Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 15. Junio 2009

BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

0.

INFORMES:

- Infecciones que causan meningitis.
Comunidad de Madrid, ano 2008.

a-IM Vi

SaludMadrid

ﬂ Comunidad de Madrid

Servicio de Epidemiologia
ISSN 1695-7059



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 15. Junio 2009

BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

Indice
INFORMES:
2386 - Infecciones que causan meningitis, Comunidad de | 3
'u‘fj Madrid, afio 2008.
I,{,
3 e
7’@ - EDO. Semanas 22 a 25 32
e (del 31 de mayo al 27 de junio de 2009)
2N
’,::’:/9 - Brotes Epidémicos. Semanas 22 a 25, 2009. 33
— - Red de Médicos Centinela, semanas 22 a 25, 2009. 34

Servicio de Epidemiologia 2




Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 15. Junio 2009

INFORME:

INFECCIONES QUE CAUSAN MENINGITIS
COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2008

INDICE
RESUMEN ... e 4
INEFOAUCCION ..ttt 5
(@] o =] YRS 6
Material Y MELOTOS ......ocveivieicie ettt et e nneens 7
Resultados

Enfermedad MeningOCOCICA .........c.coveiieieiieie e 7

Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ................................. 17

Otras meningitis DACLErTANAS ..........ccevveieiie e 19
MENINGILIS VIFICAS ...t e et 21
Comparacion con el a0 2007 .......cccoeiereirireieee e e 23
DISCUSION ...ttt ettt b bt b e bt b e b e e e ettt ene e 27
Conclusiones Y reCOMENTACIONES. .. ... ...t vt 29
BIDIIOGIafia .....cveeeceece e 30

Servicio de Epidemiologia 3



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 15. Junio 2009

RESUMEN

Antecedentes: Las meningitis infecciosas son procesos de gran relevancia sanitaria y social
debido a que afectan fundamentalmente a nifilos previamente sanos, y presentan una
importante gravedad y letalidad. Algunas de estas enfermedades estan incluidas en el
calendario vacunal.

Objetivos: Determinar la incidencia y letalidad de las infecciones que causan meningitis,
notificadas en la Comunidad de Madrid en el afio 2008. Comparar dicha incidencia con la
observada en el afo anterior.

Material y métodos: Se calculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes brutas,
especificas por sexo, edad y area de residencia. Se compara la incidencia del afio 2008 con la
del afio anterior mediante el riesgo relativo (RR).

Resultados: En el afio 2008, como es habitual, la patologia que ha presentado la mayor
incidencia ha sido la meningitis virica (3,94 casos por 100.000 habitantes), seguida por la
enfermedad meningocécica (1,12), el grupo de otras meningitis bacterianas (0,96) y la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae (0,14). El grupo de edad mas afectado por
estos procesos es el de los menores de 5 afos y sobre todo los menores de un afio. La letalidad
mas elevada la ha presentado la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae (11,1%),
seguida de la enfermedad meningocdcica (8,6%). Este afio no se ha notificado ningun
fallecimiento por enfermedad meningocdcica por serogrupo C. Se han registrado dos fracasos
vacunales de vacuna antimeningococica C conjugada en 2008.

Al comparar con el afio anterior se ha observado una reduccion de la incidencia de la
enfermedad meningocdcica (RR=0,71) y un incremento de la meningitis virica (RR=1,39).

Conclusiones: Este grupo de patologias son endémicas en nuestro medio, mostrando ciertas
oscilaciones en su incidencia y letalidad. La notificacion urgente de las enfermedades que
cuentan con medidas de intervencion sobre los contactos cercanos permite evitar la
presentacion de casos secundarios. Es importante cumplir las recomendaciones de vacunacion
frente a estas enfermedades, tanto en poblacion general como en los grupos de riesgo para
prevenir las enfermedades o reducir su gravedad.
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INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid se incluyen entre las enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO) un grupo de enfermedades infecciosas transmisibles que se analizan de
forma conjunta porque todas ellas producen meningitis. Estas enfermedades son: la
enfermedad meningocdcica, la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, la
enfermedad neumocdcica invasora, el grupo de otras meningitis bacterianas y la meningitis
virica. En la actualidad para la mayoria de estas enfermedades se dispone de vacunacion.
Ademas en las dos primeras se dispone de otra medida de salud publica, como es la
administracion de quimioprofilaxis para evitar la aparicion de casos secundarios.

La meningitis es la inflamacion de las meninges que se identifica por la elevacién del
numero de leucocitos en el liquido cefalorraquideo (LCR). La meningitis aguda se define
clinicamente por un sindrome que se caracteriza por la instauracion brusca de sintomas
meningeos. La cefalea acompafiada de signos de irritacion meningea (signos de Kerning y/o
Brudzinski), es un sintoma temprano, que puede ser seguido por confusion y coma.

El sindrome de meningitis aguda puede ser producido por diferentes agentes
infecciosos, o constituir una manifestacion de enfermedades no infecciosas. Los virus
constituyen la principal causa del sindrome de meningitis aséptica aguda, que comprende
aquellas meningitis, especialmente con pleocitosis linfocitica, cuya causa no es evidente
después de la evaluacion inicial y las tinciones y cultivos de rutina del LCR.

En la actualidad los enterovirus son la principal causa reconocible del sindrome de
meningitis aséptica, siendo responsable del 85-95% de los casos en los que se identifica un
agente patdgeno. Los enterovirus presentan una distribucion mundial. En los climas templados
muestran un claro patron estacional en verano y otofio, mientras que en las zonas tropicales y
subtropicales presentan una elevada incidencia durante todo el afio.

En nuestro medio los principales patdgenos causantes de meningitis bacterianas son
Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo). Tras la
introduccién de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b la importancia de este
patdgeno en producir enfermedad invasiva y especialmente meningitis se ha visto muy
reducida.

La enfermedad meningocdcica invasora se puede presentar también en forma de sepsis,
bacteriemia (meningococemia), neumonia, artritis septica, pericarditis e infeccion pélvica;
algunas de ellas muy raras. La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ademas de
meningitis se puede presentar en forma de sepsis, epiglotitis, neumonia, artritis séptica,
celulitis, pericarditis, empiema y osteomielitis; si bien estas formas son menos frecuentes.

Como se ha comentado la mayoria de estas enfermedades cuenta con vacunacion.
Frente a la enfermedad meningocdcica por serogrupo C en la ultima década se han realizado
tres campafias de vacunacion masiva. La primera en otofio del afio 1997 con vacuna
antimeningococica A+C de polisacarido capsular, dirigida a los nifios y jovenes de la
Comunidad de Madrid, desde los 18 meses hasta los 19 afios de edad. La segunda campafia se
efectud en otofio del afio 2000, con vacuna conjugada frente a meningococo C, dirigida a
nifilos menores de 6 afios. Ademas en noviembre del afio 2000 esta ultima vacuna se incluy6
en el calendario vacunal, con una pauta de vacunacion basada en tres dosis administradas a los
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2, 4y 6 meses de edad. La tercera camparfia de vacunacion se efectud en septiembre de 2004
en el grupo de edad de 10 a 19 afios, con vacuna conjugada. En noviembre de 2006 se
modificd la pauta de la vacuna antimeningocdcica C conjugada recomendandose tres dosis a
los 2, 4y 15 meses de edad.

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b se incluyo en el calendario vacunal
en octubre del afio 1998, con una pauta de vacunacién primaria basada en cuatro dosis,
administradas a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad.

