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RESUMEN

Introduccion

La vacuna conjugada neumocdécica 7-valente (VCN7) esta disponible en Espafia desde
2001 y en noviembre de 2006 se incluyd en el calendario de vacunacion infantil de la
Comunidad de Madrid. La enfermedad neumococica invasora (ENI) se incluy6 en el Sistema
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) de la Comunidad de Madrid en febrero
de 2007. El objetivo de este informe es describir la incidencia de ENI y las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los casos presentados en la Comunidad de Madrid en 2008.

Métodos

Se consideran los casos de ENI registrados en el sistema EDO segtn la definicion del
manual de notificacion correspondiente, residentes en la Comunidad de Madrid que iniciaron
sintomas durante el afio 2008. El serotipado y estudio de resistencias antibioticas de las cepas
de S. pneumoniae aisladas en los diferentes hospitales se realiza de manera centralizada en el
Laboratorio Regional de Salud Publica de la Comunidad de Madrid. Para el calculo de la
incidencia se utilizaron como denominadores los datos del padron continuo de habitantes a 1
de enero de 2008.

Resultados

En el afio 2008 se registraron 735 casos de ENI en la Comunidad de Madrid (58,2%
hombres, 21,2% menores de 5 afios y 30,6% mayores de 59 anos). La incidencia global fue de
11,72 casos por 100.000 habitantes, siendo los grupos de edad con mayor incidencia los
menores de 5 afios (45,95) y los mayores de 59 (18,66). La forma de presentacion mas
frecuente fue la neumonia (60,8%), seguida de la bacteriemia sin foco (17,8%), la sepsis
(7,2%) y la meningitis (6,4%). La letalidad global fue del 8,6%, siendo mas elevada en los
mayores de 59 afios (17,8%), en los pacientes con antecedentes patologicos (19,2%) y en
determinadas formas clinicas (sepsis: 29,4% y peritonitis 22,2%).

Los serotipos mas frecuentes en poblacion general fueron 7F, 19A, 1, 5,3 y 8 y en
menores de 5 afios 19A, 1, 5, 7F y 15B. Los serotipos incluidos en la VCN7 fueron
responsables del 3,1% de los casos en los menores de 5 afios y del 11,7% en la poblacion
general. Los serotipos incluidos en la vacuna polisacdrida causaron el 76,6% de casos en
mayores de 59 afios y el 85,7% en poblacion general. No se registré ninglin caso de fracaso
vacunal de VCN7.

La proporcion de casos con sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina fue de
0,9% y 27,9% respectivamente. La proporcion de sensibilidad reducida a penicilina en los
casos por serotipo incluido en VCN7 fue del 4,7%.

Conclusiones

La incidencia y letalidad de ENI en 2008 en la Comunidad de Madrid se encuentra en
el rango de cifras observadas en otras regiones de Espafa y en otros paises desarrollados. La
proporcion de casos por serotipos incluidos en la VCN7 fue inferior a la observada en afos
previos, fundamentalmente en nifios. No se ha registrado ninglin caso de fracaso vacunal de
VCN7, lo que sugiere una elevada efectividad de la vacuna. Las tasas de resistencias
antibioticas fueron similares a las del nivel nacional, pero elevadas respecto a otros paises
europeos. Es fundamental una vigilancia epidemiologica continua de la ENI con una recogida
sistematica de datos clinico-epidemiologicos y de laboratorio para poder valorar
adecuadamente la evolucion de la incidencia tanto globalmente como por serotipos.
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1. INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es una causa importante de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. El neumococo es responsable de un amplio espectro de
enfermedades: causa infeccion del oido medio, senos, traquea, bronquios y pulmones por
diseminacion directa del microorganismo desde el lugar de colonizacién nasofaringea; y
produce infeccion del sistema nervioso central, valvulas cardiacas, huesos, articulaciones y
cavidad peritoneal por diseminacién hematégena. La neumonia neumococica puede originarse
por diseminacion directa o hematdgena. La vigilancia epidemioldgica suele centrarse en las
denominadas formas invasoras (producidas por diseminaciéon hematogena) que son las mas
graves y su diagnostico microbioldgico se basa en la identificacion del patdogeno en un lugar
normalmente estéril.

La incidencia de enfermedad neumocdcica invasora en paises industrializados es muy
variable segun la region geografica, con cifras de 8 a 34 casos por 100.000 habitantes'. Las
mayores tasas de incidencia se dan en menores de 2 afios y en mayores de 65. La letalidad en
Europa en 2006 oscilé segun paises entre 6,5 y 20%”. Esta suele ser mayor en las formas
clinicas mas graves (sepsis y meningitis), en los pacientes con patologia subyacente y en los
grupos de mayor edad.

El ecosistema natural de este patdgeno es la nasofaringe humana. Entre un 5 y un 10%
de los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los niflos presentan colonizacidn por
neumococo. La colonizacion es estacional, aumentando a mediados del invierno. La duracién
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 adquisicion es de 6
meses. La transmision y colonizacion transitoria de la nasofaringe es frecuente pero la
enfermedad clinica ocurre con menos frecuencia. La infeccion usualmente ocurre en el primer
mes tras la adquisiciéon de un nuevo serotipo’. El mecanismo de transmisién es la
diseminacion de gotitas, por contacto bucal directo o de manera indirecta por objetos recién
contaminados con secreciones respiratorias. La afeccion clinica de contactos casuales y
personas que atienden enfermos es poco frecuente’. Una amplia variedad de trastornos que
alteran la capacidad inmunologica del huésped, predisponen al desarrollo de la infeccion
neumocacica.

S. pneumoniae es un diplococo Gram-positivo encapsulado. Los polisacaridos de la
capsula son el factor de virulencia principal, identificAndose mas de 90 serotipos diferentes en
funcion de la composicion de esta capsula’. La frecuencia de los diferentes serotipos varia con
la edad, el tiempo y la regidon geografica. Segun la OMS aproximadamente 20 serotipos son
resp(;nsables de mas del 70% de los casos de enfermedad invasiva en todos los grupos de
edad .

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccion 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 antibiotico. Segun el ultimo informe del European
Antimicrobial Resistance Surveillance System, Espafa en el afio 2007 presentd una
proporcion de aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 22% y no-susceptibles a
eritromicina de un 18%; siendo la media europea de un 10% y un 16% respectivamente. Sin
embargo en el periodo 1999-2007 en Espana ha disminuido significativamente la proporcion
de aislamientos no-susceptibles’.
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En la Comunidad de Madrid, la tnica forma de enfermedad neumococica invasora que
se vigilaba hasta el afio 2007 era la meningitis neumocdcica, que se incluia en el grupo de
otras meningitis bacterianas como EDO. En el periodo 1998-2006 se notificaron 344 casos de
meningitis neumocdcica, con una incidencia media anual de 0,69 casos por 100.000
habitantes. El 40,7% de los casos tenian menos de 15 afios, suponiendo los mayores de 64
afios el 19,8%. La mayor incidencia se presentd en los menores de 1 ano (12,51 por 100.000
habitantes), seguida por el grupo de 1-4 afios (2,70 por 100.000 habitantes) y por los mayores
de 64 afios (0,95 por 100.000 habitantes). La letalidad en este periodo fue de un 14,5% y un
6,4% de los casos presentaron secuelas®.

En la actualidad en nuestro medio se dispone de dos tipos de vacunas frente a
neumococo. Una vacuna de polisacaridos capsulares de los 23 serotipos que causan infeccion
neumococica con mayor frecuencia, que esta recomendada para mayores de 2 afios de edad
con alto riesgo de enfermedad neumocoécica. En este grupo se incluyen las personas ancianas
que viven en instituciones cerradas, las personas con implante coclear o que van a recibirlo,
las personas inmunocompetentes con enfermedades cronicas (cardiovasculares, respiratorias,
diabetes mellitus, cirrosis, alcoholismo) y las personas inmunocomprometidas (asplenia
funcional o anatdémica, enfermedad de Hodgkin, linfoma, mieloma multiple, insuficiencia
renal, sindrome nefrético, anemia falciforme, transplante de oOrganos asociados con
inmunosupresién)’. En la Comunidad de Madrid desde 2005 se incluy6é esta vacuna
antineumocoécica en las recomendaciones de vacunacion de adultos mayores de 59 afos,
administrandose junto a la vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su
administracion a las personas mayores institucionalizadas.

Ademas, desde el ano 2001 se dispone de una vacuna neumococica conjugada
heptavalente (VCN7), indicada desde los 2 meses hasta los 5 afios de edad'’. En Espaiia las
autoridades sanitarias recomiendan esta vacuna en grupos de riesgo, en los que se incluyen
nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumococica o sus complicaciones
debido a enfermedades cronicas, nifios inmunodeprimidos y nifios con infeccion por VIH'.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que dada la alta carga de la
enfermedad neumococica en nifios y adultos, la prevencion de la enfermedad neumocdécica
deberia ser una prioridad tanto en los paises industrializados como en los paises en vias de
desarrollo. Y basdndose en la informacion actual sobre la efectividad de la vacuna de
polisacarido en las personas de mayor edad y en los grupos de alto riesgo, asi como en el
efecto de inmunidad de grupo observado en adultos tras la introduccion de la inmunizacion
rutinaria con VCN7, considera como de alta prioridad la introduccién y el mantenimiento de
altas coberturas vacunales de esta vacuna en nifios'.

La Comunidad de Madrid ha incluido la VCN7 en el calendario de vacunaciones
sistematicas infantiles con dosis a los dos, cuatro, seis y dieciocho meses de edad (Orden
1869/2006, de 10 de octubre). Este calendario entrd en vigor el dia 1 de noviembre de 2006.
Asi mismo, se indic6 de manera excepcional la vacunacion a todos los menores de 2 afios en
el momento de entrada en vigor del calendario, es decir los nacidos después del 1 de
noviembre de 2004'2. Ademas, para reforzar la vigilancia de la enfermedad se ha incluido toda
la enfermedad neumococica invasora como EDO (Orden 74/2007, de 22 de enero) en febrero
de 2007.

Servicio de Epidemiologia 6
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Los serotipos incluidos en las vacunas disponibles actualmente se muestran en la
siguiente tabla:

Vacuna Serotipos incluidos
Conjugada heptavalente 4,6B,9V, 14, 18C, 19F y 23F

Polisacarida 23-valente Los anteriores mas: 1, 2, 3, 5, 7F, 8, 9N, 10A, 11A,
12F, 15B, 17F, 19A, 20, 22F y 33F

El objetivo del presente informe es describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y
de laboratorio de los casos de ENI registrados en el sistema EDO durante el afio 2008.

2. MATERIAL Y METODOS

Definicién de caso

Se considera caso de ENI aquel producido por diseminacion hematdgena del patdégeno
ocasionando diferentes sindromes clinicos, con aislamiento o deteccion de ADN de S.
pneumoniae (caso confirmado), o bien deteccion de antigeno (caso probable), requiriéndose
en todos los casos que la muestra proceda de sitios normalmente estériles (anexo 1). Se
considera como nuevo episodio de ENI en un mismo paciente cuando el intervalo entre
episodios es superior a 4 semanas o el serotipo identificado es diferente.

Identificacion del serotipo v estudio de resistencias antibidticas

El Laboratorio Regional de Salud Publica (LRSP) recibe las cepas de S. pneumoniae

aisladas en los laboratorios de microbiologia de los hospitales publicos y privados de la
Comunidad de Madrid (anexo 2).

Para la identificacion del serotipo se utilizaron el test de aglutinacion por latex
(Pneumolatex) y la reaccion de Quellung. Esta ultima técnica se evalud previamente en
colaboracion con el Laboratorio de Referencia del Neumococo (Centro Nacional de
Microbiologia)"?. Para el estudio de resistencia a antibiéticos se utilizé la técnica de E-test de
acuerdo con los criterios del Clinical and Laboratory Standards Institut'*.

Poblacidn de estudio

Se analizaron los casos de ENI recogidos en el sistema EDO de la Comunidad de
Madrid, residentes en la Comunidad y que iniciaron sintomas en 2008.

