Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

5.

INFORMES:

- Infecciones que causan meningitis.
Comunidad de Madrid, ano 2009.

- Informe sobrelasinterrupciones
voluntarias del embarazo notificadas en
la Comunidad de M adrid, 2009.

Vi Vi

SaludMadrid

Comunidad de Madrid

Servicio de Epidemiologia
| SSN 1695-7059



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

BOLETIN
EPIDEMIOLOGICO

de la Comunidad de Madrid

indice

INFORMES:
Infecciones que causan meningitis, Comunidad de Madrid, | 3
aro 20009.
Informe sobre | as interrupciones voluntarias del embarazo 30
notificadas en la Comunidad de Madrid, 2009.
EDO. Semanas 18 a 21 43
(del 2 a 29 de mayo de 2010)
Brotes Epidémicos. Semanas 18 a 21, 2010. 44
Red de M édicos Centinela, semanas 18 a 21, 2010. 45
Vigilancia epidemiol6gicade VIH/SIDA, mayo 2010. 49
Informacién de: Tuberculosis, Legionela, enfermedad 51

meningocdcicay enfermedad neumocdcica invasora.

Servicio de Epidemiologia 2




Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

INFORME:

INFECCIONES QUE CAUSAN MENINGITIS.
COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2009.

INDICE
RESUMEN ... e e 4
INEFOAUCCION ...ttt ettt b et e e b b 5
ODJELIVOS ...ttt ettt e bt a e e nne e 6
MELETal Y MELOUOS ..ottt sttt besbesseeseeneeneenseeneas 7
Resultados

Enfermedad MeningOCOCICA .........ooueiereriseseeieie et 7

Enfermedad invasiva por Haemophilusinfluenzae ................................. 16

Otras meningitiS DACEITaNaS .......ccoeereriiiiire e 17
Y= o TH o T (E 3V o S 19
Comparacion con € afio 2008 ...........cooerererenieeeeesee e eenes 21
3RS o1 T o 25
ConclusioNEeS Y reCOMENUACIONES. .. .......vvtie ettt es 27
27T ol L T0To = = USSR 28

Servicio de Epidemiologia 3



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

RESUMEN

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

Objetivos. Determinar la incidencia y letalidad de las infecciones que causan meningitis,
notificadas en la Comunidad de Madrid en & afio 2009. Comparar dicha incidencia con la
observada en €l ano anterior.

Material y métodos: Se caculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes brutas,
especificas por sexo, edad y area de residencia. Se compara la incidencia del afio 2009 con la
del afio anterior mediante €l riesgo relativo (RR).

Resultados: En e afio 2009, como es habitual, la patologia que ha presentado la mayor
incidencia ha sido la meningitis virica (3,93 casos por 100.000 habitantes), seguida por la
enfermedad meningocdcica (0,96), € grupo de otras meningitis bacterianas (0,63) y la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae (0,08). El grupo de edad mas afectado por
estos procesos es el de los menores de 5 afios y sobre todo los menores de un afio. Laletalidad
mas elevada la ha presentado |a enfermedad meningocdcica (6,6%), seguida del grupo de otras
meningitis bacterianas (5,0%). Este afio no se ha notificado ningun fallecimiento por
meningitis viricas ni por enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae. Este afio no se ha
registrado ningun caso secundario de enfermedad meningococicay se ha producido un fracaso
vacunal de vacuna antimeningococica C conjugada.

Al comparar con € afio anterior se ha observado una reduccion de la incidencia y de la
letalidad de estas patologias.

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

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

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

El sindrome de meningitis aguda puede ser producido por diferentes agentes
infecciosos, 0 constituir una manifestacion de enfermedades no infecciosas. Los virus
constituyen la principal causa del sindrome de meningitis aséptica aguda, que comprende
aquellas meningitis, especiamente con pleocitosis linfocitica, cuya causa no es evidente
después de laevaluacioninicial y lastincionesy cultivos de rutinadel LCR.

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

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

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

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

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b se incluy6 en e calendario vacunal
en octubre del afio 1998, con una pauta de vacunacion primaria basada en cuatro dosis,
administradas alos 2, 4, 6 y 18 meses de edad.

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

En febrero de 2007 en la Comunidad de Madrid se incluyé la enfermedad
neumococica invasora como enfermedad de declaracion obligatoria, vigilandose anteriormente
la meningitis neumocdcica en € grupo de Otras meningitis bacterianas. Los resultados de la
vigilancia de la enfermedad neumocdcicainvasora se recogen en un informe especifico.

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

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

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

OBJETIVOS

Determinar laincidenciay letalidad en el afio 2009 de las siguientes enfermedades de
declaracion obligatoria (EDO) que cursan fundamentalmente como meningitis: enfermedad
meningococica, enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, otras meningitis
bacterianas y meningitis virica. Comparar dichos parametros con los presentados en € afio
2008.
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MATERIAL Y METODOS

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

Riesgo relativo (RR): Se comparan las tasas de incidencia del afio 2009 con las del
ano anterior, mediante € riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza (IC) a 95%.

L etalidad: Se comparalaletalidad de las diferentes enfermedades, en los afios 2008 y
2009, mediante €l test de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.