En la actualidad se dispone de dos tipos de vacunas antineumocdcicas, una vacuna de
polisacarido capsular frente a 23 serotipos recomendada en la Comunidad de Madrid en
adultos mayores de 59 afios y una vacuna heptavalente conjugada, introducida en el calendario
de vacunaciones infantiles de la Comunidad de Madrid en noviembre de 2006. Estas vacunas
también se recomiendan en grupos de riesgo.

En febrero de 2007 en la Comunidad de Madrid se incluyé la enfermedad
neumocacica invasora como enfermedad de declaracion obligatoria, vigilindose anteriormente
la meningitis neumocaocica en el grupo de Otras meningitis bacterianas. Los resultados de la
vigilancia de la enfermedad neumocdcica invasora se recogen en un informe especifico.

Las recomendaciones de salud publica ante la deteccion de un caso de enfermedad
meningocdcica tienen por objeto evitar los casos secundarios y se basan en la actuacion sobre
los contactos intimos, mediante la administracion de quimioprofilaxis antibidtica. En los casos
producidos por meningococos de serogrupos vacunables (C, A, Y, W135) se recomienda
también la vacunacion a los contactos intimos de los casos. En la actualidad en nuestro medio
el serogrupo vacunable mas frecuente es el serogrupo C.

La definicion de contacto intimo es independiente de la edad, asi como las
recomendaciones de quimioprofilaxis antibidtica y vacunacion (en caso de que el serogrupo
causante de la enfermedad sea vacunable). Si bien, como los nifios pequefios presentan un
mayor riesgo de enfermar, las medidas de prevencion son mas importantes en ellos.

En cuanto a la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b, desde salud
publica se recomienda la quimioprofilaxis antibiotica y la vacunacién a los contactos intimos
menores de 5 afios no vacunados o vacunados de forma incompleta. Los contactos intimos
mayores de 5 afios y los adultos recibiran solo quimioprofilaxis. En los colectivos donde no
haya menores de 5 afos no vacunados, no es necesario realizar ninguna medida de
intervencion.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia y letalidad en el afio 2008 de las siguientes enfermedades de
declaracion obligatoria (EDO) que cursan fundamentalmente como meningitis: enfermedad
meningocdcica, enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, otras meningitis
bacterianas y meningitis virica. Comparar dichos parametros con los presentados en el afio
2007,
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MATERIAL Y METODOS

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas, especificas por edad y por area de
residencia, para las distintas enfermedades. Las tasas se calculan por 100.000 habitantes. La
poblacion se obtiene del Padrén continuo.

Riesgo relativo (RR): Se calcula mediante el programa Statgraphics V 6.0, asumiendo
una distribucién de Poisson. Se comparan las tasas de incidencia del afio 2008 con las del afio
anterior.

Letalidad: Se compara la letalidad de las diferentes enfermedades, en los afios 2007 y
2008, mediante el test de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.

Serosubtipacion de cepas: Se presenta la distribucién de las cepas de meningococo
por serogrupo, serotipo y subtipo. La serosubtipacion de cepas se realiza en el Laboratorio de
Referencia de Meningococos del Centro Nacional de Microbiologia. La vigilancia de las cepas
permite conocer las que circulan con mayor frecuencia en nuestro medio y valorar los posibles
cambios que pudieran deberse a la vacunacion.

Estado vacunal: Se determina la situacion de vacunacién para aquellas enfermedades
sujetas a calendario vacunal infantil y/o que han presentado intervenciones con campafas
masivas de vacunacion.

RESULTADOS

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
Incidenciay letalidad

En el afio 2008 se han registrado en Comunidad de Madrid 70 casos de enfermedad
meningocdcica, lo que supone una incidencia de 1,12 casos por 100.000 habitantes. Se ha
notificado el fallecimiento de 6 pacientes, por lo que la letalidad ha sido del 8,6% vy la
mortalidad de un 0,10 por 100.000 habitantes (tabla 1).

Tabla 1.- Infecciones que causan meningitis, Comunidad de Madrid, afio 2008
Incidencia y letalidad

Enfermedad Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 247 | 3,94 1 0,4
Enfermedad meningocécica 70 | 112 6 8,6
Otras meningitis bacterianas 60 | 0,96 4 6,7
Enfermedad invasiva por H. influenzae | 9 0,14 1 11,1
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De los 70 casos de enfermedad meningocécica registrados, 55 (78,6%) se han
confirmado microbiolégicamente (0,88 por 100.000) y el resto han sido sospechas clinicas
(0,24 por 100.000). El serogrupo B ha producido el 69,1% de los casos confirmados,
suponiendo una incidencia de 0,61 casos por cien mil habitantes; y el serogrupo C el 9,1%,
con una incidencia de 0,08. También se ha notificado un caso debido al serogrupo Ay otro al
serogrupo Y (incidencia 0,02 respectivamente), y en 10 casos no se ha determinado el
serogrupo (tabla 2).

La letalidad para el total de casos confirmados ha sido de un 7,3% y de un 13,3% para
las sospechas clinicas. Este afio solo se han registrado fallecidos debidos a serogrupo B, con
una letalidad del 10,5% para este serogrupo (tabla 2).

Tabla 2.- Enfermedad meningococica Comunidad de Madrid, afio 2008
Incidencia y letalidad

Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad
(%)
Serogrupo A 1 0,02 0 -
Serogrupo B 38 | 061 4 10,5
Serogrupo C 5 0,08 0 -
Serogrupo Y 1 0,02 0 -
Sin serogrupar 10 0,16 0 -
Total confirmados | 55 | 0,88 4 7,3
Sospechas clinicas | 15 | 0,24 2 13,3
Total 70 1,12 6 8,6

Fuentes de notificacion

El 94,3% de los casos han sido declarados por el Sistema Sanitario (fundamentalmente
a nivel hospitalario), notificandose un caso directamente por el colectivo al que acude el
enfermo, dos casos por otras CCAA y uno por el Instituto de Salud Carlos III.

Clasificacion del caso

El 78,6% de los casos de enfermedad meningocécica se han confirmado mediante un
diagnostico microbiologico, siendo sospechas clinicas el 21,4% restante.

Distribucion por sexo
La enfermedad meningococica a nivel global presenta una distribucion similar en

ambos sexos. Los casos debidos al serogrupo B muestran un ligero predominio de varones
(52,6%), mientras que en los debidos al serogrupo C y en las sospechas clinicas predominan
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las mujeres (60,0%). A nivel global de la enfermedad la incidencia es similar en ambos sexos,
siendo superior en varones para el serogrupo B y en mujeres para el serogrupo C (tablas 3 y
4).

Tabla 3.- Infecciones que causan meningitis, Comunidad de Madrid, afio 2008
Distribucion por sexo

o Hombre Mujer
Diagnostico
Casos (%) | Tasas | Casos (%) | Tasas
Meningitis virica 137 (55,5) | 4,51 | 110(44,5) | 3,40
Enfermedad meningocécica 34(486) [ 1,12 | 36(514) | 1,11
Otras meningitis bacterianas 37(617) | 1,22 | 23(383) | 0,71
Enfermedad invasiva por H. influenzae | 4 (444) [ 013 | 5(556) | 0,15

Distribucion por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocécica ha sido de 17 afios
(DE=22,1). La media de edad ha sido similar en ambos sexos, no mostrando tampoco
diferencias significativas entre los casos confirmados y las sospechas clinicas, ni entre los
casos debidos al serogrupo By al serogrupo C.