Recogida de datos v categorizacidon de las variables

La informacién recogida para los casos es la incluida en el formulario de notificacion
de caso de ENI que comprende datos sociodemograficos, datos clinicos (fecha de inicio de
sintomas, fecha de ingreso, forma clinica, evoluciéon y antecedentes personales), datos de
laboratorio (tipo de muestra, técnica diagndstica, serotipo y sensibilidad antibidtica), estado
vacunal y otros (anexo 3).

Servicio de Epidemiologia 7
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La poblacién diana de la vacunacion sistematica con VCN7 son los nifios nacidos a
partir de noviembre de 2004. Pero al estar la vacuna disponible desde 2001 y habiendo sido
recomendada por los pediatras, muchos nifios se han vacunado con anterioridad.

En caso de coexistencia de varias formas clinicas, se asign6 al caso la mas grave (salvo
coexistencia de meningitis y sepsis que en el formulario de notificacion se recoge como una
categoria especifica).

Los antecedentes patoldgicos considerados fueron: inmunodeficiencia, traumatismo o
cirugia craneal, fistula de liquido cefalorraquideo, esplenectomia, patologia hepatica,
patologia cardiaca, patologia renal, patologia respiratoria y otros (cancer, VIH, diabetes
mellitus, alcoholismo, etc). En caso de coexistencia de varios se asignd el primero de la
anterior lista citada.

La informacion sobre el estado vacunal se completd a partir del Registro de Vacunas
de la Comunidad de Madrid. La pauta vacunal de la VCN7, varia en funcion de la edad de
inicio de la vacunacion. Se consideraron “correctamente vacunados” con VCN7 los casos con
el namero de dosis recomendado para su edad segin ficha técnica'’; y “completamente
vacunados” aquellos que recibieron la serie de primovacunacién completa también en funcion
de la edad. Solo se consideraron las dosis recibidas hasta las dos semanas antes del inicio de
sintomas. Se considera fracaso vacunal de VCN7 cuando se presenta ENI debida a un
serotipo incluido en la VCN7 en un nifio con antecedentes de primovacunacion completa al
menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad (o del momento del
diagnostico).

Analisis

Se han calculado tasas de incidencia por 100.000 habitantes globales y especificas por
grupos de edad y forma clinica de presentacion. Se determina la letalidad global, por grupo de
edad y forma clinica de presentacion de la enfermedad. Se presenta la distribucion de
serotipos para los principales grupos de edad y formas clinica. Como poblacion de referencia
se utiliza el Padron continuo de habitantes de la Comunidad de Madrid a 1 de enero de 2008.

3. RESULTADOS

3.1 Incidencia por edad y sexo

En la Comunidad de Madrid se han registrado 735 casos de ENI con inicio de sintomas
en el ano 2008, lo que supone una incidencia de 11,72 casos por 100.000 habitantes. E1 58,2%
de los casos eran varones, con una incidencia de 14,08 casos por 100.000 habitantes en
varones y de 9,50 en mujeres.

La media de edad de los casos ha sido de 42 anos (DE= 29). El 27,9% eran menores de
15 afios y el 25,3% eran mayores de 64 afios. La mayor incidencia se presenta en los menores
de 1 afio (71,99), el grupo de edad de 1 a 4 afios (39,25) y los mayores de 59 afios (18,66)
(tabla 1y figura 1). En todos los grupos de edad la incidencia en hombres fue superior a la de
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las mujeres, salvo en el grupo de edad de 30 a 39 afios que fue superior en mujeres (5,93 vs

5,58) (figura 2).

La incidencia de ENI por serotipos incluidos en la VCN7 fue de 1,13 casos por
100.000 habitantes, y de 8,58 para el resto de serotipos. En menores de 5 afios, estas

incidencias fueron de 1,18 y 36,23 respectivamente.

Tabla 1.- Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid, 2008

Incidencia vy letalidad por grupos de edad

GRUPOS DE EDAD Casos % Tasas | Fallecidos | Letalidad
<1 50 6,8 71,99 2 4,0
la4d 106 14,4 | 39,25 0 0,0
5a9 34 46 | 11,29 0 0,0
10a 14 15 2,0 5,37 0 0,0
15a19 7 1,0 2,32 0 0,0
20a?29 21 2,9 2,25 0 0,0
30a39 69 9,4 5,75 1 1,4
40a 49 115 15,6 | 11,77 12 10,4
50 a 59 93 12,7 | 12,69 8 8,6
> 59 225 30,7 | 18,66 40 17,8
Total 735 | 100,0 | 11,72 63 8,6
OTROS GRUPOS DE EDAD
Menores de 2 afios 84 11,4 | 61,66 2 2,4
Menores de 5 afios 156 21,3 | 45,95 2 1,3
Menores de 15 afios 205 27,9 | 22,28 2 1,0
Mayores de 64 afios 186 25,3 | 20,77 35 18,8
Servicio de Epidemiologia 9
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Fig. 1.-Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, afio 2008
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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Fig. 2.-Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
Incidencia por sexo y grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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3.2 Forma de presentacion clinica de la enfermedad

Se dispone de informacién sobre la forma clinica de presentacion de la enfermedad en
el 95,8% de los casos. De ellos la neumonia fue la principal forma clinica de presentacion
(60,8%), seguida de la bacteriemia sin foco (17,8%) (figura 3). La mayor letalidad se present6
en los casos de sepsis (29,4%) y en los de peritonitis (22,2%) (tabla 2).

Servicio de Epidemiologia 10
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Tabla 2.- Enfermedad neumocoécica invasora. Comunidad de Madrid, 2008
Incidencia vy letalidad por grupos de edad

Formas clinicas Casos | % | Tasas | Fallecidos | Letalidad
Neumonia 428 60,8 | 6,82 29 6,8
Bacteriemia 125 17,8 | 1,99 11 8,8
Sepsis 51 7.3 0,81 15 29,4
Meningitis 45 6,1 0,72 3 6,7
Meningitis y sepsis 23 3,1 0,37 2 8,7
Empiema 10 1,4 0,16 0 0,0
Peritonitis 9 1,2 0,14 2 22,2
Artritis 2 0,3 0,03 0 0,0
Otras 11 1,6 0,18 1 9,1

Fig. 3.-Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008

Distribucién por formas clinicas

B Neumonia

W Bacteriemia

M Sepsis
Meningitis
Sepsis y mening.

m Empiema

M Peritonitis
Artritis
Otras

La incidencia de las principales formas clinicas de presentacion de la enfermedad, por
grupos de edad, se presenta en la tabla 3 y figura 4. La neumonia afecta fundamentalmente al
grupo de edad de 1 a 4 afios (24,44 casos por 100.000), seguido de los menores de 1 afio
(12,96) y los mayores de 59 afios (11,03).
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Fig. 4.-Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, afio 2008
Incidencia por grupos de edad y forma clinica
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La bacteriemia sin foco afecta principalmente a los menores de 1 afio (25,92 casos por
100.000), al grupo de edad de 1 a 4 afios (7,04) y a los mayores de 59 afios (3,57). La
meningitis (con o sin sepsis) se presenta fundamentalmente en los menores de 1 afio (20,16
casos por 100.000), asi como la sepsis (8,64). El empiema afecta especialmente al grupo de
edad de 1 a 4 afos (1,85 casos por 100.000) y a los menores de 1 ano (1,44).

Tabla 3.- Enfermedad neumocoécica invasora. Comunidad de Madrid, 2008
Incidencia por formas clinicas y grupos de edad

Grupos Neumonia Bacteriemia Meni_ngitis con Sepsis
de 0 sin sepsis
edad | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 9 12,96 18 25,92 14 20,16 6 8,64
la4d 66 24,44 19 7,04 5 1,85 2 0,74
5a9 19 6,31 4 1,33 5 1,66 0 0,00
10a 14 7 2,50 3 1,07 2 0,72 0 0,00
15a19 1 0,33 1 0,33 2 0,66 2 0,66
20a 29 16 1,71 2 0,21 2 0,21 1 0,11
30a39 42 3,50 13 1,08 2 0,17 4 0,33
40 a 49 80 8,19 9 0,92 8 0,82 12 1,23
50 a 59 54 7,37 13 1,77 14 1,91 6 0,82
> 59 134 11,11 43 3,57 14 1,16 18 1,49
Total 428 6,82 125 1,99 68 1,08 51 0,81
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Grupos Empiema Peritonitis Artritis Otras
eccjj :d Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 1 1,44 0 0,00 0 0,00 2 2,88
la4 5 1,85 0 0,00 0 0,00 4 1,48
5a9 1 0,33 2 0,66 0 0,00 0 0,00
10a 14 0 0,00 1 0,36 0 0,00 0 0,00
15a19 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
20a 29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
30a39 1 0,08 0 0,00 0 0,00 0 0,00
40 a 49 1 0,10 2 0,20 0 0,00 1 0,10
50 a 59 0 0,00 2 0,27 0 0,00 1 0,14
> 59 1 0,08 2 0,17 2 0,17 3 0,25
Total 10 0,16 9 0,14 2 0,03 11 0,18

3.3 Antecedentes patoldgicos

En 234 casos (31,8%) se registré algiin antecedente patologico que podria considerarse
un factor de riesgo para la enfermedad neumocodcica. De ellos el mas frecuente fue la
inmunodeficiencia (10,5%), seguida de la patologia respiratoria (5,7%), la patologia hepatica
(3,3%) y la patologia cardiaca (2,7%) (tabla 4 y figura 5).

La presencia de antecedentes patoldgicos fue mayor en hombres que en mujeres (35,0
vs. 27,4%) y aument6 con la edad pasando del 9,0% en menores de 5 afos al 47,1% en
mayores de 59 (figura 6).

Tabla 4.- Enfermedad neumocoécica invasora. Comunidad de Madrid, 2008
Antecedentes patoldgicos

Antecedentes patolégicos n %
Inmunodeficiencia 77 32,9
Patologia respiratoria 42 17,9
Patologia hepatica 24 10,3
Patologia cardiaca 20 8,5
Patologia renal 11 4,7
Traumatismo o cirugia craneal 3 1,3
Fistula de LCR 3 1,3
Esplenectomia 2 0,9
Otros 52 22,2
Total 234 100,0
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Fig. 5.-Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, aino 2008
Antecedentes patolégicos

Otrosi ]
Esplenectomiai
Fistula LCRi
Tx/Q cran eali

Pat. Renali

Pat. Cardiaca

Pat. Hepatica

Pat. Respiratoria ¥

Inmunodeficiencia ]

0 2 4 6 8 10 12

Porcentaje

Fig. 6.-Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, afio 2008
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3.4 Evolucidn clinica

Se registro el ingreso hospitalario en 598 casos (81,4%) y se dispuso de informacion
sobre la evolucion clinica en el 77,1% de los pacientes. En 63 pacientes se registrd el
fallecimiento, por lo que la letalidad global fue de un 8,6%, siendo superior en los mayores de
59 anos. En menores de 15 afos se registraron 2 fallecimientos (ambos menores de 1 afio)
(tabla 1y figura 7).

La letalidad por forma clinica de presentacion se muestra en la figura 8. La letalidad
fue mayor en los casos de sepsis (29,4%) y de peritonitis (22,2%); y mas baja en las
neumonias (6,8%). La letalidad fue superior en los casos de ENI con algin antecedente
patoldgico (19,2% vs 3,6%).

Se registraron 12 casos con secuelas al alta (1,6%). El 66,7% de los casos eran
menores de 15 afios y el 58,3% eran mujeres. Las secuelas registradas han sido: crisis
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comiciales, hidrocefalia, hemiparesia, polineuropatia, atrofia muscular, pérdida de volumen
pulmonar, engrosamiento pleural, derrame pleural persistente y pleuritis reactiva residual. Las
formas clinicas que han producido secuelas han sido la meningitis con o sin sepsis, la
neumonia y el empiema.