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

RESULTADOS

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
Incidenciay letalidad

En € afio 2009 se han registrado en Comunidad de Madrid 61 casos de enfermedad
meningocdcica, 1o que supone una incidencia de 0,96 casos por 100.000 habitantes. Se ha
notificado & fallecimiento de 4 pacientes, por lo que la letalidad ha sido del 6,6% y la
mortalidad de un 0,06 por 100.000 habitantes (tabla 1).

De los 61 casos de enfermedad meningocdcica registrados, 48 (78,7%) se han
confirmado microbiol6gicamente (0,75 por 100.000) y € resto han sido sospechas clinicas
(0,20 por 100.000). El serogrupo B ha producido € 66,7% de los casos confirmados,
suponiendo una incidencia de 0,50 y e serogrupo C €l 10,4%, con una incidencia de 0,08.
También se han notificado 4 casos por serogrupo W135 (incidencia 0,06), un caso por
serogrupo A (incidencia 0,02) y otro por serogrupo X. Ademés en otros 5 casos no se ha
determinado & serogrupo (tabla 2).

Tabla 1.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2009
Incidenciay letalidad

Enfermedad Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 251 | 393 0 -
Enfermedad meningocécica 61 | 09 4 6,6
Otras meningitis bacterianas 40 | 063 2 50
Enfermedad invasivapor H. influenzae | 5 | 0.08 0 -
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Tabla 2.- Enfermedad meningocdécica
Comunidad de Madrid, afio 2009
Incidenciay letalidad

Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad
(%)
Serogrupo A 1 0,02 0 -
Serogrupo B 32 | 050 2 6,3
Serogrupo C S 0,08 1 20,0
Serogrupo W135 4 0,06 0 -
Serogrupo X 1 0,02 0 -
Sin serogrupar 5 008 1 20,0
Total confirmados | 48 | 0,75 4 8,3
Sospechasclinicas | 13 | 0,20 0 -
Tota 61 0,96 4 6,6

Laletalidad para el total de casos confirmados ha sido de un 8,3%, siendo la debida al
serogrupo B del 6,3% y la del serogrupo C del 20,0%. Este afio no se ha registrado ningun
fallecimiento entre las sospechas clinicas (tabla 2).

Fuentes de notificacion

El 91,8% de los casos han sido declarados por € sistema sanitario (fundamentalmente
a nivel hospitalario), notificandose dos casos directamente por e colectivo a que acudia e
enfermo y tres casos por otras CCAA.

Clasificacion del caso

El 78,7% de los casos de enfermedad meningocdcica se han confirmado mediante un

diagnastico microbiol 6gico, siendo sospechas clinicas € 21,3% restante.
Distribucion por sexo
La enfermedad meningococica ha sido mas frecuente en mujeres tanto a nivel global

(59,0%), como para los casos confirmados (60,4%), |os principales serogrupos y las sospechas
clinicas (53,8%). Laincidencia en mujeres ha sido superior alade los varones (tablas 3 y 4).
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Tabla 3.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2009
Distribucion por sexo

Diagnéstico Hombre Mujer
Casos | Tasas | Casos | Tasas
Meningitis virica 152 | 491 | 99 | 3,01
Enfermedad meningocdcica 25 | 081 | 36 | 1,09
Otras meningitis bacterianas 25 | 081 | 15 | 046
Enfermedad invasivapor H. influenzae | 4 | 013 | 1 | 003

Tabla 4.- Enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, afio 2009
Distribucion por sexo

Hombre Muijer
Casos | Tasas | Casos | Tasas

Serogrupo A 1 0,03 0 -

Serogrupo B 14 0,45 18 0,55
Serogrupo C 0 - 5 0,15
Serogrupo W135 1 0,03 3 0,09
Serogrupo X 0 - 1 0,03
Sin serogrupar 3 0,10 2 0,06
Tota confirmados | 19 | 061 | 29 | 0,88
Sospechasclinicas | 6 | 019 7 0,21

Distribucion por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocdécica ha sido de 24 afios. La
media de edad ha sido de 20 afios en varones y de 28 afios en mujeres (diferencias no
significativas). No observandose tampoco diferencias significativas entre los casos
confirmados y las sospechas clinicas, ni entre los casos debidos al serogrupo B y a serogrupo

C.
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La enfermedad meningocdcica afecta sobre todo a los menores de 5 afios, que
representan el 44,3% de los casos. La mayor incidencia se observa en los menores de un afio

(19,02), seguido por el grupo de edad de 1 a 4 afos (4,63) y €l de 5 a9 aflos (2,22) (fig. 1y
tabla5).

Fig. 1.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2009
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- \ ——M. virica
/ \ ——Otras M. bacterianas
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AN \
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Grupos de edad

Tasas por 100.000 hab.