La enfermedad meningocécica afecta sobre todo a los menores de 5 afios, que
representan el 45,7% de los casos. La mayor incidencia se observa en los menores de un afio
(21,60 casos por cien mil habitantes), sequido por el grupo de edad de 1 a 4 afios (6,30) y el de
5 a9 afios (2,66) (fig. 1y tabla 5).

Tabla 4.- Enfermedad meningococica, Comunidad de Madrid, afio 2008
Distribucion por sexo

Hombre Mujer

Casos (%) | Tasas | Casos (%) | Tasas

Serogrupo A 0(-) - 1(100,0) | 0,03
Serogrupo B 20 (52,6) | 0,66 | 18 (47,4) | 0,56
Serogrupo C 2 (40,0) 0,07 3 (60,0) 0,09
Serogrupo Y 0(-) - 1(100,0) | 0,03
Sin serogrupar 6 (60,0) 0,20 4 (40,0) 0,12

Total confirmados | 28 (50,9) | 0,92 | 27(49,1) | 0,84

Sospechas clinicas | 6(40,0) | 0,20 | 9(60,0) | 0,28

Servicio de Epidemiologia 9
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Fig. 1.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Sin embargo se observan ciertas diferencias por serogrupo; asi entre los casos debidos
al serogrupo B los menores de 15 afios suponen el 76,3% del total, proporcién que es del
40,0% en los casos debidos al serogrupo C. La enfermedad por serogrupo B presenta la mayor
incidencia en el grupo de edad de los menores de un afio (15,84 casos por cien mil habitantes),
seguido por el de 1 a 4 afios (4,81) y el de 5 a 9 afios (1,33). En la enfermedad por serogrupo
C la mayor incidencia se observa en el grupo de edad de 1 a 4 afios (0,37), seguido por el de 5
a 9 afos y el de 15 a 19 afios (0,33 respectivamente). En cuanto a las sospechas clinicas, el
53,3% de los casos son menores de 15 afios; siendo menores de 5 afios el 33,3%. La mayor
incidencia de sospechas clinicas se presenta en el grupo de edad de menores de 1 afio (4,32),
seguido por el de 15 a 19 afos (1,33) (fig. 2 y tabla 6).
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Tabla 5.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2008
Casos y tasas por cien mil habitantes

o Enfermedad Enfermedad invasiva
Grupos de Meningitis virica . . .

edad meningococica por H. influenzae
Casos % Tasas Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 31 12,6 | 44,63 15 21,4 21,60 1 11,1 1,44
1-4 43 17,4 | 15,92 17 24,3 6,30 2 22,2 | 0,74
5-9 58 23,5 | 19,26 8 11,4 2,66 1 11,1 | 0,33
10-14 19 7,7 6,80 2 2,9 0,72 1 11,1 | 0,36
15-19 13 53 4,31 7 10,0 2,32 0 0,0 0,00
20-24 11 45 2,80 2 2,9 0,51 0 0,0 0,00
25-44 53 215 | 2,34 9 12,9 0,40 1 11,1 | 0,04
45-64 7 2,8 0,47 6 8,6 0,40 0 0,0 0,00
>64 12 49 1,34 4 5,7 0,45 3 33,3 | 0,34
Total 247 100,0 | 3,94 70 100,0 1,12 9 100,0 | 0,14

Otras meningitis bacterianas IR o7
Grupos de edad L. monocytogenes
Casos % Tasas Casos % Tasas

<1 9 15,0 12,96 0 0,0 0,00

1-4 9 15,0 3,33 1 11,1 0,37

5-9 2 3,3 0,66 0 0,0 0,00

10-14 3 5,0 1,07 0 0,0 0,00

15-19 4 6,7 1,33 0 0,0 0,00

20-24 1 1,7 0,25 0 0,0 0,00

25-44 11 18,3 0,49 1 11,1 0,04

45-64 8 13,3 0,53 2 22,2 0,13

>64 13 21,7 1,45 5 55,6 0,56

Total 60 100,0 0,96 9 100,0 0,14

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La forma clinica de presentacion ha sido sepsis en el 45,7% de los casos, meningitis en
el 22,9%, ambas en el 17,1%, meningococemia en el 12,9% y no se especifica en un caso.
Esta distribucion difiere ligeramente para los principales serogrupos. En los casos debidos al
serogrupo B el 50% se presentaron en forma de sepsis, el 21,1% en forma de meningitis, el
13,2% presentaba ambas formas clinicas y el 15,8% restante fueron meningococemias. En los
casos debidos a serogrupo C la proporcion de sepsis y meningitis fue similar.
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Fig. 2.- Enfermedad meningococica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Evolucién clinica

La evolucion de la enfermedad meningocécica se conoce en el 88,6% de los casos,
siendo favorable en el 85,5% de los mismos. Ademas de la letalidad que ya se ha comentado
previamente, también se ha informado del desarrollo de secuelas en dos casos (2,9%). Se
trataba de dos varones de menos de 1 mes y de 13 meses de edad respectivamente, con sepsis

por serogrupo B; que han presentado amputacion de ambas piernas y necrosis en miembros
inferiores, respectivamente.
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Tabla 6.-Enfermedad meningocécica por grupos de edad

Comunidad de Madrid, afio 2008

Casos y tasas por cien mil habitantes

Grupos de edad Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas
<1 11 28,9 | 1584 0 0,0 0,00 1 10,0 1,44
1-4 13 34,2 4,81 1 20,0 0,37 1 10,0 0,37
5-9 4 10,5 1,33 1 20,0 0,33 0 0,0 0,00
10-14 1 2,6 0,36 0 0,0 0,00 1 10,0 0,36
15-19 1 2,6 0,33 1 20,0 0,33 1 10,0 0,33
20-24 1 2,6 0,25 0 0,0 0,00 1 10,0 0,25
25-44 2 5,3 0,09 2 40,0 0,09 2 20,0 0,09
45-64 4 10,5 0,27 0 0,0 0,00 2 20,0 0,13
>64 1 2,6 0,11 0 0,0 0,00 1 10,0 0,11
Total 38 100,0 | 0,61 5 100,0 | 0,08 10 100,0 | 0,16
Grupos de edad Total confirmados Sospechas clinicas

Casos % Tasas Casos % Tasas

<1 12 21,8 17,28 3 20,0 4,32

1-4 15 27,3 5,55 2 13,3 0,74

5-9 5 9,1 1,66 3 20,0 1,00

10-14 2 3,6 0,72 0 0,0 0,00

15-19 3 55 0,99 4 26,7 1,33

20-24 2 3,6 0,51 0 0,0 0,00

25-44 7 12,7 0,31 2 13,3 0,09

45-64 6 10,9 0,40 0 0,0 0,00

>64 3 55 0,34 1 6,7 0,11

Total 55 100,0 0,88 15 100,0 0,24

Identificacidn de las cepas de meningococo

De los 38 casos de enfermedad meningocécica por serogrupo B, se dispone de
informacidn sobre su identificacion en 23 (60,5%). EI 30,4% de las cepas fueron no tipables
(NT) y el 34,8% no subtipables (NST). El serotipo mas frecuente ha sido el 4 (30,4%),
seguido del 1 (26,1%). La cepa mas frecuente ha sido la 4:P1.15 (21,7%) (fig. 3). De los 4
fallecidos con enfermedad meningocdcica por serogrupo B, se conoce la cepa causante de la

enfermedad en uno de ellos, siendo 4:P1.15.

En cuanto al serogrupo C, se dispone de serotipado en 3 de los casos notificados
(60%), siendo las cepas 2a: P1.5, 2b:P1.5y NT:NST.