En 4 pacientes se registro mas de un episodio de ENI en el afio 2008. Uno de ellos tuvo
tres episodios de meningitis por tres serotipos diferentes, se trataba de un niflo de 6 afios de
edad al que se detect6 una fistula de LCR. Los otros tres pacientes presentaron dos episodios
cada uno. Se trataba de un vardn de 58 afios con inmunodeficiencia que presentd dos episodios
de neumonia por el mismo serotipo separados 6 meses entre ambos, una mujer de 78 afios con
cancer de mama que presentd un episodio de meningitis y otro de sepsis por diferentes
serotipos, y un varén de 51 afios con inmunodeficiencia que presentd un episodio de neumonia
y otro de meningitis y sepsis por diferentes serotipos.

Fig. 7.-Enfermedad neumocdécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
Letalidad por grupos de edad
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Fig. 8.-Enfermedad neumocdcica invasora
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3.5 Vacunacion antineumococica

Se han registrado 135 casos de ENI en el grupo de edad de la vacunacion sistematica
con VCNT7 (nacidos a partir de noviembre de 2004). De ellos 10 eran menores de 2 meses (por
lo que no habian podido recibir la vacuna) y 115 habian recibido alguna dosis de VCN7
(92%). En el 89,6% de los casos con antecedente de vacunacion se habia realizado una
vacunacion correcta, desconociéndose en un 1,7% de los casos esta informacion.

En este grupo de edad (cohorte de la vacunacién sistematica) se han registrado dos
casos de ENI por serotipos incluidos en la VCN7 en nifios con antecedentes de vacunacion
(serotipo 19F en ambos casos). Se trataba de un nifio de 2 meses de edad que habia recibido
una dosis de vacuna, pero habia trascurrido menos de 15 dias desde la vacunacion
(vacunacion correcta para su edad) y un nifio de 18 meses de edad con una dosis de vacuna a
los 4 meses de edad (vacunacién incorrecta). Por lo que ninguno de ellos cumple el criterio de
fracaso vacunal.

En cuanto a los mayores de 59 afos, se dispone de informacion sobre el estado vacunal
en el 34,2% de los casos. De éstos, el 55,8% habia recibido vacuna polisacarida
antineumocdcica. Mas del 50% de los pacientes vacunados presentaban factores de riesgo para
la enfermedad. La principal forma de presentacion de la enfermedad fue neumonia (55,0%),
seguida de bacteriemia (20%). Entre los vacunados se detectaron 30 casos producidos por
serotipo vacunal. Los serotipos 3, 7F y 19A fueron los mas frecuentes.

3.6 Distribucion de serotipos

De los 735 casos de ENI registrados en el ano 2008, se dispone de informacion sobre
serotipo en el 82,9% de los casos. De éstos, la proporcion de casos con serotipo incluido en la
VCNT7 fue del 11,7% (3,1% en los menores de 5 afios) y la de serotipos incluidos en la vacuna
polisacarida 23-valente del 85,7% (76,6% en los mayores de 59 afos). La proporcion de casos
con serotipo incluido en la nueva vacuna conjugada 13-valente es del 68,6% en poblacion
general y del 82,7% en los menores de 5 afios.

Los serotipos mas frecuentes en orden decreciente en poblacion general fueron el 7F
(14,0%), 19A (12,8%), 1 (12,3%), 5 (8,4%), 3 (6,9%) y 8 (6,3%) (figura 9). En menores de 5
afnos los serotipos mas frecuentes fueron los mismos que en poblacion general pero con
diferente orden de frecuencia: 19A (28,3%), 1 (18,9%), 5 (15,0%) y 7F (11,8%) (figura 10).
En mayores de 59 afos los serotipos mas frecuentes fueron el 3 (11,7%), 19A (10,6%), 7F
(8,0%), y 14 (6,4%) (figura 11). De los serotipos incluidos en la VCN7, el mas frecuente fue
el 14, tanto en poblacion general como en menores de 5 afios y en mayores de 59 afios.

La distribucion de serotipos por forma clinica se muestra en las figuras 12-15. El
serotipo 19A fue el mas frecuente en todas las formas clinicas, excepto en las neumonias que
fue el serotipo 1. En los casos de neumonia los serotipos mas frecuentes fueron el 1 y 7F
(figura 12), en los casos de bacteriemia el 19A y 7F (figura 13), en los de meningitis (con o
sin sepsis) fueron el 19A y 3 (figura 14) y en los de sepsis el 19A, 8 y 7F (figura 15).

Los serotipos incluidos en la vacuna conjugada fueron responsables del 16,3% de las

sepsis, del 12,2% de las neumonias, del 9,8% de las meningitis (con o sin sepsis) y del 8,3%
de las bacteriemias.
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Fig. 9.-Enfermedad neumocdcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Fig. 10.-ENI en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Fig. 11.-ENI en mayores de 59 afos
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Fig. 12.-Neumonia neumocdcica
Comunidad de Madrid, aino 2008
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Fig. 13.-Bacteriemia neumocdcica
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Fig. 14.-Meningitis neumocodcica
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Fig. 15.-Sepsis neumocdcica
Comunidad de Madrid, aino 2008
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Los serotipos mas frecuentemente identificados en los casos que fallecieron han sido el
3, 19A y 8. El 17,6% de los serotipos identificados en los casos que fallecieron estaban
incluidos en la VCN7.

3.7 Sensibilidad antibidtica

La sensibilidad antibiotica de las cepas de neumococo productoras de ENI en el afio
2008 se muestra en la tabla 5 y figura 16. Un 27,8% presentaron resistencia a eritromicina y
un 4,5% a levofloxacina. Para el resto de antibidticos testados la proporcion de cepas
resistentes fue muy baja. Se observd sensibilidad reducida a penicilina en un 0,9%; y
sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina simultdneamente en el 0,4% de los casos.

Tabla 5.- Enfermedad neumocédcica invasora
Comunidad de Madrid, 2008
Sensibilidad antibiotica (%)

PG EM CT AC LE VA
Resistente (R) 0,0 27,8 0,3 0,4 4,5 0,0
Intermedia (1) 0,9 0,1 3.4 51 0,1 0,0
Sensible 99,1 72,01 | 96,3 94,5 95,3 100,0
Sensibilidad reducida (R+l) 0,9 27,9 3,7 55 4,6 0,0
Total 100,0 100,0 |100,0 | 100,0 100,0 100,0

PG=penicilina, EM=eritromicina, CT=cefotaxima, AC=amoxicilina, LE=levofloxacina,VA=vancomicina

Para los serotipos incluidos en la VCN7 se present6 resistencia a eritromicina en el
37,6%, y sensibilidad reducida a penicilina en el 4,7%. Se observd sensibilidad reducida a
penicilina y eritromicina simultaneamente en el 1,2% de los casos.

Del resto de serotipos mas prevalentes el 19A fue el que presentd una mayor
proporcion de sensibilidad reducida a penicilina (2,2%), con una resistencia a eritromicina del
85,4%.
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Fig. 16.-Enfermedad neumocdcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
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3.8 Incidencia por area de residencia

La incidencia por area de residencia se muestra en la tabla 5 y figura 17. El mayor
nimero de casos se presenta en las Areas 11 y 1; y la mayor incidencia en las Areas 9, 1, 11,
7y 10.

Fig.17.-Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
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Tabla 7.- Enfermedad neumocoécica invasora. Comunidad de Madrid, 2008
Incidencia y letalidad por area de residencia

Area de residencia | Casos % Tasas | Fallecidos | Letalidad
Area 1l 113 15,4 | 14,53 11 9,7
Area 2 40 5,4 8,79 4 10,0
Area 3 34 4,6 9,37 0 0,0
Area 4 64 8,7 | 10,80 9 14,1
Areas 50 6,8 | 6,38 5 10,0
Area 6 73 9,9 | 10,84 3 4,1
Area7 73 9,9 | 13,46 8 11,0
Area 8 44 6,0 9,13 1 2,3
Area 9 65 8,9 | 16,21 3 4,6
Area 10 45 6,1 13,01 1 2,2
Area 11 120 16,3 | 14,04 16 13,3

Total 735* | 100,0 | 11,72 63 8,6

*Se desconoce el area de residencia en 14 casos

La letalidad mas elevada se ha registrado en las Areas 4 (14,1%), 11 (13,3%), 7 (11,0),2 y
5 (10,0% respectivamente). No se ha registrado ningiin fallecimiento este ano en los casos
presentados en el Area 3 (figura 18).

Fig. 18.-Enfermedad neumocodcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
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3.9 Evolucion temporal

En la figura 19 se muestra la distribucion semanal de los casos de ENI. Observamos
que la menor incidencia se presenta entre las semana 25 a 39, que se corresponden con el
verano (figura 20). El mayor nimero de casos se registra en la semana 41 (24 casos) y el
menor en las semanas 32, 33, 34 y 37 (2 casos). Este patron estacional también se observo en
las neumonias, sin existir un patron temporal claro en el resto de formas de clinicas.

Fig. 19.-Enfermedad neumocdcica invasora
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Fig. 20.-Enfermedad neumocdcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008
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3.10 Clasificacion de los casos y fuentes de notificacion

De los 735 casos registrados, 726 fueron confirmados (98,8%) y 9 probables (1,2%).
La técnica diagnostica y el tipo de muestra se conocen en el 92,8% de los casos (tabla 8). La
notificacion procedi6 de los laboratorios de microbiologia en el 55,0% de los casos, del nivel
clinico-asistencial el 44,6% y por otras fuentes en el resto.

Tabla 8.- Enfermedad neumoco6cica invasora. Comunidad de Madrid, 2008
Clasificacion del caso: Técnicay tipo de muestra

Clasificacion Técnica Tipo de muestra n %
CONFIRMADO Aislamiento Sangre 580 85,0
LCR 35 51

Liquido pleural 24 3,5

LCR y sangre 18 2,6

Liquido peritoneal 6 0,9

Liquido articular 1 0,1

Otras 4 0,6

PCR LCR 3 0,4

Liquido pleural 2 0,3

PROBABLE Deteccion de antigeno LCR 5 0,7
Liguido pleural 3 0,1

Liquido articular 1 0,1
Total 682 100,0

4. DISCUSION

En el afio 2008 en la Comunidad de Madrid se ha registrado una incidencia de ENI de
11,72 casos por 100.000 habitantes. Los datos de incidencia de esta enfermedad son muy
variables tanto a nivel europeo (de 0,3 en la Republica de Eslovaquia a 20,3 en Dinamarca)® ">
como en otros paises desarrollados (7,0 en Australia'® y 14,3 en EEUU'"). En Espaiia no
disponemos de datos de incidencia de ENI homogéneos a nivel nacional, ya que esta
enfermedad se vigila por diferentes sistemas. Aunque existe un acuerdo de junio de 2007 para
la declaracion de casos confirmados de meningitis por S. pneumoniae, por lo que suponemos
que en un futuro préximo dispondremos de dicha informacion. En Galicia se observo una
incidencia global de 10,8 casos por 100.000 habitantes en 2004-2006'%, en Catalufia de 12,1 en
2007" y en la Comunidad Valenciana de 12,23 en 2008,

En los menores de 5 afios se ha registrado una incidencia de 45,95 casos por 100.000
habitantes. En este grupo de edad la incidencia registrada en otras regiones de nuestro pais,
tras la comercializacion de la VCN7, ha sido variable oscilando entre 38,6 casos por 100.000
habitantes en Galicia'®y 67,0 en Navarra®'. En otros paises la incidencia en este grupo de edad
también ha sido variable, con cifras de 20,0 en EEUU" y 59,5 en Bélgicazz.

La comparabilidad de la incidencia de ENI entre diferentes areas geograficas es
limitada, dado que los criterios y la sensibilidad de los diferentes sistemas de vigilancia son
variables®. Sin embargo, la meningitis neumocécica presenta habitualmente valores maés
comparables. En poblacion general, la incidencia observada en la Comunidad de Madrid en
2008 ha sido de 1,08 casos por 100.000 habitantes, situdndose dentro del rango de las
incidencias registradas en el resto de Europa (de 0,29 en Polonia a 1,8 en Dinamarca)’. La
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incidencia en la Comunidad de Madrid en menores de 5 afos ha sido de 5,6 casos por 100.000
habitantes. En una revision a nivel europeo®, la incidencia en este grupo de edad oscild entre
los 0,3 y los 18 casos por 100.000 habitantes de Finlandia y Noruega respectivamente. En
Espaia, 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**.