La distribucién por edad muestra ciertas diferencias por serogrupo, asi entre los casos
debidos al serogrupo B 1os menores de 15 afios suponen € 62,5% del total, proporcion que es
del 20,0% en los casos debidos al serogrupo C. La enfermedad por serogrupo B presenta la
mayor incidencia en € grupo de edad de los menores de un afio (14,95 casos por cien mil
habitantes), seguido por € de 1 a4 afos (1,42) y € de 5 a9 afos (1,27). Sin embargo en la
enfermedad por serogrupo C la mayor incidencia se observa en e grupo de edad de 1 a 4 afios
(0,36), seguido por € de 20 a 24 afios (0,26). En cuanto a las sospechas clinicas, € 69,2% de
los casos son menores de 15 afios; siendo menores de 5 afos el 46,2%. La mayor incidencia de
sospechas clinicas se presenta en € grupo de edad de 1 a4 afios (2,14), seguido por €l de5a9
anos (0,63) (fig. 2 y tabla 6).
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Tabla 5.- Infecciones que causan meningitis
por gruposdeedad
Comunidad de Madrid, afio 2009

Grupos de edad Meningitis virica Enfermedad meningococica
Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 16 6,4 21,74 14 23,0 19,02
1-4 78 31,1 21,77 13 21,3 4,63
5-9 56 22,3 17,72 7 11,5 2,22
10-14 16 6,4 5,65 2 3,3 0,71
15-19 9 3,6 2,98 0 0,0 0,00
20-24 12 4.8 3,12 2 3,3 0,52
25-44 48 19,1 2,10 6 9,8 0,26
45-64 11 44 0,72 8 13,1 0,52
>64 5 2,0 0,54 9 14,8 0,98
Tota 251 100,0 3,93 61 100,0 0,96
Grupos de edad Otras meningitis bacterianas Enfermedad invasiva por H. influenzae
Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 10 25,0 13,59 0 0,0 0,00
1-4 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
5-9 4 10,0 1,27 0 0,0 0,00
10-14 0 0,0 0,00 1 20,0 0,35
15-19 3 7,5 0,99 0 0,0 0,00
20-24 1 25 0,26 0 0,0 0,00
25-44 8 20,0 0,35 0 0,0 0,00
45-64 5 12,5 0,33 1 20,0 0,07
>64 9 22,5 0,98 3 60,0 0,33
Tota 40 100,0 0,63 5 100,0 0,08

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

Laforma clinica de presentacion ha sido meningitis en e 39,3% de los casos, sepsis en
el 37,7%, ambas en & 14,8%, meningococemia en € 6,6% y neumonia en un caso (1,6%).
Esta distribucion difiere ligeramente para los principales serogrupos. En los casos debidos al
serogrupo B el 40,6% se presentaron en forma de sepsis, € 34,4% en forma de meningitis, €
18,8% presentaba ambas formas clinicas y se registré un caso de meningococemia y otro de
neumonia. En los casos debidos a serogrupo C la proporcion de sepsis y meningitis fue
similar.

Evolucioén clinica

La evolucion de la enfermedad meningococica se conoce en e 78,7% de los casos,
siendo favorable en el 85,4% de los mismos. Ademas de la letalidad que ya se ha comentado
previamente, también se ha informado del desarrollo de secuelas en tres casos. Se trataba de
dos varones (de 4 meses y 50 afos respectivamente) y una mujer (de 10 afios), que
presentaron enfermedad por serogrupo B.
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Tabla 6.-Enfermedad meningococica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2009

Grupos de edad Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas
<1 11 344 | 14,95 0 0,0 0,00 1 20,0 1,36
1-4 4 12,5 1,42 1 20,0 0,36 1 20,0 0,36
5-9 4 12,5 1,27 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10-14 1 3,1 0,35 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
15-19 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
20-24 1 3,1 0,26 1 20,0 0,26 0 0,0 0,00
25-44 1 3,1 0,04 2 40,0 0,09 1 20,0 0,04
45-64 6 18,8 0,39 1 20,0 0,07 0 0,0 0,00
>64 4 12,5 0,43 0 0,0 0,00 2 40,0 0,22
Total 32 100,0 | 0,50 5 100,0 | 0,08 5 100,0 | 0,08
Grupos de edad Total confirmados Sospechas clinicas

Casos % Tasas Casos % Tasas

<1 14 29,2 19,02 0 0,0 0,00

1-4 7 14,6 2,49 6 46,2 2,14

5-9 5 10,4 1,58 2 154 0,63

10-14 1 2,1 0,35 1 7,7 0,35

15-19 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00

20-24 2 4,2 0,52 0 0,0 0,00

25-44 4 8,3 0,17 2 154 0,09

45-64 7 14,6 0,46 1 7,7 0,07

>64 8 16,7 0,87 1 7,7 0,11

Total 48 100,0 0,75 13 100,0 0,20

Distribucion por areaderesidencia

Ladistribucion de la enfermedad meningococica por area de residencia se muestra en
lafig. 3y tabla 7. La mayor incidencia se presenta en el Area 10 (1,39), el Area 1 (1,26), el
Area5 (1,11), e Area3(1,09) y & Area6 (1,02).

