enfermedad desde julio de 1997,
fecha en que comenzo6 a considerarse de declaracion obligatoria en nuestra comunidad. En
este periodo se observa un aumento en la incidencia de legionelosis declarada, debido, al
menos en parte, a la mejora y consolidacion de la vigilancia de esta enfermedad con el paso
del tiempo. Se observo un pico de incidencia en el afio 2002, probablemente relacionado con
la vigilancia activa realizada durante el tercer trimestre ante la alerta surgida por la
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agregacion temporoespacial de 8 casos en el area 4, que finalmente no se confirmé como
brote. Entre 2004 y 2006 la incidencia ascendid ligeramente para volver a disminuir en 2007,
aunque con una tendencia relativamente estable a lo largo de este periodo.

Gréfico 3. Legionelosis. Tasas de incidencia. Comunidad de Madrid. Periodo 1997-2007.
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4.- CASOS NOTIFICADOS

El 69,0% de los casos se produjo en varones. La edad media de los casos fue de 55,8
afios (desviacion tipica 15,0), con un rango que oscilaba entre 3 y 76 afios. En el 1,7% de los
casos no se conocia el pais de origen, el 1,7% eran colombianos y el 96,6% espafioles (56
casos).

El 93,5% de los casos se clasificaron como confirmados (54 casos), en 2 de ellos no
se recogio el método de confirmacidn, uno se confirmo por seroconversion y el resto por la
demostracion de antigeno L. pneumophila SG1 en orina.

Los principales factores predisponentes observados para la adquisicion de la
enfermedad fueron: ser fumador (39,7%), tener diabetes mellitus (19,0%), padecer una
enfermedad pulmonar crénica (12,1%), padecer una nefropatia (3,4%), estar en tratamiento
con corticoides (3,4%), padecer una inmunodepresion (1,7%), padecer un cancer (1,7%) y
haber recibido un transplante (1,7%).

No se dispone de informacion sobre la evolucion en 35 casos (60,3%). Se registro el
fallecimiento de 4 casos, todos confirmados, dos de los cuales estaban asociados a viaje, uno
de ellos en el entorno de un brote. Se trataba de 3 varones y una mujer de edades
comprendidas entre los 39 y los 76 afios.

En el 37,9% de los casos se recogia el antecedente de viaje en los tltimos 10 dias,
pero solo el 22,4% se clasifico como asociado a viaje, considerando como tales aquellos
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casos que habian pasado mas de 5 dias fuera de la CM en los 10 dias previos al inicio de los
sintomas.

Segun el modo de presentacion, 6 casos se presentaron en el contexto de brotes
epidémicos: tres de ellos asociados con la estancia en un hotel en el Algarve (Portugal), dos
con la estancia en un hostal de Aguilas (Murcia) y el otro asociado a un balneario en Bafios
de Montemayor (Caceres). No se ha notificado ningin caso nosocomial.

5.- CASOS COMUNITARIOS

Se presenta un analisis independiente de los 45 casos definidos como comunitarios, ya
que son aquellos en los que se considera que el riesgo de la enfermedad ha estado en la CM.

El 71,1% de los casos se produjo en varones. La edad media de los casos fue de 55,2
anos (desviacion tipica 14,6), con un rango que oscilaba entre 3 y 76 anos. En el grafico 4 se
presenta la distribucion por grupos de edad de los casos comunitarios y de los casos
asociados a viaje. En el 2,2% de los casos no se conocia el pais de origen, el 2,2% eran
colombianos y el 95,6% espafioles (43 casos).

El 91,1% de los casos se clasificaron como confirmados (41 casos), en 2 de ellos no
se recogid el método de confirmacion y el resto por la demostracion de antigeno L.
pneumophila SG1 en orina.

Los principales factores predisponentes observados para la adquisicion de la
enfermedad fueron: ser fumador (44,4%), tener diabetes mellitus (20,0%), padecer una
enfermedad pulmonar croénica (15,6%), estar en tratamiento con corticoides (4,4%), padecer
una nefropatia (2,2%), haber recibido un transplante (2,2%) y padecer otra inmunosupresion
(2,2%). En el grafico 5 se presenta la distribucion de los principales factores predisponentes
observados en los casos comunitarios y en los casos asociados a viaje.

Se registrd el fallecimiento de 2 varones de 39 y 58 afios, ambos clasificados como
casos confirmados.