La letalidad global por ENI mostrada en distintos paises europeos en 2006, oscild entre
el 6,5% en Eslovenia y el 20% en Dinamarca’. La letalidad en la Comunidad de Madrid en
2008 (8,6%) se encuentra en el margen inferior de este rango. La letalidad por meningitis
(7,4%) también se encontr6 en el rango inferior de las observadas en el resto de Europa (de
5,9% en la Republica de Eslovaquia a 18% en la Republica Checa). La letalidad de la
bacteriemia sin foco ha sido de un 8,8%, similar a la descrita en otros estudios® *°.

Al comparar con el afio 2007 la letalidad en la Comunidad de Madrid se ha reducido
tanto a nivel global (11,0% vs 8,6%), como en los menores de 2 afios (3,5% vs 2,4%) y en los
mayores de 59 afios (21,8% vs 17,8%)*".

La ENI se incluyé como EDO en la Comunidad de Madrid en febrero de 2007 y la
vigilancia de la enfermedad no se realiz6 de una forma regularizada hasta abril-mayo. Por lo
que la informacion del afio 2007 estaria incompleta y su comparacion con otros datos anuales
hay que interpretarla con cautela. Por lo tanto la mayor incidencia de la enfermedad en 2008
respecto a la registrada en 2007 (11,72 vs 9,70)*’ no se puede interpretar como un incremento
real de la incidencia.

Como informacién previa a la inclusion de la ENI como EDO disponemos de un
estudio efectuado en el ano 2003 tanto en la Comunidad de Madrid como a nivel nacional,
para conocer la incidencia de la ENI en menores de 5 afios hospitalizados™. La incidencia
observada en dicho estudio fue de 19,4 casos por 100.000 habitantes, inferior a la registrada en
2008 para este grupo de edad (45,95). La mayor diferencia respecto a dicho estudio se debe a
los casos de neumonia y bacteriemia, lo que puede deberse por una parte a la mejora de la
confirmacion diagnostica y por otra al incremento en la notificacion de los casos al estar
incluida la enfermedad como EDO.

Una fuente de informacion para valorar la evolucion de la incidencia es el CMBD. La
incidencia media anual de ENI en el periodo post-VCN7 (2001-2007) fue inferior a la del
periodo prevacunal (1998-2000) tanto a nivel de poblacion general como en menores de 5
afios™. Sin embargo la meningitis neumocdcica mostré una mayor incidencia en el segundo
periodo en los menores de 1 afio, aunque desde el afio 2005 se observa una tendencia
descendente en los menores de 5 afios.

La meningitis neumocdcica es la Uinica forma clinica de ENI que ya se vigilaba como
EDO en la Comunidad de Madrid con anterioridad a la introduccion de la VCN7 en calendario
vacunal; si bien se vigilaba con una definicion de caso diferente, en la que se incluian las
sospechas clinicas. En menores de 5 afos, la incidencia de meningitis pas6 de 6,3 casos por
100.000 habitantes en el afio 2003 a 4,4 en 2007, si bien la minima incidencia se observo en
2006 (2,0). La mayor incidencia de 2007 respecto a 2006 podria explicarse en parte por una
mejora en la deteccion, diagndstico y notificacion de casos, relacionada con la introduccion de
la VCN7 en el calendario infantil y con la incorporacion de la ENI globalmente como EDO.
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Se ha descrito que la neumonia neumococica muestra un patrén estacional con mayor
incidencia en los meses frios, coincidiendo con la temporada de gripe ° *° *; lo que coincide
con lo presentado en este informe.

Tal como se describe en la mayoria de estudios, la incidencia de la enfermedad es
mayor en hombres que en mujeres’ 2°. En cuanto a las diferencias geograficas observadas
entre las distintas areas sanitarias de la Comunidad de Madrid, probablemente se deban en
parte a diferencias en la exhaustividad de la notificacion mas que a diferencias reales en la
incidencia de la enfermedad. Aunque en otras regiones también se han registrado ciertas
diferencias dentro de su territorio, como se observa en la Comunidad Valenciana en 2008%.

Desde que se ha introducido la vacuna conjugada en calendario en la Comunidad de
Madrid no se ha registrado ningin caso de fallo vacunal de VCN7 en nifios con
primovacunacion completa. Este hecho sugiere una elevada efectividad de la vacuna, como se
muestra en otros estudios tanto en el ambito espafiol’’ como en otros paises desarrollados®” *
**En cuanto a la vacuna de polisacaridos, la dificultad para obtener la informacion sobre el
estado vacunal en la poblacion diana impide la estimacion de la proporcion real de fallos
vacunales en este grupo.

Desde la comercializacion de la VCN7, se ha observado un descenso en la proporcion
de serotipos incluidos en la misma. En Espafa, segun datos del Laboratorio de Referencia de
Neumococos del Centro Nacional de Microbiologia, esta proporcion ha pasado de un 43% en
2000 a un 19% en 2007 para el conjunto de la poblacién®™, y de un 62,4% a un 14,6% en los
menores de 15 afios®®. En la Comunidad de Madrid también se ha observado esta tendencia,
asi la proporcion de serotipos incluidos en VCN7 en menores de 5 afios ha sido de un 3,1% en
el afio 2008, inferior al 10% observado en el afio 2007*" y al 39% observado en el estudio
realizado en el afio 2003%®. Esta proporcion también se ha reducido en el conjunto de la
poblacién y en los mayores de 59 afios. Aunque esto puede deberse a una mayor utilizacion de
la vacuna polisacarida en adultos (que también cubre los serotipos de la VCN7), no se puede
descartar que haya existido un efecto de inmunidad de grupo, tal como han mostrado
diferentes estudios®’ **.

Los serotipos mas frecuentes en 2008 en la Comunidad de Madrid (7F, 19A,1,5,3y
8), coinciden con los observados a nivel nacional en 2007 *° *° con algunas diferencias (1,
19A, 3, 7F, 14, 6A, 5 y 8); siendo responsables de algo menos de 2/3 de los casos y
aislamientos respectivamente. Al comparar con la distribucion de serotipos observada en la
Comunidad Valenciana en 2008 encontramos diferencias especialmente se relacion con el
serotipo 5, que no se ha identificado en dicha Comunidad y sin embargo es uno de los mas
prevalentes en nuestro medio®”. Se han descrito brotes de este serotipo a nivel poblacional, y
en nuestro pais se observo un brote en Barcelona en el afio 2005°°. En la Comunidad de
Madrid este serotipo también fue de los més prevalentes en el afio 20077, sin embargo en el
estudio efectuado en el afio 2003 en menores de 5 afios no se identifico™.

Uno de los efectos observados tras la introduccion de la VCN7 es el reemplazamiento
de los serotipos vacunales por no vacunales, que se ha descrito en diversos estudios?® *! ¥4 #
. Para evaluar el fenomeno de reemplazamiento, no es suficiente con analizar la evolucion de
la proporcién de serotipos no vacunales, sino que es necesario disponer de tasas de incidencia
por serotipos*®. En el estudio realizado en el afio 2003 en menores de 5 afios®® la incidencia de
ENI por serotipos vacunales fue de 6,0 casos por 100.000 habitantes, en el afio 2007 fue de
2,9%7 y en 2008 ha sido de 1,18. Mientras que la incidencia por serotipos no vacunales se ha
ido incrementando, siendo de 9,3 en 2003, de 29,4 en 2007 y de 36,23 en 2008. La reduccion
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en la incidencia por serotipos vacunales es esperable por la introduccién de la VCN7 en el
calendario sistematico de vacunaciones infantiles y el incremento en la incidencia de serotipos
no vacunales sugiere un posible reemplazamiento. Las nuevas vacunas conjugadas frente a 13
serotipos, cubririan la mayoria de los serotipos causantes de enfermedad en la actualidad en
nuestro medio.

En los ultimos afios se ha descrito un incremento de la incidencia de empiemas por
neumococo. Aunque se ha sugerido que dicho aumento puede estar asociado con el fenomeno
de reemplazamiento por serotipos no vacunales™, no existen evidencias claras al respecto’’.
En el afno 2008 se registraron 10 casos de empiema (6 de ellos en menores de 5 afios). En el
estudio de 2003 en menores de 5 afios™, s6lo se observo 1 caso de empiema y en el afio 2007
se registraron 14 casos. Los serotipos que presentan mayor asociacion con el empiema, segun
diferentes estudios, son el serotipo 1, el serotipo 3, y en menor medida el serotipo 5% % Enla
Comunidad de Madrid estos serotipos se han identificado en 2 de los 10 empiemas registrados
en 2008, siendo el serotipo mas frecuente el 19A (2 casos).

Segun el informe del European Antimicrobial Resistance Surveillance System del afio
2007, Espafia se encuentra entre los paises de Europa con mayor proporcion de cepas de S.
pneumoniae resistentes a antibidticos, si bien la tasa de resistencias ha disminuido
significativamente desde 2001”. En la Comunidad de Madrid en el afio 2008 la proporcion de
casos de ENI producidos por cepas de S. pneumoniae con susceptibilidad reducida a
eritromicina y levofloxacina (27,9% y 4,3% respectivamente) han sido algo superiores a las
presentadas a nivel nacional en 2007 (22,3% y 1,2% respectivamente)’’. La tasa de resistencia
a penicilina en el afio 2008 no es comparable a la mostrada en afos previos debido a que se
han modificado los criterios establecidos.

Una de las ventajas de la VCN7 es que incluye algunos de los serotipos con mayor tasa
de resistencias®’, por lo que su uso generalizado ha dado lugar a una disminucion de dichas
resistencias™. En la Comunidad de Madrid en 2008, los serotipos incluidos en la VCN7
presentaron elevadas tasas de resistencia, pero con una baja incidencia. Sin embargo, dentro
de los serotipos no vacunales, el 19A (que es de los mas frecuentes en nuestro medio) presentd
una elevada proporcion de resistencias, tal y como se ha descrito en otros estudios™ >>. Este
hecho se ha relacionado con el reemplazamiento de serotipos debido a la presion selectiva de
las vacunas® y puesto que el serotipo 19A esta incluido en la nueva vacuna conjugada 13
valente es probable que en un futuro se pueda revertir esta tendencia.

5. CONCLUSIONES

e La incidencia y letalidad tanto de ENI global, como de meningitis neumococica en
2008 en la Comunidad de Madrid se encuentra en el rango de las observadas en otras
regiones de Espafia y en otros paises desarrollados. Dado que la vigilancia de ENI se
ha establecido recientemente en la Comunidad de Madrid, ain no disponemos de
informacion sobre la evolucion de esta enfermedad.

e La proporcidn de casos por serotipos incluidos en la VCN7 fue inferior a la observada
en afios previos no solo en nifios sino también en adultos, aunque la diferencia es
mayor en los nifios.

e Desde la introduccion de la VCN7 no se ha registrado ningtn fallo vacunal en nifos
con la primovacunacion completa, lo que sugiere una elevada efectividad de la vacuna.

e Se observo una elevada proporcion de casos con indicacion de la vacuna polisacarida
en los que no se dispuso de informacion sobre el estado vacunal.
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e Las tasas de resistencias antibidticas registradas en la Comunidad de Madrid en 2008
fueron algo superiores a las del nivel nacional en 2007, pero muy superiores a las de
otros paises europeos. Dichas tasas fueron mayores para los serotipos incluidos en la
VCNT7 respecto al resto de serotipos y para el serotipo 19A.

e FEl papel de los servicios de microbiologia hospitalarios y del LRSP es clave en la
vigilancia epidemiologica de esta enfermedad, no s6lo por el serotipado y estudio de
resistencias de manera centralizada, sino porque en la mayor parte de las ocasiones la
recepcion de la cepa constituye la primera informacion de los casos.