Servicio de Epidemiologia
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Fig. 3.- Enfermedad meningocécica confirmada
Identificacion de las cepas de meningococo
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Distribucion por area de residencia

La distribucion de la enfermedad meningocdcica por area de residencia se muestra en
la fig. 4 y tabla 7. La mayor incidencia se presenta en el Area 1 (2,44 por 100.000), el Area 9
(1,50), el Area 2 (1,32) y el Area 7 (1,11).

La tabla 8 muestra la incidencia de enfermedad meningocdcica por serogrupo y area
de residencia (fig. 5). Las Areas 1 (1,41), Area 8 (1,04) y Area 7 (0,74) son las que presentan
la mayor incidencia de enfermedad por serogrupo B. Las Areas 6 (0,30), Area 9 (0,25), Area
2 (0,22) y el Area 1 (0,13) son las tnicas que han contabilizado casos de enfermedad por
serogrupo C; y las Areas 1 (0,77) y Area 2 (0,66) son las de mayor incidencia de sospechas
clinicas de enfermedad meningococica.

Fig. 4.- Infecciones que causan meningitis por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Forma de presentacion epidemiologica

En el afio 2008 se han registrado dos casos asociados de enfermedad meningocécica,
se trataba de un caso primario y otro secundario en una madre de 18 afios y su hija de un mes.
La nifia no habia recibido quimioprofilaxis porque no se sospeché la enfermedad en la madre,
hasta que la nifia debut6 con sintomas. Por lo que la proporcion de casos secundarios este afio

ha sido de un 1,4%.

Tabla 7.-Infecciones que causan meningitis por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afio 2008
Casos y tasas por cien mil habitantes

Meningitis virica Enfermedad meningocécica Enfermedad invasiva por
Area H. influenzae
Casos % Tasas Casos % Tasas Casos % Tasas
1 12 4,9 1,54 19 27,1 2,44 0 0,0 0,00
2 6 2,4 1,32 6 8,6 1,32 0 0,0 0,00
3 14 5,7 3,86 3 4,3 0,83 2 22,2 0,55
4 5 2,0 0,84 4 5,7 0,68 1 11,1 0,17
5 27 109 | 345 7 10,0 0,89 0 0,0 0,00
6 17 6,9 2,52 7 10,0 1,04 1 11,1 0,15
7 16 6,5 2,95 6 8,6 1,11 1 11,1 0,18
8 39 158 | 8,09 5 7,1 1,04 1 11,1 0,21
9 46 18,6 | 11,47 6 8,6 1,50 0 0,0 0,00
10 10 4,0 2,89 2 2,9 0,58 1 11,1 0,29
11 55 22,3 | 6,44 5 7,1 0,59 2 22,2 0,23
Total 247 | 100,0 | 3,94 70 100,0 1,12 9 100,0 0,14
Otras meningitis bacterianas Meningitis por
Area L. monocytogenes
Casos % Tasas Casos % Tasas
1 3 5,0 0,39 1 11,1 0,13
2 5 8,3 1,10 1 11,1 0,22
3 6 10,0 1,65 0 0,0 0,00
4 3 5,0 0,51 0 0,0 0,00
5 9 15,0 1,15 2 22,2 0,26
6 4 6,7 0,59 0 0,0 0,00
7 4 6,7 0,74 0 0,0 0,00
8 4 6,7 0,83 1 11,1 0,21
9 6 10,0 1,50 1 11,1 0,25
10 1 1,7 0,29 0 0,0 0,00
11 15 25,0 1,76 3 33,3 0,35
Total 60 100,0 0,96 9 100,0 0,14
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Fig. 5.- Enfermedad meningocoécica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afilo 2008
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Tabla 8.-Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afio 2008

Casos y tasas por cien mil habitantes
Area Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Casos % Tasas Casos % Tasas Casos % Tasas
1 11 28,9 1,41 1 20,0 0,13 1 10,0 0,13
2 2 53 0,44 1 20,0 0,22 0 0,0 0,00
3 1 2,6 0,28 0 0,0 0,00 2 20,0 0,55
4 2 5,3 0,34 0 0,0 0,00 1 10,0 0,17
5 4 10,5 0,51 0 0,0 0,00 2 20,0 0,26
6 2 53 0,30 2 40,0 0,30 1 10,0 0,15
7 4 10,5 0,74 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
8 5 13,2 1,04 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
9 2 53 0,50 1 20,0 0,25 2 20,0 0,50
10 2 53 0,58 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
11 3 7,9 0,35 0 0,0 0,00 1 10,0 0,12
Total 38 100,0 0,61 5 100,0 0,08 10 100,0 0,16
< Total confirmados Sospechas clinicas
Area

Casos % Tasas Casos % Tasas

1 13 23,6 1,67 6 40,0 0,77

2 3 55 0,66 3 20,0 0,66

3 3 55 0,83 0 0,0 0,00

4 4 7.3 0,68 0 0,0 0,00

5 6 10,9 0,77 1 6,7 0,13

6 5 9,1 0,74 2 13,3 0,30

7 5 9,1 0,92 1 6,7 0,18

8 5 9,1 1,04 0 0,0 0,00

9 5 9,1 1,25 1 6,7 0,25

10 2 3,6 0,58 0 0,0 0,00

11 4 7,3 0,47 1 6,7 0,12

Total 55 100,0 0,88 15 100,0 0,24
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Vacunacién antimeningococica

De los 5 casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo C registrados en el afio
2008, tres (60,0%) se han producido en las cohortes en las que se ha recomendado la
vacunacion con vacuna conjugada (nacidos a partir del 1 de enero de 1985, por lo tanto
menores de 24 afnos). Dos de dichos casos, de 4 y 7 afios de edad respectivamente, estaban
correctamente vacunados. Por lo que se han registrado dos casos de fracaso vacunal. El caso
no vacunado se trataba de una mujer emigrante de 18 afios de edad.

Intervencion de salud publica

Se dispone de informacion sobre pertenencia a colectivo en el 90,0% de los casos de
enfermedad meningococica. De los 30 casos de enfermedad meningocécica que acuden a un
colectivo, en 25 (83,3%) se considerd que estaba indicada la intervencion. En todos ellos se
realizd dicha intervencién, menos en uno debido al retraso en su notificacion. Se ha
recomendado quimioprofilaxis antibidtica en todos los casos. En 20 casos (83,3%) se dispone
de informacion sobre el n° de personas al que se efectudé quimioprofilaxis en el colectivo,
siendo la mediana de contactos a los que se administrd quimioprofilaxis de 32 (Rango
intercuartil=21-55).

Se dispone de informacion sobre la fecha de intervencion en el colectivo en 20 casos

(83,3%), siendo la mediana de dias entre el ingreso del paciente y la intervencion en el
colectivo de 1 (Rango intercuartil=1-2).

ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Incidenciay letalidad

En el afio 2008 se han notificado en la Comunidad de Madrid 9 casos de enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae, lo que supone una incidencia de 0,14 casos por 100.000
habitantes. Este afio se ha registrado un fallecimiento por esta enfermedad (letalidad 11,1%)
(tabla 1).

Fuentes de notificacion

Todos los casos han sido declarados por el Sistema Sanitario.

Clasificacion del caso
Todos los casos han sido confirmados mediante aislamiento microbiologico. En tres

se ha identificado Haemophilus influenzae tipo b, en otros tres se ha determinado un serotipo
no-b y en los tres restantes no se ha determinado el serotipo.
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Distribucion por sexo

Se han presentado 5 casos en mujeres (55,6%) y 4 en varones (44,4%) (tabla 3).