La tabla 8 muestra la incidencia de enfermedad meningocdcica por serogrupo y area
de residencia (fig. 4). El Area3 (1,09), Area9 (0,74), €l Area6(0,73) y el Area7 (0,73) son
las que presentan la mayor incidencia de enfermedad por serogrupo B. El Area 1 (0,25), €
Area4 (0,17), e Area6 (0,15) y e Area’5 (0,12) son las Gnicas que han contabilizado casos
de enfermedad por serogrupo C; y & Area 2 (0,87) y e Area 10 (0,56) son las de mayor
incidencia de sospechas clinicas de enfermedad meningocdcica.
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Fig. 2.- Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2009
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Fig. 3.- Infecciones que causan meningitis por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afio 2009
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Forma de presentacion epidemioldgica

En € afio 2009 no se ha registrado ningin caso asociado de enfermedad
meningocadcica, produciéndose todos los casos de forma aislada.
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Tabla 7.-Infecciones que causan meningitis por Area deresidencia
Comunidad de Madrid, afio 2009

Area Meningitis virica Enfermedad meningococica
Casos % Tasas Casos % Tasas
1 13 5,2 1,64 10 16,4 1,26
2 12 4,8 2,62 4 6,6 0,87
3 18 7,2 4,93 4 6,6 1,09
4 5 2,0 0,83 3 4,9 0,50
5 13 52 161 9 14,8 111
6 23 9,2 3,35 7 11,5 1,02
7 15 6,0 2,75 5 8,2 0,92
8 32 12,7 6,56 3 4,9 0,61
9 55 21,9 13,52 3 4,9 0,74
10 16 6,4 4,46 5 8,2 1,39
11 49 19,5 5,61 8 13,1 0,92
Tota 251 100,0 3,93 61 100,0 0,96
Area Otras meningitis bacterianas Enfermedad invasiva por H. influenzae
Casos % Tasas Casos % Tasas
1 3 75 0,38 0 0,0 0,00
2 2 50 0,44 0 0,0 0,00
3 2 50 0,55 2 40,0 0,55
4 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
5 4 10,0 0,50 1 20,0 0,12
6 3 75 0,44 0 0,0 0,00
7 4 10,0 0,73 0 0,0 0,00
8 6 15,0 1,23 1 20,0 0,20
9 8 20,0 1,97 1 20,0 0,25
10 2 5,0 0,56 0 0,0 0,00
11 6 15,0 0,69 0 0,0 0,00
Tota 40 100,0 0,63 5 100,0 0,08

Vacunacion antimeningococica

De los 5 casos de enfermedad meningocdécica por serogrupo C registrados en € afio
2009, dos (40,0%) se han producido en las cohortes en las que se ha recomendado la
vacunacion con vacuna conjugada (nacidos a partir del 1 de enero de 1985, por lo tanto
menores de 25 afos). Uno de estos casos tenia 3 afios de edad y estaba correctamente
vacunado, por lo que se trataba de un fracaso vacunal. El otro caso que no estaba vacunado,
eraunamujer emigrante de 20 afios de edad.
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Tabla 8.-Enfermedad meningocécica por Areaderesidencia
Comunidad de Madrid, afio 2009

A Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Casos % Tasas Casos % Tasas Casos % Tasas
1 5 15,6 0,63 2 40,0 0,25 0 0,0 0,00
2 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
3 4 12,5 1,09 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
4 1 31 0,17 1 20,0 0,17 0 0,0 0,00
5 4 12,5 0,50 1 20,0 0,12 1 20,0 0,12
6 5 15,6 0,73 1 20,0 0,15 0 0,0 0,00
7 4 12,5 0,73 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
8 1 31 0,20 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
9 3 9,4 0,74 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10 2 6,3 0,56 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
11 3 9,4 0,34 0 0,0 0,00 4 80,0 0,46
Tota 32 100,0 0,50 5 100,0 0,08 5 100,0 0,08
< Tota confirmados Sospechas clinicas
Area
Casos % Tasas Casos % Tasas

1 8 16,7 1,01 2 15,4 0,25

2 0 0,0 0,00 4 30,8 0,87

3 4 8,3 1,09 0 0,0 0,00

4 3 6,3 0,50 0 0,0 0,00

5 7 14,6 0,87 2 15,4 0,25

6 6 12,5 0,87 1 7,7 0,15

7 4 8,3 0,73 1 7,7 0,18

8 2 42 0,41 1 7,7 0,20

9 3 6,3 0,74 0 0,0 0,00

10 3 6,3 0,84 2 15,4 0,56

11 8 16,7 0,92 0 0,0 0,00

Totd 48 100,0 0,75 13 100,0 0,20

Intervencion de salud publica

Se dispone de informacion sobre |a pertenencia a algin colectivo en € 88,5% de los
casos de enfermedad meningocdcica. De los 21 casos de enfermedad meningococica que
acudian a un colectivo, en 15 (71,4%) se considerd que estaba indicada la intervencion de
salud publica. En todos ellos se realizo dicha intervencion, menos en uno por encontrarse en
periodo de vacaciones escolares. La intervencion de saud publica que se redizo fue la
recomendacion de quimioprofilaxis antibiética. En 13 casos (92,9%) se dispone de
informacién sobre e n° de personas a que se efectud quimioprofilaxis en el colectivo, siendo
la mediana de contactos a los que se administré quimioprofilaxis de 23 (Intervalo
intercuartil=9-28).
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Se dispone de informacion sobre la fecha de intervencién en el colectivo en 12 casos
(85,7%), siendo la mediana de dias entre € ingreso del paciente y la intervencion en €
colectivo de 2 (Intervalo intercuartil=1-2).