6. RECOMENDACIONES

e Es necesario continuar la vigilancia epidemiologica de la ENI con una recogida
sistematica de datos clinico-epidemiologicos, vacunales y de laboratorio para poder
valorar adecuadamente la evoluciéon de la incidencia tanto globalmente como por
serotipos, especialmente en el contexto de la inclusion de la VCN7 en calendario de
vacunaciones sistematicas infantiles.

e Es fundamental la colaboracion activa de los servicios de microbiologia de todos los
hospitales enviando sistematicamente al LRSP toda cepa de S. pneumoniae aislada en
liquido normalmente estéril, dado que la informacion sobre el serotipo causante de la
enfermedad es fundamental para determinar la efectividad de la vacuna y el impacto de
la vacunacion.

e Es preciso recordar a los profesionales sanitarios la importancia de aprovechar las
ocasiones en las que los pacientes acuden al sistema sanitario para revisar y corregir el
calendario vacunal, asi como vacunar a los grupos de riesgo y recoger adecuadamente
la informacién sobre el estado vacunal.
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ANEXO 1

DEFINICION DE CASO DE ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

Definicion clinica

Se considera enfermedad invasora aquella producida por diseminacion hematdgena del
patogeno, ocasionando diferentes sindromes clinicos: meningitis, sepsis, bacteriemia,
neumonia, artritis, peritonitis, osteomielitis, endocarditis, etc.

Criterio diagnostico

De confirmacion:

e Aislamiento de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles (sangre, LCR,
liquido pleural, liquido articular, liquido peritoneal, liquido pericardico...).

e Deteccion de ADN de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles.

De presuncién:

e Deteccion de antigeno de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles

Clasificacion de caso

Probable: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple el criterio de
laboratorio de presuncion.

Confirmado: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple alguno de los
criterios de laboratorio de confirmacion.
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ANEXO 2

VOLANTE DE SOLICITUD DE TIPADO DE
SETIET G T STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
LABORATORIO REGIONAL DE SALUD PUBLICA Laboratorlo Reg|0na| de Salud Pﬂb||ca

Unidad de Microbiologia Clinica

Datos del Solicitante

N° de Laboratorio Emisor
Area de Salud

Dr. (Nombre, Apellidos y N° de Colegiado) N°de Laboratorio Receptor
(arellenar por LRSP)

Centro solicitante:

Muestra Original

Direccion .
Hemocultivo [J
i Liquido Cefalorraquideo [
Localidad Firm iq qui
Teléfono Fax a Liquido Pleural [J
Fecha de Toma Muestras / / Otros [
Fecha de Aislamiento /] Especificar

Datos del Paciente

Tipo de Infeccién

C.lLP.A.:

Neumonia [J

N° Historia Clinica

Bacteriemia sin neumonia [J

Nombre Meningitis []
Apellidos Otros [
Fecha Nacimiento ___ / /___Edad ___Sexo_ Especificar

Fecha de inicio de sintomatologia ___/ /

Las cepas se remitiran en agar-sangre o agar-chocolate (pases frescos, en placas incubadas
maximo 24 horas)
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ANEXO 3

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

DATOS DEL ENFERMO

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Ne: Piso:____ Teléfono:

Municipio: Caodigo postal: Area:___ Distrito: ____ Zona Béasica: ____
Sexo: Hombre [0 Mujer 0 Fecha de nacimiento: ~ /  / Edad: ~~ Meses [ Afos [

Pais de nacimiento: Espafia (]  Otros [J Especificar: Afio de llegada a Espafa:

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA

Clasificacion de caso: Esporadico O Agrupacion de casos O Asociado O
Tipo de caso asociado: Primario o Coprimario*o Secundario*n
*(especificar filiacion del caso primario)

DATOS CLINICOS

Fechadeinicio de sintomas  /  / Ingreso en hospital: Si o No o
Fecha de hospitalizacién: ~~ / /| Centro Hospitalario:
Forma de presentacion de la enfermedad:
Sepsis O Meningitis O Meningitis+Sepsis O Bacteriemia O Artritis O
Neumonia O Peritonitis O Otras 0 Especificar
Evolucién: Curacion O Fechadealta: ~ / /
Secuelas (al alta) o Especificar
Fallecimiento 0O Fecha fallecimiento:  /  /
Desconocida O
¢Ha recibido tratamiento antibi6tico previo al ingreso? Si o No O No consta O
Antecedentes patoldgicos de interés: Inmunodeficiencia O Traumatismo craneal O Cirugia
craneal O Fistula LCR O Patologia cardiaca O Patologia respiratoria 0 Patologia hepatica
o Patologiarenal o Esplenectomia O Otros O Especificar

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de caso: Probable O Confirmado O
Serogrupo/serotipo:
Técnica diagnostica: Aislamiento o Deteccion de antigeno o PCR O
Otras o Especificar
Tipo de muestra: LCR O Sangre O LCR y sangre O Liquido pleural o
Liquido articular o Liquido peritoneal O Otras o Especificar
Estudio de sensibilidad a antibiéticos: ~ Si o Noo No consta O
Resistencia a: Penicilina o Eritromicina o Levofloxacino O

Otros antibidticos o Especificar

ESTADO VACUNAL

Vacunacion antineumocécica: Si o No o No consta O
Tipo de vacuna antineumococica: V. polisacarido o V. conjugada heptavalente O
Otras vacunas antineumocodcicas 0 Especificar

Dosis de vacuna de polisacarido: Fecha ultima dosis:  /  / Lote:
Dosis de vacuna conjugada: Fecha Gltimadosis:  /  / Lote:
¢Correctamente vacunado?: Si o No o No consta O

DATOS DEL COLECTIVO

Colectivo: Sio Noo No consta O

Tipo de colectivo: Escolar o Laboral o Otros o Especificar:

Nombre del colectivo:

Municipio: Area: Distrito Zona basica
Informacion al colectivo: Si o Noo No consta O

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo: Teléfono:
Municipio: Area: Distrito:
Fecha de notificacion: /o Semana:

OBSERVACIONES:
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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 hospitalarios por enfermedad neumocdcica
invasora en la Comunidad de Madrid en el afio 2008 y su evolucion desde 1998. Asi como
describir las caracteristicas epidemiolédgicas de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumocodcica 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 1998-2008. Para este estudio se han seleccionado los siguientes codigos de la CIE-9-
MC: 481 (neumonia neumococica), 320.1 (meningitis neumocoécica), 038.2 (septicemia
neumococica) 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 2001-2008.

Resultados: En el afio 2008 se han registrado 3.258 casos de enfermedad invasora por
neumococo, lo que supone una incidencia de 51,95 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (tasa 50,08). La incidencia de
meningitis neumococica fue de 0,83 casos por 100.000 habitantes. La letalidad global ha sido
de un 8,4%, siendo de un 7,7% para la meningitis. El 56,8% de los casos eran varones y el
62,1% eran mayores de 64 afios. Las mayores tasas se presentan en los mayores de 64 afios
(225,93 casos por 100.000 habitantes), seguido por los menores de 5 afios (73,34 casos por
100.000 habitantes). La mayor letalidad también se ha presentado en los mayores de 64 afos
(11,4%). La evolucion de la enfermedad muestra una reduccion de la incidencia hasta 2004,
con un incremento posterior; observandose la mayor incidencia en 2007. La incidencia de la
enfermedad en el periodo 2001-2008 con respecto al periodo 1998-2000, disminuy6 para la
enfermedad neumocoécica global y para la neumonia; sin embargo la incidencia de la
meningitis y de la septicemia aument6 en dicho periodo.

Conclusiones: La enfermedad neumocdcica 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 informacion utilizada que
incluye los casos de sospecha. Sin embargo, la incidencia de la meningitis neumocdcica es
similar a la descrita. Los cambios en la incidencia pueden deberse al uso de las vacunas
antineumocdcicas, a mejoras en la confirmacion diagnostica 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 patogeno 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-hemdlisis.
Casi todos los aislamientos clinicos de este patdogeno contienen una capsula externa
constituida por polisacaridos. Se han identificado mas 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

e . . . 2
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 niflos presentan colonizaciéon por
neumococo. La colonizacion 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 adquisicion es de 6
meses. La infeccion usualmente ocurre en el primer mes tras la adquisicion de un nuevo

serotipo Y.

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por
neumococo. La incidencia de bacteriemia neumococica es elevada en neonatos y nifos
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 neumococica.

Los neumococos se transmiten por mecanismo directo de persona a persona como
consecuencia de un contacto intimo prolongado. La cohabitaciéon 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 pequefios o,

La letalidad de la enfermedad neumocdcica 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 eleccion de la infeccion neumocoécica 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. Segln el Gltimo informe del European
Antimicrobial Resistence Surveillance System (ERASS), Espaiia en el afio 2007 ha presentado
una proporcion de aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 22%, no-susceptibles a
eritromicina de un 18% y con resistencia dual a ambos antibidticos de un 11%; siendo la
media europea de un 10%, un 16% y un 6% respectivamente. Sin embargo en el periodo 1999-
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2007 en Espafia ha disminuido significativamente la proporcion de aislamientos resistentes a
estos antibioticos 7.

Hasta el ano 2007, en la Comunidad de Madrid la meningitis neumococica era la inica
forma invasora de enfermedad neumocodcica que se vigilaba de forma rutinaria. Estaba
incluida como enfermedad de declaracion obligatoria (EDO) y formaba parte del grupo de
otras meningitis bacterianas. En el periodo 1998-2007 se notificaron 404 casos de meningitis
neumococica, con una incidencia media anual de 0,72 casos por 100.000 habitantes y una
letalidad del 14,4%.

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
infeccidbn neumococica con mayor frecuencia, que estd recomendada por la OMS para
mayores de 2 afios de edad con alto riesgo de enfermedad neumocdécica. En este grupo se
incluyen los mayores de 65 afios sanos, especialmente los que viven en instituciones; y los
pacientes con fallos orgénicos cronicos, diabetes, sindrome nefrotico y ciertas
inmunodeficiencias, sobre todo aquellas con asplenia funcional o anatéomica ® . 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 administracion a las personas mayores
institucionalizadas.

Ademas, desde el afio 2001 se dispone de una vacuna neumococica 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 neumococica o sus complicaciones debido a enfermedades crénicas, nifos
inmunodeprimidos y nifios con infeccién por VIH ®.

La Organizacién 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 ).

En la Comunidad de Madrid, en noviembre de 2006, se incluy6 la vacuna conjugada
heptavalente en el calendario de vacunaciones sistematicas infantiles con dosis a los dos,
cuatro, seis y dieciocho meses de edad (Orden 1869/2006, de 10 de octubre) '”. La cobertura
de esta vacuna en el afio 2008 ha sido de un 93,08%. Ademas, para reforzar la vigilancia de la
enfermedad neumocdécica se incluyd toda la enfermedad invasora como EDO en febrero de
2007 (Orden 74/2007, de 22 de enero) V.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es describir la incidencia de ingresos hospitalarios por
enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae en la Comunidad de Madrid en el afio
2008 y su evolucion desde el afio 1998. Asi como describir las caracteristicas epidemioldgicas
de la enfermedad.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumococica que han requerido
ingreso hospitalario, incluidos en el Registro del Conjunto Minimo Bésico de Datos de Altas
Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid, durante el periodo
1998-2008. Para este estudio se han seleccionado los cddigos especificos de enfermedad
neumococica invasora que se recogen en la CIE-9-MC: 481 (neumonia neumocdécica), 320.1
(meningitis neumocdcica), 038.2 (septicemia neumococica) y 567.1 (peritonitis neumocdcica),
registrados en el diagndstico principal o en el primer diagndstico 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 compara la incidencia del
periodo 1998-2000 (previo a la disponibilidad de la vacuna conjugada) con el periodo 2001-
2008. El analisis estadistico se ha efectuado con el programa SPSS v14.0.

RESULTADOS

1.- Incidencia por formas clinicas

En el CMBD del afio 2008 se han registrado 3.258 casos de enfermedad invasora por
neumococo, lo que supone una incidencia de 51,95 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (96,4%), con una incidencia de
50,08 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado 62 casos de septicemia (1,9%) con una
incidencia de 0,99 casos por 100.000 habitantes y 52 casos de meningitis (1,6%) con una
incidencia de 0,83 casos por 100.000 habitantes. También se han registrado 3 casos de
peritonitis (incidencia 0,07) (tabla 1).