No se registrdé ninglin caso asociado a brote entre los casos comunitarios, es decir,
que en 2007 no se produjo ningun brote de legionelosis con el riesgo localizado en la CM.
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Gréfico 4.
Legionelosis

. Distribucién por grupos de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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Grafico 5. Legionelosis. Distribucion de los principales factores predisponentes.
Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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6.- CASOS REGISTRADOS EN EL CMBD

Se analizan los casos de legionelosis en residentes en la CM registrados en el Conjunto
Minimo Basico de Datos de altas hospitalarias de 2007, con codigo 482.84 en cualquiera de
los diagnosticos, principal o secundarios.

En el CMBD del aio 2007 se hallaron 71 casos con diagnéstico de legionelosis, uno de
los cuales reingres6 en un periodo inferior a un mes, por lo que se considerd que no era un
caso nuevo y se elimino del andlisis. Por lo tanto, se detectaron 70 casos de legionelosis con
alta hospitalaria en 2007, lo que supuso una tasa de incidencia de 1,15 casos por 100.000
habitantes.

El 77,1% de estos casos fueron varones, el rango de edad oscild entre 19 y 87 afios, con
una media de 56,8 afios (desviacion tipica: 14,3), en el grafico 6 se presenta la distribucion
por edad. En el 20,0% de casos no constaba el pais de origen, el 4,3% eran extranjeros y el
75,7% espafioles.

En el 97,1% de casos el ingreso se produjo de forma urgente. La duracion de la estancia
hospitalaria oscil6 entre 1 y 80 dias, con una mediana de 8 dias. El 92,9% de los casos se
fueron a su domicilio al alta, el 1,4% fue trasladado a otro hospital y el 5,7% fallecieron. Los
4 casos fallecidos eran 2 hombres y 2 mujeres de edades comprendidas entre los 39 y los 76
afios.

En el 92,9% de los casos el codigo diagnostico de legionelosis aparecia como
diagnostico principal, en el 4,3% como primer diagnostico secundario, en el 1,4% como
segundo diagnoéstico secundario y en el 1,4% restante como tercer diagnostico secundario.
Los tres casos con legionelosis como primer diagnostico secundario correspondian a 3
varones de 28, 56 y 66 afios, cuyo diagnostico principal fue, respectivamente, tuberculosis
pulmonar infiltrativa diagnosticada por microscopia, empiema sin fistula y otras septicemias
por gram negativos. El caso con legionelosis como segundo diagndstico secundario era un
varén de 35 afios con enfermedad por VIH como diagndstico principal, y el caso con
legionelosis como tercer diagndstico secundario era una mujer de 84 afios con otras
septicemias por gram negativos como diagnostico principal.
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Grafico 6.
Legionelosis: altas hospitalarias con diagnostico de legionelosis (codigo 482.84).
Distribucion por grupos de edad. CMBD Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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7- METODO CAPTURA - RECAPTURA PARA DOS FUENTES DE
INFORMACION

Al explorar la concordancia entre los casos registrados en el CMBD y los casos
notificados al sistema de vigilancia, se observa que 40 de los casos detectados en el CMBD
de 2007 coinciden en fecha de nacimiento y sexo con los casos notificados. Los casos no
concordantes en fecha de nacimiento y sexo entre ambos sistemas fueron 30 casos registrados
en el CMBD y 18 casos notificados como EDO.

El método captura-recaptura para dos fuentes de informacion nos permite estimar, a
partir de los datos expuestos, el nimero total de casos de legionelosis en la poblacion, asi
como la sensibilidad de cada uno de los sistemas y de ambos sistemas combinados. Se ha
utilizado el programa estadistico EPI-INFO para analizar la informacion.

El nimero total de casos identificados por ambos sistemas es 88, lo que nos da un
numero total de 101 casos estimados (intervalo de confianza 95%: 90-112). La sensibilidad
del sistema EDO es 57,4% (IC 95%: 51,7% - 64,5%), la sensibilidad del CMBD es 69,3%
(IC 95%: 62,4% - 77,9%) y la sensibilidad de ambos sistemas combinados es 87,1% (IC
95%: 78,5% - 97,9%).