Distribucion por edad

El 33,35 de los casos eran menores de 5 afos (3 casos) y el 55,6% eran menores de
15 afios (5 casos).

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se ha presentado en forma
clinica de meningitis en cuatro de los casos (44,4%), tres en forma de sepsis (33,3%), uno en
forma de neumonia y otro en forma de artritis.
Evolucion clinica

La mayoria de los casos registrados han evolucionado favorablemente, aunque como
ya se ha comentado un caso ha fallecido. Se trataba de un nifio prematuro de un mes de edad
que presento sepsis por Haemophilus influenzae tipo b.

Forma de presentacion epidemiologica

Todos los casos notificados han sido esporadicos, presentandose de forma aislada.

Vacunacion frente a Haemophilus influenzae tipo b

De los 4 casos presentados en el grupo de edad en el que se recomienda la
vacunacion frente a esta enfermedad, dos estaban vacunados y otros dos no lo estaban (uno
porque aun no tenia la edad de vacunarse y el otro porque pertenecia a una grupo
desfavorecido con problemas para seguir las recomendaciones sanitarias respecto a la
vacunacion). Los casos vacunados han presentado enfermedad por un serotipo no-b (no
incluido en la vacuna), por lo que no se ha registrado ningan fracaso vacunal.
Distribucion por area de residencia

Se han registrado casos en todas las areas excepto en la 1, 2, 5y 9. La mayor
incidencia se observa en el Area 3 (0,55 casos por 100.000 habitantes) (tabla 7).

Intervencion de salud publica

Ningun caso de los notificados cumplia los criterios para intervencion en el colectivo.
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OTRAS MENINGITIS BACTERIANAS

Incidenciay letalidad

En el afio 2008 se han notificado 60 casos de otras meningitis bacterianas, lo que
supone una incidencia de 0,96 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado 4
fallecimientos por esta causa, con una letalidad por tanto de un 6,7% y una mortalidad de un
0,06 por 100.000 habitantes para este grupo de enfermedades (tabla 1). El patdgeno causante
del mayor nimero de estas meningitis es Listeria monocytogenes, que ha producido el 15,0%
de los casos (incidencia 0,14), de los que 2 han fallecido (letalidad del 22,2%).

Fuentes de notificacion

La mayoria de las notificaciones de estos procesos proceden del sistema asistencial
(96,7%). Se ha notificado un caso por el colectivo al que acudia el paciente.
Clasificacion del caso

De los 60 casos notificados se han confirmado un 31,7%, siendo el resto sospechas
clinicas.
Agente causal

Los patogenos identificados han sido por orden de frecuencia: Listeria monocytogenes
(9 casos), Streptococcus agalactiae (3 casos), Staphylococcus aureus (1 caso), Streptococcus
pyogenes (1 caso), Streptococcus R-hemolitico grupo G (1 caso) y Enterobacter cloacae (1
caso). También se han notificado bacilos Gram-negativo (3 casos), cocos Gram-positivo (1
caso) y un caso de sospecha de meningitis neumocacica.
Distribucion por sexo

El 61,7% de los casos notificados de meningitis bacterianas eran varones (tabla 3).
Para las meningitis por Listeria monocytogenes la proporcion de varones fue del 55,6% y para
las sospechas clinicas de un 65%.
Distribucion por edad

La media de edad de los casos notificados de otras meningitis bacterianas ha sido de 32
afios (DE= 29). La mayor incidencia se presenta en el grupo de edad de los menores de 1 afio

(12,96 casos por 100.000 habitantes), seguido por el grupo de 1 a 4 afios (incidencia 3,33) y el
de los mayores de 64 afios (incidencia 1,45) (tabla 5y fig. 1).
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La media de edad de los casos de meningitis por Listeria monocytogenes ha sido de 57
afios (DE=25). El 77,8% de los casos eran mayores de 59 afios y la incidencia mas elevada se
ha presentado en los mayores de 64 afos (0,56 casos por 100.000) (tabla 5).

Evolucién clinica

Se conoce la evolucién en el 63,3% de los casos. Se han notificado 4 fallecimientos
(6,7%) y dos enfermos han presentado secuelas (3,3%). Los patdgenos notificados en los
casos fallecidos han sido Listeria monocytogenes (2 casos) y Enterobacter cloacae (1 caso).
En el otro fallecimiento no se ha identificado el patdogeno (caso de sospecha clinica de
meningitis neumococica). El 50% de los fallecidos eran varones y todos eran mayores de 59
afios.

Las secuelas registradas han sido inestabilidad al caminar en un varén de 67 afios con
meningitis por Listeria monocytogenes y hemiparesia izquierda en un recién nacido con
meningitis por Staphylococcus aureus.

Vacunacion antineumocacica

El paciente con sospecha de meningitis neumocaocica se trataba de un varén de 75 afios
de edad con patologia hepatica, en el que no constaba que hubiera recibido vacuna
antineumococica.

Forma de presentacion epidemioldgica

Todos los casos notificados han sido esporadicos.

Distribucion por area de residencia

Las areas mas afectadas por este grupo de meningitis bacterianas han sido: el Area 11
(incidencia 1,76 casos por cien mil habitantes), el Area 3 (1,65) y el Area 9 (1,50) (fig. 4 y
tabla 7). La incidencia mas elevada de meningitis por Listeria monocytogenes se ha registrado
en el Area 11 (0,35), sequida del Area 5 (0,26) (tabla 7).

Intervencion de salud publica
En el 10,0% de los casos se ha enviado desde salud publica nota informativa al
colectivo al que acudian los pacientes. También en el 11,7% de los casos se efectuo

quimioprofilaxis antibidtica a los familiares, ya que en un principio no pudo descartarse que
se tratara de enfermedad meningocdcica.
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MENINGITIS VIRICA

Incidenciay letalidad

En el afio 2008 en la Comunidad de Madrid se han registrado 247 casos de meningitis
virica, lo que supone una incidencia de 3,94 casos por 100.000 habitantes. Este afio se ha
registrado un fallecimiento por esta causa (letalidad 0,4%)(tabla 1).
Fuentes de notificacion

La fuente de notificacion fue el sistema asistencial en el 97,5% de los casos, el
colectivo al que acudia el enfermo en el 1,7% y otros notificadotes en el resto.
Clasificacion del caso

La mayoria de los casos de meningitis viricas han sido sospechas clinicas. Solo se han

confirmado 27 casos (10,9%). Se han identificado los siguientes virus: Enterovirus no polio
(26 casos) y virus del Herpes simple (1 caso).

Distribucion por sexo

La meningitis virica muestra un ligero predominio masculino, ya que el 55,5% de los
enfermos fueron varones (tabla 3).

Distribucion por edad

La edad media de presentacion de la enfermedad ha sido de 17 afios (DE=19). Esta
enfermedad muestra un predominio en los menores de 10 afios, con la mayor incidencia en los
menores de 1 afio (44,63 casos por 100.000 habitantes), seguido por el grupo de 5 a 9 afios
(19,26) y el de 1 a 4 afios (15,92) (tabla 5y fig. 1).