Tabla 1.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2008
Incidenciay letalidad por formas clinicas

Casos | % | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Septicemia 62 1,9 0,99 11 17,7
Meningitis 52 1,6 | 0,83 4 7,7
Neumonia | 3.141 96,4 | 50,08 260 8,3
Peritonitis 3 0,1 0,05 0 0,0
Total 3.258 100 | 51,95 275 8,4
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Se ha registrado el fallecimiento en 275 pacientes, por lo que la letalidad ha sido de un
8,4%. La mayor letalidad se ha presentado en los casos de septicemia (17,7%). La letalidad de
la meningitis (7,7%) ha sido este afio inferior a la de la neumonia (8,3%). No se ha registrado
ningun fallecimiento por peritonitis (tabla 1).

En el periodo 1998-2008 se han registrado 27.405 casos de enfermedad invasora por
neumococo, con una incidencia media anual de 43,96 casos por 100.000 habitantes. La
evolucion de la incidencia en dicho periodo muestra una reducciéon hasta el afio 2004, con un
incremento paulatino a partir de dicho ano. La mayor incidencia se observa en el afio 2007
(tasa 54,82) y la menor en el afio 2004 (tasa 32,23). En el afo 2008 se observa una ligera
reduccion de la incidencia respecto al afio 2007 (reduccion del 5%). Este mismo patron de
presentacion se observa para la neumonia neumococica (fig.1-2 y tabla 2).

Tabla 2.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2008
Incidencia anual por 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
2008 62 0,99 52 0,83 3.141 50,08 3 0,05 3.258 51,95
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Fig. 1.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2008
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Fig. 2.-Neumonia neumocdcica
CMBD 1998-2008
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La evolucion de la meningitis neumocdcica es menos clara. Se observa un incremento
paulatino de la incidencia desde el afio 1998 en el que se presenta la menor incidencia (0,65)
hasta el afio 2003, en el que presenta la méxima incidencia (0,96). A partir de este afio la
incidencia oscila y en el afio 2008 se observa un incremento del 12% respecto al afio 2007. En
relacion a la septicemia neumocdcica, se observa una presentacion en cubeta, con la menor

incidencia en el afio 2002 (0,24) y un incremento en los ultimos afios; presentandose la mayor
incidencia en 2008 (0,99) (fig. 3 y tabla 2).

Servicio de Epidemiologia 41



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 15. Septiembre 2009

Fig. 3.-Meningitis y septicemia neumocdcicas
CMBD 1998-2008
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2.- Incidencia por sexo

En el afno 2008, la distribucion de los casos de enfermedad invasora por sexo muestra
un predominio en varones (fig. 4), con una razén hombre-mujer de 1,3 y una tasa de 60,84
casos por 100.000 en hombres y de 43,58 por 100.000 en mujeres. La evolucion de la
incidencia por sexo se muestra en la fig. 5, manteniéndose las diferencias en todo el periodo.

Fig.4.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
Distribucion por sexo

Mujer
43%
Hombre
57%
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Fig.5.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2008
Incidencia por sexo
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3.- Incidencia por grupos de edad

En la distribucion por edad del afio 2008 observamos que los mayores de 64 afios
suponen el 62,1% de los casos y los menores de 15 afios el 10,3%. La mayor incidencia se
presenta en los mayores de 64 afos (225,93 casos por 100.000 habitantes), seguida por el
grupo de 1 a 4 afos (78,87 casos por 100.000 habitantes) y por los menores de 1 afio (51,83
casos por 100.000 habitantes) (tabla 3 y fig. 6). La incidencia en los menores de 2 afios ha sido
de 68,27 casos por 100.000 habitantes y en los menores de 5 afios de 73,34.

Tabla 3.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2008
Incidenciay letalidad por grupos de edad

Grupos de edad Casos % Tasas Fallecidos Letalidad
<1 36 1,1 51,83 1 2.8
la4 213 6,5 78,87 1 0.5
5a9 65 2,0 21,59 0 0,0
10al4 22 0,7 7,87 0 0,0
15a19 16 0,5 5,30 0 0,0
20a24 15 0,5 3,82 0 0,0
25a44 326 10,0 14,40 11 34
45a 64 542 16,6 36,20 31 5,7
> 64 2.023 62,1 225,93 231 11,4
Total 3.258 100,0 51,95 275 8,4
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Fig. 6.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
Incidencia por grupos de edad
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La incidencia por grupos de edad, segin 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 (225,58), seguido por los grupos de edad de 1 a 4 afos (75,54) y de 45 a 64 afos
(33,86) (fig. 7).

Tabla 4.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2008
Incidencia por grupos de edad y forma clinica

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis

Grupos de edad

Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos Tasas Casos | Tasas
<1 6 8,64 11 15,84 19 27,36 0 0,00
la4d 5 1,85 4 1,48 204 75,54 0 0,00
5a9 0 0,00 2 0,66 63 20,92 0 0,00
10a14 0 0,00 3 1,07 19 6,80 0 0,00
15a19 0 0,00 2 0,66 14 4,64 0 0,00
20a24 1 0,25 0 0,00 14 3,56 0 0,00
25a44 13 0,57 5 0,22 308 13,60 0 0,00
45 a 64 20 1,34 14 0,93 507 33,86 1 0,07
> 64 17 1,90 11 1,23 1.993 222,58 2 0,22
Total 62 0,99 52 0,83 3.141 50,08 3 0,05
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Fig.7.- Neumonia neumocécica
CMBD 2008
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Las otras formas clinicas muestran un patrén por edad diferente. En la meningitis los
menores de 1 afo son los mas afectados (tasa de 15,84), seguidos por el grupo de 1 a 4 afios
(1,48) y por el de los mayores de 64 (1,23). La septicemia muestra un patroén similar, con las
mayores tasas en los menores de 1 ano (8,64) y los mayores de 64 afios (1,90) (fig. 8). El
grupo de edad mas afectado por la peritonitis ha sido el de los mayores de 64 afos (tasa de
0,22), aunque s6lo se han presentado dos casos en dicho grupo de edad.

Fig.8.- Meningitis y septicemia neumocdcicas
CMBD 2008
Incidencia por grupos de edad
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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 2001-2008. La menor incidencia a nivel global y para
la mayoria de los grupos de edad, se presenta en el periodo 2001-2008.
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Tabla 5.- Enfermedad invasora por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2000 y 2001-2008
Incidencia media por grupos de edad

Grupos de edad 1998-2000 2001-2008 % cambio
<1 85,85 57,92 -32,5
la4d 65,23 58,64 -10,1
5a9 12,81 15,87 23,9
10a 14 6,26 4,56 -27,0
15a19 2,83 4,35 53,9
20a24 3,88 437 12,4
25a44 16,52 14,40 -12,8
45 a 64 26,92 28,21 4,8
> 64 207,60 187,95 -9,5
Total 45,63 43,33 -5,0

Fig.9.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2008
Incidencia por grupos de edad
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La incidencia de la meningitis neumocdcica para los dos periodos de estudio se
muestra en la tabla 6 y la figura 10. En el altimo periodo se observa una mayor incidencia
tanto a nivel global como para la mayoria de los grupos de edad.

Servicio de Epidemiologia 46



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 15. Septiembre 2009

Tabla 6.- Meningitis neumocdcica
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2000 y 2001-2008
Incidencia media por grupos de edad

Grupos de edad 1998-2000 2001-2008 | % cambio
<1 5,77 13,96 141,9
la4d 1,27 1,86 46,8
5a9 0,41 0,46 11,8
10a14 0,48 0,18 -62,3
15a19 0,10 0,32 2246
20a24 0,15 0,12 -15,5
25a44 0,52 0,43 -17,6
45 a 64 0,51 0,77 50,9
> 64 1,76 1,31 -25,6
Total 0,70 0,80 15,0

Fig.10.- Meningitis neumocdcica
CMBD 1998-2008
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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4.- Letalidad

La distribucion de la letalidad de la enfermedad en el afio 2008, por grupos de edad, se
muestra en la figura 11. La letalidad aumenta con la edad, siendo de un 11,4% en los mayores
de 64 anos. Este afio s6lo se han registrado dos fallecimientos en los menores de 25 afios,
ambos eran menores de 5 afios.
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Fig.11.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
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La evolucion de la letalidad no presenta una clara tendencia en el periodo de estudio.
La letalidad mas baja se ha presentado en el afo 2008 (8,4%) y la mas elevada en el afio 2000
(11,6%) (fig. 12).

Fig. 12.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2008
Letalidad

Porcentaje

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

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 8,3% en el afo 2008 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, registrandose la menor letalidad en el afio 2006 (4,7%) y la mas elevada en el
afio 2003 (23,6%).
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Fig. 13.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 1998-2008
Letalidad

25+ ’l Meningitis 0 Neumonia

Porcentaje
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5.- Estancia media hospitalaria

La estancia media hospitalaria de la enfermedad invasora por neumococo en el afio
2008 ha sido de 11,4 dias (mediana de 8 dias), mostrando diferencias segun la forma clinica.
La mayor estancia media se observa en los casos de septicemia (24,2 dias) y en los de
meningitis (22,0 dias) (fig. 14). También se observan diferencias en la estancia media segin la
edad, siendo el grupo de 45 a 64 afos el que presenta la estancia media mas elevada (13,6
dias) y el de 5 a 9 afos la mas baja (7,3 dias) (fig. 15).

Fig.14.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
Estancia media

]
Total :
Neumonia :
Peritonitis : : I
Meningitis : : : II
Septicemia ;
0 5 16 1‘5 26 2‘5
N° de dias
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Fig. 15.-Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
Estancia media por grupos de edad

N° de dias

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

La distribucion estacional de los casos de enfermedad neumococica invasora se
muestra en la figura 16, observandose un predominio en los meses frios.

Fig.16.- Enfermedad invasora por neumococo
CMBD 2008
Distribucion temporal
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Este patron estacional se observa también para la neumonia neumococica (fig. 17) y no
es tan claro para la meningitis y la septicemia (fig. 18).
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Fig.17.- Neumonia neumocécica
CMBD 2008
Distribucion temporal

N° de casos
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Fig.18.- Meningitis y septicemia neumocécicas
CMBD 2008
Distribucion temporal

10; |0 Meningitis B Septicemia|

N° de casos
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DISCUSION

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 Asociacion Espafiola de Pediatria y por la OMS ha incrementado el interés y la
necesidad de mejorar la informacion sobre la incidencia y las caracteristicas de esta

enfermedad.
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En Espana, la enfermedad neumocdcica invasora se ha incluido recientemente como
enfermedad de declaracion obligatoria en algunas CCAA y en enero de 2007 se acord¢ iniciar
la notificacion de la meningitis por Streptococcus pneumoniae a la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica. Por lo que suponemos que una informacion homogénea y
comparable, al menos para la meningitis neumocdcica, estara disponible proximamente.

Ademas han proliferado los estudios sobre esta enfermedad, la mayoria de los cuales
se basan en casos confirmados mediante identificaciéon microbioldgica y se han realizado en
poblacién pediatrica, que es en la que se recomienda la vacuna conjugada.

Los estudios efectuados en Espafia en los ultimos afos, en diferentes ambitos
geograficos, muestran tasas de incidencia de enfermedad invasora por neumococo con amplias
diferencias >, Asi, la incidencia en menores de 5 afos han oscilado 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 “2?. En USA en el afio 2008 se ha estimado una
incidencia de 14,3 casos por 100.000 en poblacion general y de 20,0 en menores de 5 afios 7.

Sin embargo la incidencia de meningitis neumococica es muy similar en los diferentes
estudios (121719 21-26- 2839 "By Egpaiia, 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 ?". Asi, la
incidencia de meningitis neumococica en nuestro estudio es similar a la publicada.

La incidencia de enfermedad invasiva en la Comunidad de Madrid en el afio 2008,
basandonos en el CMBD, ha sido superior a la observada en la mayoria de los estudios. Esto
se debe fundamentalmente a la fuente de informacion utilizada, que incluye los casos de
sospecha clinica. Ademas como en el CMBD no se recoge informacion sobre la confirmacion
diagnostica ni los resultados de laboratorio, no permite diferenciar las formas invasivas.