A través del sistema EDO se notificd un caso en una nifia de 3 afos que no se detectod
en el analisis del CMBD. Dada la poca frecuencia de la legionelosis a esta edad, se hizo una
busqueda especifica de este caso en el CMBD de 2007, por hospital de ingreso, fecha de
nacimiento y sexo, y se encontro el caso coincidente entre los registrados en el CMBD, con el
codigo 486 en el diagnodstico principal, correspondiente a “Neumonia por organismo sin
especificar”, y sin ningun otro cddigo en las variables que recogen el diagnostico secundario.
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8.- CONCLUSIONES

La tasa de incidencia de legionelosis en 2007 fue de 0,95 casos por 100.000 habitantes,
menor que en 2006, un 24,60% menor que la mediana de las tasas del quinquenio 2002-2006
y menor que la observada a nivel nacional (razon de tasas: 0,36). Las dreas con mayor tasa
fueron la 3 y la 6, tanto al considerar todos los casos notificados como considerando so6lo los
casos comunitarios. En el andlisis del CMBD se detectaron 70 casos con diagnostico de
legionelosis (1,15 casos por 100.000 habitantes).

Al igual que en afios anteriores, la mayoria de los casos fueron varones, y la media de
edad estaba por encima de los 55 afios, distribucion similar a la encontrada en los casos
detectados al analizar el CMBD. El porcentaje de confirmacion de la enfermedad fue superior
al 90% y en la mayoria de los casos el método de confirmacion utilizado fue la demostracion
de antigeno L. pneumophila SG 1 en orina.

En 2007 no se notificé ningln brote con el riesgo localizado en la CM y se produjeron
6 casos de legionelosis asociados a brotes con el riesgo localizado fuera de nuestra
comunidad.

En el andlisis del CMBD se recogi?6 el fallecimiento de 4 casos de los 70 detectados, lo
que supone una letalidad del 5,7%, aunque hay que tener en cuenta que la informacion
aportada por este registro se refiere al momento del alta hospitalaria. Si se consideran las
EDO, en el 60% de los casos notificados no se dispone de informacion sobre la evolucion, de
modo que no podemos calcular la letalidad, por lo que seria conveniente hacer hincapié en la
importancia de mejorar la cumplimentacion de esta variable.

La informacion aportada por el CMBD es insuficiente en cuanto a variables
epidemiologicas de interés como los factores predisponentes, la exposicion a fuentes de
aerosoles o los antecedentes de viaje, pero es ttil al optimizar la exhaustividad del sistema y
contribuir a mejorar la informacion relacionada con el ingreso hospitalario. Las estimaciones
realizadas por el método captura-recaptura muestran el importante incremento de la
sensibilidad obtenido con la utilizacion conjunta de ambos sistemas, lo que nos permitiria
obtener una incidencia mas cercana a la realidad.

Hay que tener en cuenta que pueden existir errores en la codificaciéon del CMBD, como
el que se ha detectado en el caso de la nifia de 3 afios. Esto nos lleva a plantearnos la
posibilidad de redefinir los criterios de busqueda de casos a través del CMBD para realizar
este tipo de andlisis captura-recaptura, incluyendo otros cddigos menos especificos, con lo
que el nimero de casos estimado seria aun mayor.

La red de vigilancia ha funcionado adecuadamente, contribuyendo a la situacion
descrita de estabilizacion o descenso de la incidencia de la legionelosis en la CM y a la no
aparicion de brotes con el riesgo localizado en nuestra comunidad. Hay que seguir trabajando
para mejorar el sistema y estar alerta ante posibles cambios de tendencias y ante la aparicion
de brotes.
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Mapa 1. Legionelosis: casos notificados. Tasas de incidencia por distrititos sanitarios.
Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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Mapa 2. Legionelosis: casos comunitarios. Tasas de incidencia por distrititos sanitarios.

Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud.
Comunidad de Madrid Afio 2008, semanas 23 a 26 (del 1 al 28 de junio de 2008)
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 3 16 0 1 0 3 2 2 1 6 1 6 0 4 0 1 1 5 0 2 0 3 8 49
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 5
Meningitis bacterianas, otras 1 1 1 4 0 4 0 0 3 5 0 2 0 2 0 2 1 1 0 1 0 9 6 32
Meningitis viricas 2 5 2 5 2 9 0 4 6 17 3 14 3 9 5 19 8 30 2 5 11 25 45 144
Enf. neumocécica invasora 3 38 3 12 3 27 1 41 6 26 5 48 3 54 5 36 8 35 1 18 8 63 46 407
Hepatitis viricas
Hepatitis A 5 0 2 2 4 0 0 5 12 6 4 16 3 6 2 5 1 2 7 24 67
Hepatitis B 2 9 3 11 0 2 0 4 0 6 1 5 1 16 1 8 0 5 1 3 2 22 12 93
Hepatitis viricas, otras 0 1 0 8 0 0 0 1 2 4 1 11 2 7 0 2 0 3 0 0 2 13 7 50
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
Célera 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 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 2 1 8
F. tifoidea y paratifoidea 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3
Enf transmision respiratoria
Gripe 4 2135 2 1971 2 2233 8 1765 34 4643 47 3960 67 4683 3 1968 5 1388 0 456 27 4533 199 29735
Legionelosis 0 1 0 2 0 0 1 2 1 7 2 4 0 5 0 3 4 8 1 1 1 3 11 37
/aricela 285 948 143 720 350 938 132 571 265 1646 207 1221 130 710 141 694 197 575 4 48 400 1519 2255 9591
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 1 1 2 6 0 4 0 0 4 18 2 11 7 30 1 2 2 6 0 2 2 12 21 92
Sifilis 1 6 2 7 0 4 3 9 6 34 2 14 7 41 2 5 0 8 1 4 3 27 28 161
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 3
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 1 0 4 0 0 1 2 1 11
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 10 35 7 33 3 40 7 36 3 57 6 43 6 43 5 32 1 20 3 9 3 41 56 396
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 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 7
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
[Tos ferina 0 1 0 2 1 3 1 5 0 2 3 7 1 4 0 2 0 2 2 2 3 9 12 41
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 0 6 1 2 1 5 0 2 0 1 0 2 0 3 0 2 6 19 1 2 1 3 10 47
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* 5 65 6 22 4 26 4 36 12 64 7 43 6 61 5 45 7 39 6 26 15 102 80 543
ITB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
E.ET.H. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SifilisOcongénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
ITétanosOneonatal 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.0(<0150afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Poblaciones** 752.687 444.557 350.313 575.937 752.006 650.956 532.912 472.572 397.579 328.701 823.469 6.081.689
CoberturaOdeOMédicos 72,18% 69,96% 98,83% 60,34% 97,99% 100,00% 94,29% 71,58% 64,67% 3,78% 67,00% 76,24%

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Seguln Padron continuo del afio 2007 *** 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 23 a 26 (del 1 al 28 de junio de 2008)

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 seccidn 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. Ao 2008.
Semanas 23-26 y datos acumulados hasta la semana 26

Afio 2008 Afio 2007
Lugar de consumo Semanas 23-26 Semanas 1-26 Semanas 1-26
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Centros educativos 0 0 0 10 975 2 6 313 5
Instituciones penitenciarias 0 0 0 2 115 0 0 0 0
Restaurantes, bares y similares 2 41 1 18 112 6 14 327 1
Domicilios 6 21 3 17 78 9 13 53 6
Residencias de ancianos 0 0 0 3 48 0 2 47 1
Otras residencias 0 0 0 3 44 3 1 14 0
Comedores de empresa 1 22 0 1 22 0 0 0 0
Otros lugares 0 0 0 3 41 0 1 4 1
Desconocido 1 2 0 1 2 0 0 0 0
Total 10 86 4 58 1437 20 37 758 14
Brotes de origen no alimentario. Afio 2008.
Semanas 23-26 y datos acumulados hasta la semana 26
Afio 2008 Afio 2007
Tipo de brote* Semanas 23-26 Semanas 1-26 Semanas 1-26
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Gastroenteritis aguda 1 2 0 10 437 0 12 340 7
Varicela 0 0 0 2 84 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 4 40 0 5 58 0
Hepatitis A 1 4 1 6 17 1 3 17 1
Parotiditis 0 0 0 4 16 0 22 462 0
Escarlatina 0 0 0 3 15 0 0 0 0
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 11 0 0 0 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 7 0 0 0 0
Tos ferina 1 2 0 2 7 2 7 38 0
Molusco contagioso 0 0 0 1 4 0 | 7 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 1 4 0 0 0 0
Conjuntivitis virica 1 3 0 1 3 0 1 43 0
Total 4 11 1 36 645 3 51 965 8

* Aparecen solo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2008, semanas 23 a 26
(Del 1 al 28 de junio de 2008)

Esta seccion incluye informacién procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria
de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion 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 Epidemioldgico 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 de notificacién alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del
53,9% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion con o sin casos / n°® de semanas
tedricas x 100).