Evolucién clinica

Se conoce la evolucion en el 75,3% de los pacientes. En todos los casos la evolucién
fue favorable excepto en uno, que fallecio. Se trataba de un varén de 84 afios de edad que
presentd sospecha clinica de meningitis virica. No se ha registrado ningun caso con secuelas.
Forma de presentacion epidemioldgica

Se han registrado 9 casos asociados de meningitis virica (3,6%). Se trataba de ocho
casos de sospecha clinica agrupados dos a dos (caso primario y caso secundario en el entorno

familiar) y un caso de meningitis por enterovirus en el que se recoge la asociacion con otro
caso en el entorno social.
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Distribucion por area de residencia

La mayor incidencia de meningitis virica se localiza en el Area 9 (11,47 casos por
100.000 habitantes), el Area 8 (8,09), el Area 11 (6,44), el Area 3 (3,86) y el Area 5 (3,45)
(tabla 7y fig. 4).

Evolucién temporal

La evolucion temporal de los casos de meningitis virica, se muestra en la figura 6. Se
observa un patrén temporal con predominio a finales de primavera y comienzos de verano. Se
ha superado el limite superior del intervalo de confianza al 95% de los casos esperados (en
relacion con el periodo 2003-2007) en las semanas 17, 23, 29, 34, 44, 49 y 50.

Intervencion de salud publica

En el 5,7% de los casos de meningitis virica notificados se ha realizado algun tipo de
intervencion de salud publica en el colectivo al que acudian los pacientes, basandose
fundamentalmente en el envio de notas informativas a los centros escolares.

Fig. 6.- Meningitis virica, afio 2008
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COMPARACION CON EL ANO 2007

Al comparar la incidencia de las infecciones que causan meningitis con la del afio 2007
se observa que han aumentado la meningitis virica, el grupo de otras meningitis bacterianas y
la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae; sin embargo ha disminuido la
enfermedad meningococica (tabla 9).

Tabla 9.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
Casos y tasas por cien mil habitantes

2007 2008
Diagnostico RR
Casos Tasas Casos Tasas
Meningitis virica 172 2,83 247 3,94 1,39*
Enfermedad meningocdcica 96 1,58 70 1,12 0,71*
Otras meningitis bacterianas 46 0,76 60 0,96 1,26
Enf. invasiva por H. influenzae 3 0,05 9 0,14 2,91

*p<0,05

Al comparar la enfermedad meningocdcica por serogrupos observamos que se ha
reducido la incidencia especialmente del serogrupo B, aunque también se han reducido los
casos debidos a serogrupo C y las sospechas clinicas. El riesgo de presentar enfermedad
meningococica por serogrupo C en el afio 2008 ha sido un 19 % inferior al afio 2007 (tabla
10).

Tabla 10.- Enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
Casos y tasas por cien mil habitantes

2007 2008
Enfermedad b
meningocdcica Casos Tasas Casos Tasas
Serogrupo B 64 1,05 38 0,12 0,58*
Serogrupo C 6 0,10 5 0,08 0,81
Otros serogrupos 1 0,02 2 0,04 1,94
Sin serogrupar 8 0,13 10 0,16 1,21
Total Confirmados 9 1,30 55 0,88 0,68*
Sospecha clinica 17 0,28 15 0,24 0,86
Total 96 1,58 70 1,12 0,71*
*p<0,05
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La incidencia de la enfermedad meningococica ha disminuido en el afio 2008 respecto

al 2007 en la mayoria de las Areas, se ha mantenido similar en el Area 8 y se ha incrementado
en el Area 1 (fig. 7).

Fig. 7.- Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
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La enfermedad por serogrupo B ha aumentado en las Areas 8y 11; disminuyendo en el
resto y manteniéndose similar en el Area 7 (fig. 8).

En el afio 2008 s6lo se han registrado casos de enfermedad meningocdcica por
serogrupo C en las Areas 1, 2, 6 y 9 (fig. 9).

Fig. 8.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo B
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008

@ 2007 @2008

15

Tasas por 100.000 hab.
-

0,5 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Area de residencia

Servicio de Epidemiologia 24



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 15. Junio 2009

Fig. 9.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
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Al comparar la incidencia de la meningitis virica en el afio 2008 con respecto al afio
2007 observamos un patron similar por edad, con una incidencia superior en los menores de 15
afios y especialmente en los menores de 1 afio (fig. 10). La incidencia de la meningitis virica
ha aumentado sobre todo en las Areas 5, 8, 9, 10 y 11 (fig. 11).

Fig. 10.- Meningitis virica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
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Fig. 11.- Meningitis virica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
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En cuanto a la letalidad, al comparar el afio 2008 con el afio anterior se observa que la
letalidad se ha reducido en la enfermedad meningococica y en el grupo de otras meningitis
bacterianas. Pero se ha incrementado en la meningitis virica y en la enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae en las que el afio pasado no se registraron fallecimientos (tabla 11).

Tabla 11.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
Fallecidos y letalidad

2007 2008
Diagnostico _ _ _ _
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 0 0,0 1 0,4
Enfermedad meningocdcica 10 10,4 6 8,6
Otras meningitis bacterianas 5 10,9 4 6,7
Enf. invasiva por H. influenzae 0 0,0 1 111

La letalidad de la enfermedad meningococica para los diferentes serogrupos, en los
afios 2007 y 2008, se muestra en la tabla 12. Lo que mas llama la atencion es que este afio no
se ha registrado ningun fallecimiento por serogrupo C, cuya letalidad suele ser la méas elevada.
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Tabla 12- Enfermedad meningocdécica
Comunidad de Madrid, afios 2007 y 2008
Fallecidos y letalidad

2007 2008
Diagnostico
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)
Serogrupo B 7 10,9 4 10,5
Serogrupo C 1 16,7 0 -
Otros serogrupos 0 0,0 0 -
Sin serogrupar 0 0,0 0 -
Total confirmados 8 10,1 4 7,3
Sospechas clinicas 2 11,8 2 13,3
Total 10 10,4 6 8,6

DISCUSION

Las patologias recogidas en este informe se presentan de forma endémica en nuestro
medio, con ciertas oscilaciones anuales debidas a su patron ciclico y a la presentaciéon de
brotes epidémicos. Estos brotes pueden producirse por la introduccion de cepas nuevas (como
sucedid con el meningococo serogrupo C) o a la difusion de cepas que lleven un tiempo sin
circular, lo que da lugar a la acumulacién de poblacion susceptible (como sucede con los
enterovirus).

En el afio 2008 las principales diferencias en la incidencia de infecciones que causan
meningitis, al comparar con el afio anterior, son la disminucion de la enfermedad
meningocdcica (RR=0,71) y el incremento de la meningitis virica (RR=1,39). La enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae ha presentado una baja incidencia, como es habitual;
aunque en relacién con el afio 2007 se ha incrementado, tanto la incidencia como la letalidad.
También se ha incrementado ligeramente la incidencia del grupo de otras meningitis
bacterianas, aunque la letalidad se ha reducido.

El patron de presentacion de este grupo de enfermedades muestra una distribucion por
grupos de edad con predominio de los menores de 5 afios. Las tasas mas elevadas se presentan
en los menores de 1 afio, siendo patologias fundamentalmente pediatricas.

La meningitis virica, cuya incidencia se ha incrementado respecto al afio 2007,
presenta un patrén por edad similar. La proporcion de casos confirmados se ha incrementado
respecto al afio anterior (10,9% vs 5,8%). Las oscilaciones en la incidencia que se observan en
esta enfermedad suelen deberse a las cepas de enterovirus circulantes. Cuando se introducen
cepas nuevas 0 que hace algun tiempo que no circulan encuentran una gran proporcion de
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poblacion susceptible, que no presenta inmunidad; lo que produce un incremento en la
incidencia, especialmente en poblacidn pediatrica. Segun informacion procedente del Centro
Nacional de Epidemiologia (Sistema de Informacion Microbioldgica) en el afio 2008 los
principales enterovirus circulantes causantes de meningitis fueron el Echovirus 4 y el
Echovirus 30.