Fig. 4.- Enfermedad meningocécica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afio 2009
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ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Incidenciay letalidad

En & afo 2009 se han notificado en la Comunidad de Madrid 5 casos de enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae, 10 que supone una incidencia de 0,08 casos por 100.000
habitantes. Este afio no se ha registrado ningun fallecimiento por esta enfermedad (tabla 1).
Fuentes de notificacion

Todos los casos han sido declarados por el sistema sanitario.
Clasificacién del caso

Todos los casos han sido confirmados mediante aislamiento microbioldgico. En uno
se haidentificado Haemophilus influenzae tipo b, en otro se ha determinado un serotipo no-b
y en los tres restantes no se ha determinado el serotipo.

Distribucion por sexo

Se han presentado 4 casos en varones (80,0%) y uno en mujeres (20,0%) (tabla 3).

Servicio de Epidemiologia 16



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

Distribucion por edad

No se haregistrado ningun caso en menores de 5 afios y solo se ha registrado un caso
en menores de 15 afios (20,0%), siendo € resto de los casos de 59 0 mas afios (80,0%)(tabla
5).
Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se ha presentado en forma
clinica de meningitis en dos casos (40,0%), en forma de neumonia en otros dos (40,0%) y en
forma de bronquitis en el caso restante (20,0%).

Evolucién clinica

Se conoce la evolucion en €l 60% de los casos, presentando todos ellos una evolucion
favorable.

Forma de presentacion epidemiol6gica
Todos los casos notificados han sido esporadicos, presentdndose de forma aislada.
Vacunacion frente a Haemophilusinfluenzaetipo b

En este afio no se ha presentado ningln caso en e grupo de edad en € que se
recomienda la vacunacion frente a esta enfermedad.

Distribucién por areaderesidencia

) Se han registrado casos en las &reas 3, 5, 8 y 9. La mayor incidencia se observa en €
Area 3 (0,55 casos por 100.000 habitantes) (tabla 7).

Intervencion de salud publica

Ningun caso de los notificados cumplialos criterios paraintervencion en el colectivo.

OTRASMENINGITISBACTERIANAS

Incidenciay letalidad

En e afo 2009 se han notificado 40 casos de otras meningitis bacterianas, 10 que
supone una incidencia de 0,63 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado 2
fallecimientos por esta causa, con una letalidad por tanto de un 5,0% y una mortalidad de un
0,03 por 100.000 habitantes para este grupo de enfermedades (tabla 1). El patdgeno causante
del mayor nimero de estas meningitis es Listeria monocytogenes, que ha producido € 10,0%
de los casos (incidencia 0,06), de los que uno hafallecido (letalidad del 25,0%).
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Fuentes de notificacion
Todas | as notificaciones de estos procesos proceden del sistema sanitario.
Clasificacion del caso

De los 40 casos notificados se han confirmado un 35,0%, siendo el resto sospechas
clinicas.

Agente causal

L os patogenos identificados han sido Listeria monocytogenes (4 casos), Streptococcus
agalactiae (1 caso), Staphylococcus aureus (1 caso), Staphylococcus epidermidis (1 caso),
Salmonella (1 caso), Serratia marcescens (1 caso), E. coli y Enterococcus faecalis (1 caso) y
Acinetobacter baumanii. También se han notificado dos casos debidos a bacilos Gram-
negativo y otros dos casos de sospecha de meningitis neumocacica.
Distribucion por sexo

El 62,5% de los casos notificados de meningitis bacterianas eran varones (tabla 3).
Para las meningitis por Listeria monocytogenes la proporcion de varones fue del 75,0% y para
|as sospechas clinicas de un 57,7%.
Distribucion por edad

Lamedia de edad de |os casos notificados de otras meningitis bacterianas ha sido de 33
anos. La mayor incidencia se presenta en € grupo de edad de los menores de 1 afio (13,59
casos por 100.000 habitantes), seguido por € grupo de 5 a9 afios (incidencia 1,27) y €l delos
mayores de 64 afios (incidencia 0,98) (tabla5 vy fig. 1).
Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en € 67,5% de los casos. Se han notificado 2 fallecimientos
(5,0%) y un enfermo ha presentado secuelas. Los patdgenos notificados en |os casos fallecidos
han sido Listeria monocytogenes y bacilos Gram-negativo.
Forma de presentacion epidemiolbgica

Todos los casos notificados han sido esporédicos.
Distribucién por areaderesidencia

Las areas mas afectadas por este grupo de meningitis bacterianas han sido: el Area 9
(incidencia 1,97 casos por 100.000 habitantes) y el Area8 (1,23) (fig. 3y tabla7).
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Intervencion de salud publica
En & afio 2009 desde Salud Publica se ha realizado informacion a colectivo a que
acudia € paciente en una ocasion, efectuandose quimioprofilaxis antibiética a los familiares

de seis de los casos (15,0%), ya que en un principio no se pudo descartar que se tratara de
enfermedad meningocdcica.

MENINGITISVIRICA

Incidenciay letalidad

En e afio 2009 en la Comunidad de Madrid se han registrado 251 casos de meningitis
virica, o que supone una incidencia de 3,93 casos por 100.000 habitantes. Este afio no se ha
registrado ningun fallecimiento por esta causa (tabla 1).

Fuentes de notificacion

La fuente de notificacion fue € sistema sanitario en € 97,5% de | os casos, € colectivo
al que acudiad enfermo en € 1,2% y otros notificadotes en € resto.