Nota aclaratoria:

A partir de 2008 se amplia la Red de Médicos Centinela con el objetivo de ajustar su
representatividad al aumento y cambios sociodemograficos que se han dado en la poblaciéon de
la Comunidad de Madrid en los ultimos afos. La actual red contard con 130 médicos de
atencion primaria que atienden a unas 170.000 personas, (aproximadamente un 3% de la
poblacion madrilefia). La incorporacion de los nuevos médicos sera progresiva durante 2008,
y comenzaran a notificar varicela, herpes-zoster y crisis asmaticas desde el momento de su
incorporacion, aquellos que ademas notifiquen gripe lo haran a partir de la temporada 2008-
20009.

Coincidiendo con este cambio en la Red de Médicos Centinela, y para mantener la
comparabilidad con el periodo anterior, el grafico de crisis asmaticas reflejara los episodios
ponderados por 100 notificadores, sustituyendo al nlimero absoluto de crisis utilizado hasta
ahora.

VARICELA

Durante las semanas 23 a 26 del afio 2008 se han declarados 71 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela. La incidencia acumulada del periodo ha sido de 65,2
casos por 100.000 personas (IC 95%: 50,0 - 80,5). En el Grafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2006, 2007 y hasta la semana 26 de 2008.
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GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aflos 2006, 2007 y 2008

60 - LA
2006
50 — 2007
2008
40 1
30 -
20 - \
0 +— w

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51
Semana epidemioldgica

* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.

De los casos notificados, 33 se dieron en hombres (46,5%). En 63 casos (90,0%) la
edad fue inferior a 15 afos, 4 casos entre 15 y 24 afios y 3 casos entre 30 y 44 afios. En el
grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. Ninguno de los casos se
dio en pacientes inmunodeprimidos, sufrié complicaciones o hubo de ser derivado a atencion
especializada.

En 39 casos (55,0%) se recogi6é como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela, 3 casos (4,2%) se dieron en el seno de un brote, y en 26 casos (36,6%) la fuente se
desconocia. El lugar de exposicion declarado fue el colegio o la guarderia en el 38,0% de los
casos, el hogar en el 19,7% y en el 42,3% el lugar de exposicion era desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 23 a 26 de 2008
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2 Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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TABLA 1

Fuente y lugar de exposicién de casos de varicela.
Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid.
Semanas 23 a 26 del afio 2008.

n %
Fuente de exposicion
Caso de varicela 39 55,0
Caso de herpes zoster 3 4,2
Brote de varicela 3 4,2
Desconocido 26 36,6
Total 71 100,0
Lugar de exposiciéon
Guarderia 3 4,2
Colegio 24 33,8
Hogar 14 19,7
Trabajo 0 0,0
Desconocido 30 423
Total 71 100,0

HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 28 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 23 a 26 de 2008, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 26,3 por 100.000 habitantes (IC 95
%: 16,4 - 36,3). El Grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en la Comunidad
de Madrid durante 2007 y hasta la semana 26 de 2008. El 78,6 % de los casos se dio en
mujeres. El 63,0 % de los casos fueron mayores de 50 afios, la incidencia por grupos de edad
puede verse en el Grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aflos 2007 y 2008.
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* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la

Comunidad de Madrid. Semanas 23 a 26 de 2008
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TABLA 2. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 23 a 26 de 2008.

Semanas 23 a 26 Ao 2008
Gripe - 358°
Varicela 71 275
Herpes zoster 28 148
Crisis asmaticas 122 971

2 Desde la semana 40 de 2007 hasta la 20 de 2008.
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La suscripcion al Boletin Epidemiolégico 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 Epidemiolégico esta disponible en:

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

. “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en
formato electrénico 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.”

N e O

Biblioteca Virtual de la
Comunidad de Madrid y las
condiciones de su distribucion
y difusion se encuentran

amparadas por el marco
legal de la misma.

B i b I i Ot eca www.madrid.org/publicamadrid

& virtual
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