Si consideramos, de acuerdo con la bibliografia, que del total de neumonias
neumocdcicas serian bacteriémicas (formas invasivas) entre un 10 y un 20% en adultos y entre
un 5 y un 8% en nifios ©”, la incidencia de enfermedad invasiva por neumococo en la
Comunidad de Madrid en el ano 2008 se situaria entre 6,63 y 11,30 casos por 100.000
habitantes en poblacion general, y entre 10,94 y 12,91 casos por 100.000 en nifios menores de
5 anos.

Al comparar los resultados de este estudio con los datos sobre esta enfermedad
recogidos en el Sistema EDO de la Comunidad de Madrid, se observa que la incidencia por
EDO en el afio 2008 (11,72 casos por 100.000 habitantes) “® es comparable a la obtenida en
el estudio cuando se consideran unicamente las neumonias bacteriémicas.

En USA tras la introduccion de la vacuna antineumococica conjugada en el afio 2000,
se ha observado una disminucion no sélo de la enfermedad neumocoécica invasora sino
también de los ingresos por neumonia ©”. Pero tltimamente en dicho pais se ha publicado un
incremento en la meningitis neumococica producida por serotipos no-vacunales “®. La
emergencia de enfermedad neumococica invasora causada por serotipos no-vacunales también
se ha descrito en nuestro pais ©%.

Servicio de Epidemiologia 52



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 15. Septiembre 2009

En nuestro medio los factores que pueden estar influyendo en la evolucion de la
enfermedad son la mejora en la confirmacion diagnostica, el aumento en el uso de las vacunas
antineumocdcicas y 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 el afo 2005 lo hicieron los hospitales
militares. Por lo tanto la incidencia real de la enfermedad en los primeros afios 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 informacion utilizada. El
CMBD no aporta informacion microbiologica, ni 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. Esta
informacion sobre serotipos esta disponible a partir del afio 2007 mediante la vigilancia de la
enfermedad neumococica invasora a través del sistema EDO (informacion disponible en el
“Informe de enfermedad neumocoécica invasora. Comunidad de Madrid, afio 2008).

CONCLUSIONES

La enfermedad neumococica 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 diagnosticos de sospecha clinica. Sin embargo la incidencia
de meningitis neumocoécica es similar a la descrita.

Los cambios observados en la incidencia pueden deberse al incremento del uso de las
vacunas antineumocdcicas, a mejoras en la confirmacion diagnostica y a la tendencia secular
de la enfermedad.
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a0
40‘1).:. e
w5 Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2009, semanas 35 a 39 (del 30 de agosto al 3 de octubre 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 1 7 0 4 0 3 0 3 0 7 0 3 0 4 0 3 0 1 0 4 0 4 1 43
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
Meningitis bacterianas, otras 0 2 0 2 0 2 0 0 0 4 0 2 0 2 1 4 1 6 0 1 0 4 2 29
Meningitis viricas 0 10 1 12 0 17 0 4 0 12 0 23 0 13 2 24 3 36 1 15 1 40 8 209
Enf. neumocécica invasora 1 65 1 17 0 13 2 39 1 32 1 51 2 42 0 23 1 25 0 16 3 51 13 382
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 8 1 9 0 5 2 19 3 21 2 22 1 71 7 35 0 25 0 13 5 60 21 292
Hepatitis B 0 7 0 7 0 2 0 2 1 10 1 13 0 14 0 4 1 3 0 4 0 12 3 78
Hepatitis viricas, otras 2 5 0 5 0 1 0 3 1 4 0 2 2 7 0 0 1 1 3 0 6 6 38
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
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 6 0 0 1 1 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 10
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 1 0 1 0 2 1 2 0 0 1 2 0 1 0 1 0 0 1 1 3 11
[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 1681 4665 | 627 3038 | 854 4036 | 991 3727 | 886 5347 | 1705 6433 | 900 4765 93 2900 | 577 2748 | 498 1628 | 1488 6236 | 10300 45533
Legionelosis 0 2 0 3 1 4 0 3 1 5 1 4 0 3 1 3 2 4 0 5 0 2 6 38
/aricela 18 1352 6 757 14 795 15 715 36 1160 30 1300 11 514 12 596 10 539 0 246 29 1014 181 8989
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 0 4 0 4 0 5 1 4 3 18 1 11 8 41 0 4 3 8 1 5 0 20 17 125
Sifilis 0 13 0 13 2 13 2 11 2 28 1 17 5 74 0 8 2 11 0 2 0 45 14 235
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Leishmaniasis 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 2 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 1 10
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 1 24 1 8 3 40 2 20 8 65 4 45 6 26 1 24 2 16 1 13 2 45 32 334
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 1 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3 1 10
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 2 0 9 0 6 0 0 1 14 0 0 0 7 2 9 0 6 1 11 4 69
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 2 0 4 1 11 0 3 0 3 0 0 0 3 0 3 1 17 0 5 1 4 3 55
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* 1 92 0 26 1 29 6 53 3 82 6 69 6 95 4 58 4 55 0 28 13 130 45 737
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 0
Enf notificad sist especiales
E.ET. H. 0 1 0 0 0 1 1 2 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 10
Lepra 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
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 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3
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 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
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 94,20% 53,16% 100,00% 84,61% 98,93% 97,55% 98,41% 18,65% 95,65% 15,83% 94,92% 83,29%

* 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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BROTES EPIDEMICOS

COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 35 a 39 (del 30 de agosto al 3 de octubre de 2009)

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

Brotes de origen alimentario. Afio 2009. Semanas 35-39 (fecha de inicio de sintomas).

Afio 2009 Afio 2008
Lugar de consumo Semanas 35-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 0 0 0 7 214 12 10 1083 2
Restaurantes, bares y similares 4 21 0 22 165 13 25 152 8
Comedores de empresa 0 0 0 2 145 1 1 36 0
Domicilios 6 20 11 25 108 17 29 155 22
Otras residencias 0 0 0 4 92 0 4 50 3
Residencias de P. Mayores 0 0 0 2 22 0 2 62 0
Otros lugares 0 0 0 1 10 1 4 46 0
Centros sanitarios 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Centros penitenciarios 0 0 0 0 0 0 2 65 0
Desconocido 0 0 0 0 0 0 1 2 0
Total 10 41 11 64 761 44 78 1651 35

Brotes de origen no alimentario. Afio 2009. Semanas 35-39 (fecha de inicio de sintomas).

Afio 2009 Afio 2008
Tipo de brote* Semanas 35-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 1 9 0 23 581 3 19 946 1
Conjuntivitis virica 0 0 0 3 214 0 1 3 0
Hepatitis A 1 5 0 6 19 2 5 24 0
Onicomadesis 0 0 0 3 17 0 0 0 0
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 13 0 1 11 0
Parotiditis 1 4 0 5 12 0 4 57 0
Meningitis virica 0 0 0 4 11 11 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 3 9 0 5 73 0
Dermatosis por corrosivo 0 0 0 2 9 0 0 0 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 3 18 0 56 907 22 41 1145 3

“Aparecen solo 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: Afio 2009, semanas 35 a 39
(Del 30 de agosto al 3 de octubre 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
55,7% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion con o sin casos / n° de semanas
teoricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 35 a 39 del ano 2009 han sido declarados 6 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 6,0
casos por 100.000 personas (IC 95%: 1,2 — 10,7). En el Grafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los anos 2006, 2007, 2008 y hasta la semana 39 de 2009.

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 6 casos notificados, la mitad se dieron en hombres (50,0%). La edad se conocio
en el 100% de los casos: 2 (33,3%) tenian menos de 10 afios, y 4 (66,7%) de 10 a 30 afios. En
el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. En un caso se registrd

infeccion bacteriana como complicacion (16,7%).

En 1 casos (16,7%) se recogio como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela. En el resto se desconocia. El lugar de exposicion declarado fue el colegio o la
guarderia en el 16,7% de los casos, para el resto de casos, el lugar de exposicion era

desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Mé&dicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 35 a 39 de 2009
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2 Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.

TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos de
varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 35 a 39 del afio 2009.

=}

(%)

Fuente de exposicion

Caso de varicela 1 (16,7)
Caso de herpes zéster 0 (0,0)
Brote de varicela 0 (0,0)
Desconocido 5 (83,3)
Total 6 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 0 (0,0)
Colegio 1 (16,7)
Hogar 0 0,0
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 5 (83,3)
Total 6 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 39 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 35 a 39 de 2009, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 37,3  por 100.000 habitantes (IC
95 %: 25,5 - 49,2). El Gréfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
durante 2008 y hasta la semana 39 de 2009. El 74,4% de los casos se dio en mujeres. La
mediana de edad fue de 54,5 afios con un minimo de 6 y un maximo de 89 afos. La incidencia
por grupos de edad y sexo puede verse en el Grafico 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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* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes.

GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 35 a 39 de 2009
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* Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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CRISIS ASMATICAS

Episodios de asma. Afio 2009

Red de Médicos Centinela

Afio 2009 = = =Semanas 18 a 21 — MEDIANA oo MAXIMO - MINIMO

250

N

o

o
I

Ne° de episodios por 100 médicos

Semanas — Afio 2009

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 35 a 39 de 2009.

Semanas 35 a 39 Afio 2009
Varicela 6 270
Herpes zoster 38 275
Crisis asmaticas 110 1269
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RESUMEN CUATRIMESTRAL DE TUBERCULOSIS,
LEGIONELA, ENFERMEDAD MENINGOCOCIA Y
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA.,

Semanas 18 a 34 (desde el 30 de agosto hasta el 3 de octubre de 2009)

En esta seccion aparecerd periédicamente informacion de distintas enfermedades y
sistemas de vigilancia seleccionados por su interés. Los informes anuales se publicaran una
vez concluido el afio natural.

Registro Regional de casos de tuberculosis

En este informe se presentan los datos provisionales del afio 2009, de la semana 1 a la
34, recogidos en el Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Se incorporan en el Registro como caso de tuberculosis: al paciente con baciloscopia
positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y / o cultivo positivo a Mycobacterium
tuberculosis; o al paciente con tratamiento antituberculoso durante mas de tres meses, 0 menos
si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

Las fuentes de informacion del Registro son: los profesionales de atencidon primaria y
especialistas, mediante la notificacion a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO),
los laboratorios de microbiologia que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado de
micobacterias, los servicios de Anatomia Patologica, el Registro de Casos de SIDA de la
Comunidad de Madrid, el sistema de informacién correspondiente al Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) de hospitalizacion y otras fuentes (servicios de admision hospitalaria,
servicios de farmacia hospitalaria y de atencidon primaria, Instituciones Penitenciarias,
funeraria...etc).

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la busqueda
activa/recogida pasiva de los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion
para cada afno, se realiza a 30 de junio del afio siguiente, con objeto de incluir informaciéon
sobre el seguimiento del tratamiento.

El ultimo informe publicado a nivel Regional con informacién consolidada

corresponde al Informe anual del registro de casos de tuberculosis del 2007 que aparece en el
Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid de diciembre 2008; 12(14).
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Graéfico 1. Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro de Tuberculosis de
la Comunidad de Madrid. Periodo 1998-Segundo trimestre 2009*
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Tabla 1. Numero de casos de tuberculosis detectados en el segundo trimestre de 2009 (semanas 1-
34): localizacion pulmonar y distribucion segun sexo, grupo de edad y pais de origen. Registro de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Tasa de incidencia

N % por 100.000 hab.

Casos detectados 690 100 11,0
Casos detectados de localizacién pulmonar 500 72,5 7,97
Sexo: Hombres 416 60,3 13,68
Mujeres 274 39,7 8,48
Grupos de edad: 0-14 afios 30 8,8 6,63
15-24 afios 41 11,2 11,08

25-44 afios 162 45,7 13,91

45-64 afios 80 21,6 9,95

>64 afos 48 12,8 9,83

Extranjero 297 43,0 4,74

Datos provisionales. Casos de tuberculosis con domicilio en la Comunidad de Madrid.
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Tabla 1.- TUBERCULOSIS. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios, por
100.000 habitantes. Semanas 1-34 de 2009. Comunidad de Madrid.