Clasificacion del caso

La mayoria de los casos de meningitis virica han sido sospechas clinicas. Solo se han
confirmado 29 casos (11,6%). Se han identificado |os siguientes virus. Enterovirus no polio
(24 casos), virus del Herpes simple (3 casos), virus Varicela-zoster (1 caso) y virus de
Epstein-Barr (1 caso).

Distribucion por sexo

La meningitis virica muestra un predominio masculino (60,6%), con unaincidencia en
varones de 4,91casos por 100.000 (tabla 3).

Distribucién por edad

La edad media de presentacion de la enfermedad ha sido de 15 afios. Esta enfermedad
muestra un predominio en los menores de 10 afios, con la mayor incidencia en el grupo de
edad de 1 a 4 afos (27,77 casos por 100.000 habitantes), seguido por los menores de 1 afios
(21,74) (tabla5y fig. 1).
Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en € 72,5% de los pacientes. En todos los casos la evolucion

fue favorable y sdlo se han registrado secuelas en un caso de meningitis por Herpes simple
(varén de un afio de edad).
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Forma de presentacion epidemioldgica

Se han registrado 15 casos asociados de meningitis virica (6,0%). Todos eran casos de
sospecha clinica, menos uno en e que se identificd enterovirus como agente causal. Se han
presentado dos casos coprimarios en e entorno familiar (hermanos gemelos de seis afios de
edad) y € resto han sido agregaciones de casos en e entorno escolar (en cinco centros
escolares de diferentes areas de sal ud).

Distribucion por areaderesidencia

La mayor incidencia de meningitis virica se localiza en el Area 9 (13,52 casos por
100.000 habitantes), el Area 8 (6,56), el Area 11 (5,61), €l Area 3 (4,93) y € Area 10 (4,46)
(tabla 7y fig. 3).

Evolucion temporal

La evolucién tempora de los casos de meningitis virica, se muestra en la figura 5. Se
observa un patrén temporal con predominio en primavera'y comienzos del verano. Este afio se
ha observado un incremento del nimero de casos, en relacién con e periodo 2004-2008,
especialmente en las semanas 11, 13, 14, 15y 18.

Fig. 5.- Meningitis virica, afio 2009
IC 95% de los casos esperados (2004-2008)
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Intervencion de salud publica
En e 12,7% de los casos de meningitis virica notificados se ha realizado algun tipo de

intervencién de salud publica en e colectivo a que acudian los pacientes, basandose
fundamentalmente en €l envio de notas informativas alos centros escolares.
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COMPARACION CON EL ANO 2008

Al comparar laincidenciade las infecciones que causan meningitis con ladel afio 2008
se observa que la meningitis virica se ha mantenido similar y e resto han disminuido (tabla 9).

Tabla 9.- Infecciones que causan meningitis

Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009

2009 2008
Diagnostico Casos Tasas Casos | Tasas RR (IC 95%)
Meningitis virica 251 3,93 247 3,94 1,00 (0,84-1,19)
Enfermedad meningocécica 61 0,96 70 112 0,86 (0,61-1,21)
Otras meningitis bacterianas 40 0,63 60 0,96 0,65 (0,44-0,98)
Enf. invasiva por H. influenzae 5 0,08 9 0,14 0,55(0,18-1,63)

Al comparar la enfermedad meningocécica por serogrupos observamos que se ha
mantenido la incidencia del serogrupo C, ha aumentado la presencia de otros serogrupos y €

resto ha disminuido (tabla 10).

Tabla 10.- Enfermedad meningocdcica

Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009

Enfermedad meningocécica = 2% RR (IC 95%)
Casos Tasas Casos Tasas
Serogrupo B 32 0,50 38 0,12 0,83 (0,52-1,32)
Serogrupo C 5 0,08 5 0,08 0,98 (0,28-3,39)
Otros serogrupos 6 0,10 2 0,04 2,95 (0,59-14,60)
Sin serogrupar 5 0,08 10 0,16 0,49 (0,17-1,44)
Tota Confirmados 48 0,75 55 0,88 0,86 (0,58-1,26)
Sospechaclinica 13 0,20 15 0,24 0,85 (0,40-1,79)

La incidencia de la enfermedad meningocécica ha disminuido en el afio 2009 respecto
al 2008 en la mayoria de las Areas, se ha mantenido similar en el Area 6 y se haincrementado

enlasAreas 3, 5,10y 11 (fig. 6).
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Fig. 6.- Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009
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La enfermedad por serogrupo B ha aumentado en las Areas 3, 6 y 9; se ha mantenido
similar en las Areas 7 y 10, y ha disminuido en € resto (fig. 7). En e afio 2009 s6lo se han

registrado casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo C en las Areas 1, 4, 5y 6 (fig.
8).

Fig. 7.- Enfermedad meningocacica por serogrupo B
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009
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Fig. 8.- Enfermedad meningocacica por serogrupo C
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009
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Al comparar la incidencia de la meningitis virica en e afio 2009 con respecto a afno
2008 observamos un patron por edad algo diferente. En el afio 2009 la incidencia del grupo de

edad de 1 a 4 anos ha sido superior ala de los menores de 1 afio, a contrario de lo observado
en 2008 (fig. 9).