La incidencia de la enfermedad meningocdécica en el afio 2008 en la Comunidad de
Madrid, ha sido ligeramente inferior a la nacional (1,69 casos por 100.000 habitantes), segun
los datos provisionales del Centro Nacional de Epidemiologia. La incidencia presentada en la
Comunidad de Madrid es similar a la de otros paises de nuestro entorno. En Francia en el afio
2006 la incidencia de la enfermedad meningocdcica fue de 1,28 casos por 100.000 habitantes.

En el Gltimo informe del European Union Invasive Bacterial Infections Surveillance
Network (EU-I1BIS) sobre enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis en Europa en 2006,
se recoge una incidencia global de enfermedad meningocécica confirmada y probable de 1,10
por 100.000 habitantes, similar a la de la Comunidad de Madrid en 2008 (0,88).

La incidencia de enfermedad meningocdcica invasiva en EEUU, segun los datos del
Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en aislamientos de Neisseria meningitidis
en el afio 2008, ha sido de 0,33 casos por 100.000 habitantes; inferior a la obtenida en la
Comunidad de Madrid en el afio 2008 para los casos confirmados (0,88).

La letalidad de la enfermedad meningocécica 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. En el
afio 2008 se ha observado una reduccion de la letalidad de la enfermedad tanto a nivel global,
como especialmente para el serogrupo C, ya que este afio no se ha registrado ningun
fallecimiento debido a este serogrupo. Este afio sélo se han identificado dos serotipos de
meningococo serogrupo C, que han sido respectivamente 2a y el 2b que son los més
prevalentes a nivel europeo. El subtipo méas frecuente del serogrupo C es el P1.5 tanto en la
Comunidad de Madrid como a nivel nacional.

En cuanto al meningococo B la diversidad de las cepas es mayor. El serotipo 4 es el
mas frecuente en la Comunidad de Madrid (30,4%), siendo los serotipos 4 y 15 los mas
prevalentes en Europa. El subtipo P1.15 es el més frecuente entre las cepas de serogrupo B,
tanto en la Comunidad de Madrid como a nivel nacional. Aunque se ha observado un
incremento a nivel nacional de los subtipos P1.5 y P1.9 en los ultimos afios.

En la Comunidad de Madrid, en el afio 2008 se han registrado dos casos de fracaso
vacunal de vacuna antimeningococica conjugada C. Desde el afio 2001 hasta el afio 2008 se
han contabilizado un total de 13 casos de fracaso vacunal en los nifios nacidos a partir de
noviembre de 1994 a los que correspondia recibir la vacuna.

En Esparfia, desde la introduccion de la vacuna conjugada hasta marzo de 2008, se han
notificado 82 fallos vacunales confirmados. El 36,6% de los fallos vacunales se presentaron en
nifios vacunados en las camparias de vacunacion, y el otro 62,2% en los vacunados segun el
calendario de vacunacidn rutinario. Segun el ultimo informe elaborado por el Centro Nacional
de Epidemiologia aunque el aumento del n° de fallos vacunales aumenta con el tiempo, se
asocia a la incorporacién paulatina de nuevas cohortes de nifios vacunados.
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La pérdida de la efectividad con el tiempo fue primero observada en Reino Unido, en
donde se introdujo la vacuna en el afio 1999. Este hecho ocasion6 un cambio de la ficha
técnica de las vacunas antimeningocdcica C conjugadas y de las recomendaciones de
vacunacion. La nueva pauta vacunal de la vacuna antimeningocdcica C conjugada introducida
en la Comunidad de Madrid en noviembre de 2006 se espera que mejore la proteccion
conferida por la vacuna y evite los fallos vacunales debidos a pérdida de la inmunidad. Por
ahora no se ha presentado ningun fracaso vacunal en nifios con la nueva pauta.

En Comunidad de Madrid en el afio 2008 se efectud intervencion mediante la
administracion de quimioprofilaxis en casi todos los colectivos a los que acudian los pacientes
y presentaban contactos de riesgo; y sélo se ha notificado un caso secundario de enfermedad
meningocdcica en los contactos proximos de los pacientes. Por lo que podemos considerar que
las medidas de salud publica frente a esta enfermedad han sido adecuadas.

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae no es una enfermedad de
declaracion obligatoria a nivel nacional, por lo que no se dispone de datos de comparacion a
dicho nivel. En el afio 2008 se han registrado 9 casos de esta enfermedad, pero solo tres de
ellos debidos al serotipo b (serotipo vacunal) y ninguno de ellos se ha presentado en nifios
vacunados. Tras la introduccion de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b en el afio
1998 se ha observado una escasa incidencia de la enfermedad.

La incidencia de esta enfermedad en EEUU en al afio 2008, segln el Active Bacterial
Core Surveillance (ABCs), fue de 1,56 casos por 100.000 habitantes en poblacién general y de
0,35 casos por 100.000 habitantes en menores de 5 afos.

En Francia en el afio 2006 se ha observado una incidencia de infecciones invasivas por
H. influenzae de 0,79 casos por 100.000 habitantes. Las consecuencias de la vacunacion frente
a H. influenzae tipo b ha sido una disminucidon de la incidencia de la enfermedad invasiva y de
los portadores de la cepa serotipo b. No se ha observado una sustitucién de los otros tipos
capsulares.

En Francia en el afio 2006 la incidencia de meningitis por L. monocytogenes ha sido
de 0,10 casos por 100.000 habitantes, muy similar a la presentada en la Comunidad de Madrid
en el afio 2008 (0,14).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el afio 2008 se ha observado una reduccion de la incidencia de la enfermedad
meningocdcica y un incremento de la meningitis virica. La enfermedad meningocécica por
serogrupo C sigue disminuyendo y este afio no se ha registrado ningun fallecimiento por esta
causa.

El afio 2008 se ha realizado intervencion de salud pablica en practicamente todos los
colectivos en los que se han registrado casos de enfermedad meningocécica, siendo la
mediana de dias entre el ingreso del paciente con enfermedad meningococica y la intervencion
en el colectivo de 1 dia. S6lo se ha registrado un caso secundario de esta enfermedad en el
ambito familiar. La notificacion urgente de las enfermedades que cuentan con una
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intervencion de salud puablica (especialmente la enfermedad meningocdcica) permite prevenir
la aparicion de casos secundarios.

Este afio se ha confirmado el 78,6% de los casos de enfermedad meningocécica, el
100% de los casos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, el 31,7% de los casos
del grupo de otras meningitis bacterianas y el 10,9% de los casos de meningitis viricas. La
confirmacion diagndstica de los patdgenos incluidos en el calendario vacunal, permite
valorar la eficacia de los programas de vacunacion; asi como determinar las cepas que circulan
en nuestro medio. Para mejorar la identificacion completa de estos patdgenos (serogrupo,
serotipo y subtipo) se cuenta con Laboratorios de Referencia, tanto a nivel regional como
nacional. Este afio se ha identificacion la cepa de enfermedad meningocdcica en
aproximadamente el 60% de los casos.