Area - Distrito Sanitario Poblacion Casos™ Incidencia
por 100,000

AREA 1 Sur-Este 777.784 90 11,57
1.1 Arganda 167.925 13 7,74
1.2 Moratalaz 171.969 10 5,82
1.3 Retiro 123.482 16 12,96
1.4 Vallecas 314.408 51 16,22
AREA 2 Centro__Norte 454.971 26 571
2.1 Coslada 164.081 9 5,49
2.2 Salamanca 146.728 1 0,68
2.3 Chamartin 144.162 7 4,86
AREA 3 Este 362.785 28 7,72
3.1 Alcala de Henares 246.330 19 7,71
3.2 Torrejon de Ardoz 116.455 9 7,73
AREA 4 Noreste 592.576 47 7,93
4.1 Ciudad Lineal 226.532 16 7,06
4.2 San Blas 154.530 16 10,35
4.3 Hortaleza 211.514 15 7,09
AREA 5 Norte 783.591 79 10,08
51 Alcobendas 294.498 33 11,21
5.2 Colmenar Viejo 117.150 12 10,24
5.3 Tetuan 153.269 25 16,31
54 Fuencarral 218.674 9 4,12
AREA 6 Oeste 673.721 63 9,35
6.1 Majadahonda 316.351 16 5,06
6.2 Collado Villalba 240.144 33 13,74
6.3 Moncloa 117.226 14 11,94
AREA 7 Centro-Oeste 542.519 89 16,40
7.1 Centro 138.791 31 22,34
7.2 Chamberi 147.156 22 14,95
7.3 Latina 256.572 36 14,03
AREA 8 Sur-Oeste | 482.073 54 11,20
8.1 Mébstoles 218.079 24 11,01
8.2 Alcorcén 167.997 19 11,31
8.3 Navalcarnero 95.997 11 11,46
AREA 9 Sur Oeste 11 401.012 50 12,47
9.1 Leganés 184.209 22 11,94
9.2 Fuenlabrada 216.803 28 12,91
AREA 10 Sur I 345.960 28 8,09
10.1 Parla 181.917 18 9,89
10.2 Getafe 164.043 10 6,10
AREA 11 Sur 11 854.646 117 13,69
11.1 Aranjuez 166.388 10 6,01
11.2 Arganzuela 151.648 18 11,87
11.3 Villaverde 146.770 27 18,40
11.4 Carabanchel 251.561 39 15,50
11.5 Usera 138.279 23 16,63
Total 6.271.638 671 10,70
Sin zonificar(albergue, prision, calle) 19
Total 690 11,00
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Legionelosis

La legionelosis es una enfermedad de notificacion obligatoria en la Comunidad de Madrid
desde enero de 1997 (Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales).

En el periodo comprendido entre las semanas 1 y 34 del afio 2009 se han notificado 32
casos de legionelosis, lo que supone una tasa de 0,53 casos por 100.000 habitantes, un 17%
inferior a la del mismo periodo del afio 2008 (0,64 por 100.000 hab.) En el grafico 1 se
presenta el canal epidémico de casos de legionelosis notificados de 2004 a segundo
cuatrimestre de 2009 por semana epidemiologica.

Seglin género, 27 casos (81,2%) eran varones y 6 mujeres (18,8%). La mediana de
edad fue de 63 afios con un rango entre los 16 y 85 afios.

En relacion con los factores predisponentes se observa que el 41% era fumador, el 25%
presentaba el antecedente de diabetes mellitus, el 19% antecedente de neuropatia, el el 9%
padecia algtn tipo de enfermedad inmunosupresora y el 6% EPOC.

En 10 casos se recogi6 el antecedente de viaje en los ultimos 10 dias antes de la fecha
de inicio de sintomas, sin embargo 3 pernoctaron menos de la mitad del periodo fuera de
nuestra Comunidad Auténoma por lo que se clasificaron como comunitarios.

Seglin 4rea sanitaria y excluidos los casos asociados a viaje se distribuyeron de la
siguiente manera: en las areas 2, 4, 5 y 7 tres casos respectivamente, en las areas 3, 6, 8, 9, 10
y 11 dos casos respectivamente, y en el area 1 un caso. La distribucion por distritos (Tabla 1)
fue dispersa, no pudo establecerse asociacion geografica entre ellos.

Se confirmaron por laboratorio 31 casos (97%), siendo el 96,8% de ellos confirmados
por demostracion de antigeno L. pneumophila SG1 en orina y uno por aislamiento en
hemocultivo. Un caso fue clasificado como sospechoso/probable.

Graéfico 1.- LEGIONELOSIS. Canal epidémico de casos de legionelosis.
Comunidad de Madrid. Afio 2009 (semanas 1-34).
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Tabla 1.- LEGIONELOSIS. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios, por
100.000 habitantes. Semanas 1-34 de 2009. Comunidad de Madrid.

Poblacion Casos* Incidencia

Area - Distrito Sanitario por 10°
AREA 1 Sur-Este 777.784 1 0,13
1.1 Arganda 167.925 1 0,60
1.2 Moratalaz 171.969 [0} 0,00
1.3 Retiro 123.482 (0] 0,00
1.4 Vallecas 314.408 (0] 0,00
AREA 2 Centro_Norte 454.971 3 0,66
2.1 Coslada 164.081 2 1,22
2.2 Salamanca 146.728 (0] 0,00
2.3 Chamartin 144.162 1 0,69
AREA 3 Este 362.785 2 0,55
3.1 Alcalad de Henares 246.330 2 0,81
3.2 Torrejon de Ardoz 116.455 (0] 0,00
AREA 4 Noreste 592.576 3 0,51
4.1 Ciudad Lineal 226.532 (o] 0,00
4.2 San Blas 154.530 1 0,65
4.3 Hortaleza 211.514 2 0,95
AREA 5 Norte 783.591 3 0,38
5.1 Alcobendas 294.498 1 0,34
5.2 Colmenar Viejo 117.150 0 0,00
5.3 Tetuan 153.269 1 0,65
5.4 Fuencarral 218.674 1 0,46
AREA 6 Oeste 673.721 2 0,30
6.1 Majadahonda 316.351 1 0,32
6.2 Collado Villalba 240.144 1 0,42
6.3 Moncloa 117.226 0} 0,00
AREA 7 Centro-Oeste 542.519 3 0,55
7.1 Centro 138.791 1 0,72
7.2 Chamberi 147.156 (0] 0,00
7.3 Latina 256.572 2 0,78
AREA 8 Sur-Oeste | 482.073 2 0,41
8.1 Mostoles 218.079 (6] 0,00
8.2 Alcorcon 167.997 2 1,19
8.3 Navalcarnero 95.997 (0] 0,00
AREA 9 Sur Oeste 11 401.012 2 0,50
9.1 Leganés 184.209 0 0,00
9.2 Fuenlabrada 216.803 2 0,92
AREA 10 Sur 1 345.960 2 0,58
10.1 Parla 181.917 1 0,55
10.2 Getafe 164.043 1 0,61
AREA 11 Sur |11 854.646 2 0,23
11.1 Aranjuez 166.388 0 0,00
11.2 Arganzuela 151.648 1 0,66
11.3 Villaverde 146.770 (0] 0,00
11.4 Carabanchel 251.561 1 0,40
11.5 Usera 138.279 o] 0,00
Total 6.271.638 25 0,40
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Enfermedad meningocdécica

La enfermedad meningococica es una de las enfermedades infecciosas que en la
actualidad, aun en los paises desarrollados, pueden ocasionar la muerte de sujetos sanos.
Debido a ello y a que afecta fundamentalmente a nifios, presenta una gran importancia
sanitaria y social.

La enfermedad meningococica es de declaracion obligatoria y urgente en la
Comunidad de Madrid, estando incluida en el Sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO). El patron de presentacion de la enfermedad muestra una distribucion
estacional, por lo que a efectos de vigilancia la temporada epidemioldgica comienza en la
semana 41 de un afo (primeros de octubre) y finaliza en la semana 40 del afio siguiente
(finales de septiembre).

En este informe se presentan los datos de la temporada actual (temporada 2008-09) y
de la temporada anterior (temporada 2007-08), en el periodo comprendido entre la semana 41
de un afo y la semana 35 del siguiente afo.

Evolucion de la enfermedad meningococica confirmada
Temporadas 1995-96/2008-09
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Datos actualizados a noviembre de 2009
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA.
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADAS 2007-08 Y 2008-09
DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 35

TEMPORADA 2007-08 TEMPORADA 2008-09
SEROGRUPO
Casos | Tasas* | Fallecidos Leta(!|dad Casos | Tasas* | Fallecidos Letalidad

(%) (%)
Serogrupo A 1 0,02 0 0,0 0 0,00 0 -
Serogrupo B 40 0,64 3 75 34 0,54 4 11,8
Serogrupo C 9 0,14 1 11,1 3 0,05 1 33,3
Serogrupo Y 1 0,02 0 0,0 0 0,00 0 -
Serogrupo W135 0 0,00 0 - 2 0,03 0 0,0
Serogrupo X 0 0,00 0 - 1 0,02 0 0,0
Sin serogrupar 10 0,16 0 0,0 3 0,05 1 33,3
Total confirmados 60 0,96 4 6,7 43 0,69 6 14,0
Sospechas clinicas 13 0,21 2 15,4 15 0,24 0 0,0
TOTAL 73 1,16 6 8,2 58 0,92 6 10,3

* Tasas por 100.000 habitantes (Poblacion: Padrén continuo afio 2008)

Enfermedad meningocécica por grupos de edad
Temporada 2008-2009 (semanas 41-35)
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA POR AREA DE RESIDENCIA
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADA 2008-09
DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 35

AREA Serog. Serog. Otros Sin Total Sospechas TOTAL
B C serogrupos Serogrupar confirmados clinicas

1 6 1 0 0 7 2 9
2 1 0 0 0 1 6 7
3 3 0 0 0 3 0 3
4 3 1 1 0 5 0 5
5 3 1 0 1 5 2 7
6 2 0 0 0 2 2 4
7 5 0 0 0 5 1 6
8 4 0 1 0 5 1 6
9 1 0 0 1 2 0 2
10 2 0 1 0 3 1 4
1 4 0 0 1 5 0 5

TOTAL 34 3 3 3 43 15 58

Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Temporadas 2007-08 y 2008-09 (semanas 41-35)
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Enfermedad Neumocodcica Invasora

La enfermedad neumocoécica invasora (ENI) se incluy6 en el afio 2007 en el Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) como de declaracion semanal con datos
epidemioldgicos basicos.

Se considera ENI la producida por diseminacién hematégena de Streptococcus
pneumoniae, ocasionando diferentes sindromes clinicos: meningitis, sepsis, bacteriemia sin
foco, neumonia, artritis, peritonitis, osteomielitis, endocarditis, etc. Se vigilan los casos en los
que se identifica el patogeno en sitios normalmente estériles (sangre, LCR, liquido pleural,
liquido articular, liquido peritoneal, liquido pericardico...), mediante la deteccion de antigeno
(caso probable), el aislamiento de la bacteria o la detecciéon de ADN (caso confirmado).

Entre las semanas 1 y 35 del afio 2009 se han registrado un total de 300 casos de ENI,
lo que supone una incidencia global de 4,78 casos por 100.000 habitantes. El 16,0% de los
casos eran menores de 5 anos y el 34,0% eran mayores de 59 afios. Se dispone de informacion
sobre la forma clinica de presentacion en el 96,3% de los casos. De estos, la forma mas
frecuente ha sido la neumonia (65,7%). Se dispone de informacion sobre el serotipo del
neumococo en el 93,0% de los casos (95,8% en menores de 5 afios). No se ha registrado
ningln fallo vacunal de la vacuna conjugada heptavalente.

Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2009
Incidencia por grupos de edad y sexo
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Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, afio 2009
Distribucion por formas clinicas

B Neumonia

W Bacteriemia

B Meningitis
Sepsis
Sepsis y mening.

¥ Empiema

M Artritis

M Otras

Enfermedad neumocodcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2009
Distribucién por serotipos

60
Serotipos vacuna conjugada con trama H Total B <5 afios

N° de casos
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