Fig. 9.- Meningitis virica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009
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En €l afio 2009 laincidencia de la meningitis virica ha aumentado en las Areas 2, 3, 6,
9y 10; manteniéndose similar en las Areas 1 y 4, y reduciéndose en € resto (fig. 10).
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Fig. 10.- Meningitis virica por Area de residencia
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009
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En cuanto alaletalidad, al comparar €l afio 2009 con € afio anterior se observa que la
letalidad se ha reducido en todas las enfermedades, aunque las diferencias no han sido
estadisticamente significativas (tabla 11).

Tabla 11.- Infecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009

2009 2008
Diagnastico
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)
Meningitis virica 0 0,0 1 0,4
Enfermedad meningocécica 4 6,6 6 8,6
Otras meningitis bacterianas 2 50 4 6,7
Enf. invasiva por H. influenzae 0 0,0 1 111

La letalidad de la enfermedad meningocdcica para los diferentes serogrupos, en 1os
anos 2008 y 2009, se muestra en latabla 12. Se ha reducido la letalidad debida a serogrupo B
y la debida a las sospechas clinicas (diferencias no significativas). Sin embargo ha aumentado
la letalidad para € serogrupo C y los casos sin serogrupar, ya que en el afio 2008 no hubo
fallecidos entre estos casos.
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Tabla 12- Enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, afios 2008 y 2009

. . 2009 2008
Diagnastico Fallecidos | Letaidad (%) | Fallecidos | Letaidad (%)
Serogrupo B 2 6,3 4 10,5
Serogrupo C 1 20,0 0 -
Otros serogrupos 0 0,0 0 -
Sin serogrupar 1 20,0 0 -
Total confirmados 4 83 4 7,3
Sospechas clinicas 0 - 2 13,3

DISCUSION

Las patologias recogidas en este informe se presentan de forma endémica en nuestro
medio, con ciertas oscilaciones anuales debidas a su patron ciclico y a la presentacion de
brotes epidémicos. Estos brotes pueden producirse por la introduccién de cepas nuevas (como
sucedio con el meningococo serogrupo C) o ala difusiéon de cepas que lleven un tiempo sin
circular, 1o que da lugar a la acumulacién de poblacion susceptible (como sucede con los
enterovirus).

En e afio 2009 las principales diferencias en la incidencia de infecciones que causan
meningitis, a comparar con e afio anterior, son la disminucion de la enfermedad
meningocdcica (RR=0,86), debida fundamentalmente al serogrupo B (RR=0,83) y lareduccion
también de laincidencia del grupo de otras meningitis bacterianas (RR=0,65). La enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae también se ha reducido (RR=0,55), pero hay que tener en
cuentague en € afio 2008 se observo unaincidencia de esta patol ogia superior ala habitual.

El patrén de presentacion de este grupo de enfermedades muestra una distribucion por
grupos de edad con predominio de los menores de 5 afios. Las tasas mas elevadas se presentan
en los menores de 1 afo, siendo patol ogias fundamental mente pediétricas.

La meningitis virica, cuya incidencia se ha mantenido muy similar respecto a afio
2008, presenta un patron por edad algo diferente con afectacion preferentemente del grupo de
edad de 1 a 4 afios. La proporcion de casos confirmados se ha incrementado ligeramente
respecto a afo anterior (11,6% vs 10,9%).

L as oscilaciones en la incidencia que se observan en esta enfermedad suelen deberse a
las cepas de enterovirus circulantes. Cuando se introducen cepas nuevas 0 que hace algun
tiempo que no circulan encuentran una gran proporcion de poblacion susceptible, que no
presenta inmunidad; lo que produce un incremento en la incidencia, especiamente en
poblacion pediatrica. Segun informacion procedente del Centro Nacional de Epidemiologia
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(Sistema de Informacion Microbioldgica) los principales enterovirus circulantes causantes de
meningitis en los Ultimos afios han sido € Echovirus 4y e Echovirus 30.

Laincidencia de la enfermedad meningococica en el afio 2009 en la Comunidad de
Madrid, ha sido ago inferior a la registrada a nivel nacional (1,55 casos por 100.000
habitantes), segin los datos provisionales del Centro Naciona de Epidemiologia. Esta
incidencia es similar a la de otros paises de nuestro entorno, asi en Francia en € afio 2008 la
incidencia de la enfermedad meningocdcicafue de 1,2 casos por 100.000 habitantes.

En € dltimo informe del European Union Invasive Bacterial Infections Surveillance
Network (EU-IBIS) sobre enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis en Europa referente
al ano 2006, se recoge una incidencia global de enfermedad meningocdcica confirmada y
probable de 1,10 por 100.000 habitantes, ligeramente superior a la de la Comunidad de
Madrid en 2009 (0,75).

La incidencia de enfermedad meningocdcica invasiva en EEUU, segun los datos del
Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en aislamientos de Neisseria meningitidis
en e afo 2008, ha sido de 0,34 casos por 100.000 habitantes; inferior a la obtenida en la
Comunidad de Madrid en € afio 2009 paralos casos confirmados (0,75).