El afio 2008 se han presentado 3 casos de enfermedad meningocdécica por serogrupo C
en el grupo de edad en el que se recomienda la vacuna conjugada, de los que dos estaban
correctamente vacunados (fracasos vacunales) y el otro no estaba vacunado (mujer emigrante
de 18 afos de edad). La revision del calendario vacunal de los pacientes que solicitan
asistencia médica permite completar las recomendaciones de vacunacion de las autoridades
sanitarias. EI cumplimiento de las recomendaciones de vacunacion tanto a la poblacion
general como a los grupos de riesgo permite evitar la enfermedad o disminuir su gravedad.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2009, semanas 22 a 25 (del 31 de mayo al 27 de junio de 2009)
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 0 6 2 4 0 3 0 3 0 6 1 2 0 4 0 3 0 0 1 4 1 3 5 38
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Meningitis bacterianas, otras 1 2 0 2 0 1 0 0 0 3 0 2 0 2 0 2 0 2 1 1 0 2 2 19
Meningitis viricas 3 10 1 10 5 10 0 4 1 8 3 19 1 12 2 19 5 27 1 10 6 36 31 169
Enf. neumocécica invasora 4 60 2 15 1 13 3 37 2 29 2 39 1 36 1 21 1 21 2 16 3 45 23 338
Hepatitis viricas
Hepatitis A 2 6 0 7 1 4 2 13 3 12 5 16 3 62 2 24 2 17 2 11 1 47 25 223
Hepatitis B 1 5 0 6 0 2 0 2 0 8 2 12 3 11 0 3 1 2 1 4 1 12 9 67
Hepatitis viricas, otras 0 1 0 4 0 1 0 3 0 2 0 1 0 5 0 0 0 1 1 1 0 5 1 25
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 6
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5
[Triquinosis 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 transmision respiratoria
(Gripe 53 2334 60 1918 28 2870 69 2122 55 4365 56 3747 228 3141 112 2540 482 1915 48 457 54 3645 1245 29064
Legionelosis 1 1 2 1 2 3 1 1 1 1 1 2 5 1 4 19
/aricela 264 1218 125 676 138 693 129 629 178 998 243 1130 78 418 136 496 125 464 39 240 80 824 1535 7787
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 0 2 1 4 0 3 0 2 1 10 0 8 5 26 1 3 1 4 0 4 0 13 9 81
Sifilis 2 9 3 12 1 9 2 6 3 20 1 14 9 48 0 7 1 9 0 2 1 35 23 171
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 0 7
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 inmunizacion
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 6 20 1 7 5 33 1 14 5 46 8 36 1 19 1 19 2 13 0 10 3 35 34 260
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 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3 0 7
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
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 3 0 1 3 9 1 5 0 0 3 9 0 0 1 7 0 5 0 5 0 8 8 54
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 1 1 4 0 8 0 1 0 3 0 0 0 3 1 2 3 14 1 4 0 2 6 42
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* 4 64 3 22 2 18 9 34 16 67 9 48 7 61 7 40 6 39 1 24 6 94 74 523
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
EET.H. 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3
Lepra 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
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
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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 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 73,01% 66,92% 100,00% 85,51% 100,00% 100,00% 98,01% 73,13% 65,75% 24,97% 38,33% 76,87%

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segin Padrén 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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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 seccién 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

BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 22 a 25 (del 31 de mayo al 27 de junio de 2009)

Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2009. Semanas 22-25 (fecha de inicio de sintomas)

Lugar de consumo

Ario 2009

Semanas 22-25

Semanas 1-25

Afo 2008
Semanas 1-25

Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 0 0 0 4 165 12 8 980 2
Comedores de empresa 0 0 0 2 145 1 0 0 0
Restaurantes, bares y similares 2 21 3 16 136 9 16 102 6
Otras residencias 2 7 0 4 92 0 3 44 3
Domicilios 2 7 0 11 44 4 15 75 8
Otros lugares 1 9 0 2 39 0 4 46 0
Centros sanitarios 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Residencias de P. Mayores 0 0 0 0 0 0 2 62 0
Centros penitenciarios 0 0 0 0 0 0 2 65 0
Desconocido 0 0 0 0 0 0 1 2 0
Total 7 44 3 40 626 26 51 1376 19

Brotes de origen no alimentario. Afio 2009. Semanas 22-25 (fecha de inicio de sintomas)

Tipo de brote*

Afio 2009

Semanas 22-25

Semanas 1-25

Afio 2008
Semanas 1-25

Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 1 30 1 16 447 3 12 457 0
Conjuntivitis virica 0 0 0 3 194 0 1 3 0
Onicomadesis 0 0 0 3 17 0 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 5 14 2 5 24 0
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 13 0 1 11 0
Meningitis virica 0 0 0 4 11 11 0 0 0
Escabiosis 1 5 0 3 9 0 4 65 0
Dermatosis por corrosivo 2 9 0 2 9 0 0 0 0
Parotiditis 1 2 0 4 8 0 4 57 0
Tuberculosis pulmonar 0 0 0 1 6 3 0 0 0
Escarlatina 0 0 0 2 5 0 3 15 0
Nemonia bacteriana 0 0 0 1 4 3 0 0 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 4 0 1 11 0
Tos ferina 0 0 0 1 3 0 2 5 2
Total 5 46 1 47 744 22 33 648 2

“Aparecen s6lo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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L

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2009, semanas 22 a 25
(Del 31 de mayo al 27 de junio de 2009)

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. 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, 2006 (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid de mayo 2007, Vol. 13, n° 5, disponible en 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 notificacion alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del
51,2% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion con o sin casos / n° de semanas
teoricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 22 a 25 del afio 2009 han sido declarados 52 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 53,5
casos por 100.000 personas (IC 95%: 38,3 — 68,6). En el Gréfico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2006, 2007, 2008 y hasta la semana 25 de 20009.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2006, 2007, 2008 y 2009
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* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.
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De los casos notificados, 26 se dieron en hombres (50,0%). La edad se conoci6 en el
92,3% de los casos: 43 (82,7%) tenian menos de 10 afios, 4 (3,8%) de 10 a 25 afios y 3 (5,7%)
mayores de 25 afios. En el gréafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de
edad. Solo se registro un caso con complicaciones (infeccidn bacteriana).

En 29 casos (55,8%) se recogié como fuente de exposicién el contacto con un caso de
varicela, en 7 casos (13,5%) se dieron en el seno de un brote, y en 16 casos (30,8%) la fuente
se desconocia. El lugar de exposicion declarado fue el colegio o la guarderia en el 38,4% de
los casos, el hogar en el 11,5% y en el 50% 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 22 a 25 de 2009
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TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos de
varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 22 a 25 del afio 2009.

n (%)
Fuente de exposicién
Caso de varicela 29 (55,8)
Caso de herpes zéster 0 (0,0)
Brote de varicela 7 (13,5)
Desconocido 16 (30,8)
Total 52 (100)
Lugar de exposicién
Guarderia 1 (1,9
Colegio 19 (36,5)
Hogar 6 (11,5)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 26 (50,0)
Total 52 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 23 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 22 a 25 de 2009, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 25,6  por 100.000 habitantes (IC
95 %: 15,2 - 36,1). El Gréfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
durante 2008 y hasta la semana 25 de 2009. EI 52,2% de los casos se dio en mujeres. EI 78 %
de los casos tenian 50 afios 0 méas. La incidencia por grupos de edad y sexo puede verse en el
Gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2008 y 2009.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes z6ster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 22 a 25 de 2009
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CRISIS ASMATICAS

Episodios de asma. Afio 2009
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 2. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 22 a 25 de 2009.

Semanas 22 a 25 Afio 2009
Varicela 52 170
Herpes zoster 23 152
Crisis asmaticas 99 1072
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