La letalidad de la enfermedad meningocdcica depende de la forma clinica de
presentacion de la enfermedad (la sepsis presenta mayor letalidad que la meningitis), de la
edad del paciente (laletalidad aumenta con la edad) y del fenotipo del microorganismo. En €
ano 2009 se ha observado una reduccion de la letalidad de la enfermedad tanto a nivel global,
como para e serogrupo B. Laletalidad del serogrupo C sigue siendo elevada, a igual que se
observa en otros paises del entorno, asi en Francia en e afio 2008 la letalidad de este
serogrupo ha sido de un 19%.

En la Comunidad de Madrid, en € afio 2009 se ha registrado un caso de fracaso
vacunal de vacuna antimeningococica conjugada C. Desde e afio 2001 hasta el afio 2009 se
han contabilizado un total de 14 casos de fracaso vacuna en los nifios nacidos a partir de
noviembre de 1994, a los que correspondia recibir la vacuna. En Espafia, segun e dltimo
informe elaborado por € Centro Nacional de Epidemiologia, desde la introduccion de la
vacuna conjugada hasta febrero de 2010, se han notificado 109 fallos vacunales confirmados.

La pérdida de la efectividad de la vacuna antimeningocdcica conjugada C con €
tiempo, observada en un principio en Reino Unido donde se introdujo antes la vacuna, y
posteriormente también en Espafia; ocasioné un cambio de la ficha técnica de las vacunas
antimeningococicas C conjugadas y de las recomendaciones de vacunacion. Tras la
instauracion de la pauta vacunal actual de la vacuna antimeningococica C conjugada, en el
ano 2006 (con dosisalos 2, 4 y 15 meses de edad), no se haregistrado ningun fracaso vacunal
en nifos con la nueva pauta ni en la Comunidad de Madrid, ni anivel nacional.

En Comunidad de Madrid en & afio 2009 se efectud intervencion mediante la
administracion de quimioprofilaxis en casi todos los colectivos alos que acudian los pacientes
y presentaban contactos de riesgo; y no se ha notificado ningin caso secundario de
enfermedad meningococica en los contactos préximos de los pacientes. Por 1o que podemos
considerar que las medidas de salud publica frente a esta enfermedad han sido adecuadas.

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae no es una enfermedad de
declaracion obligatoria a nivel nacional, por 1o que no se dispone de datos homogéneos de
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comparacion adicho nivel. En € afio 2009 se han registrado 5 casos de esta enfermedad, pero
solo uno de ellos debidos a serotipo b (serotipo vacunal) y ninguno de ellos se ha presentado
en el grupo de edad en el gue se recomienda la vacunacion frente a esta enfermedad. Tras la
introduccion de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b en € afio 1998 se ha
observado unaincidencia muy bagja de esta enfermedad en |la Comunidad de Madrid.

Seguin informacién del Centro Nacional de Epidemiologia, basada en datos del Sistema
de Informacién Microbiolégica del periodo 1993-2008, la incidencia de la enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae ha presentado una marcada disminucion en los menores
de 5 afios. Sin embargo en dicho periodo se ha detectado un incremento del nimero de casos
en mayores de 15 afos. De todos los casos declarados en este periodo sélo un 18% fueron
debidos a Haemophilus influenzae serotipo b, siendo e resto de los casos Haemophilus
influenzae sin especificar. La evolucién temporal de los casos debidos a serotipo b segun la
edad, muestra una disminucion desde 1995 paralos menores de 5 afios y una estabilizacion en
todo el periodo paralos mayores de 15 afios.

La incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en EEUU en a
ano 2008, segun e Active Bacterial Core Surveillance (ABCs), fue de 1,55 casos por 100.000
habitantes en poblacién general y de 0,30 casos por 100.000 habitantes en menores de 5 afios.

A nivel europeo, en € periodo 1996-2000, la incidencia de enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae ha sido de 0,28 por 100.000. El 44% de los casos fueron debidos a
Haemophilus influenzae no-capsulados (0,28 por 100.000), € 28% a Haemophilus influenzae
serotipo b (0,15 por 100.000) y un 7% fueron Haemophilus influenzae serotipo no-b (0,036
por 100.000). Los serotipos no-b més frecuentes fueron e serotipo f (72%) y € serotipo e
(21%), con una letalidad global del 9%. Las infecciones por Haemophilus influenzae no-
capsulados afectan principalmente a neonatos y a las personas de mayor edad, presentando
una elevada letalidad (12%), especiamente en |os nifios (17%).

Por lo que a pesar de la reduccién observada de la enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae serotipo b es necesario mantener la vigilancia de todas las infecciones
invasivas por Haemophilus influenzae y en todos | os grupos de edad.

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

En e afio 2009 se ha observado una reduccion de la incidencia de la enfermedad
meningococica (debido especialmente al serogrupo B), una reduccion del grupo de otras
meningitis bacterianas y una estabilizacién de la meningitis virica. La incidencia de la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ha sido muy bajay similar a la presentada
en los ultimos afos.

El afio 2009 se ha realizado intervencion de salud publica en précticamente todos los
colectivos en los que se han registrado casos de enfermedad meningococica, siendo la
mediana de dias entre el ingreso del paciente con enfermedad meningococicay laintervencion
en € colectivo de 2 dias. No se ha registrado ningun caso secundario de esta enfermedad en €l
entorno de los casos. La notificacién urgente de las enfermedades que cuentan con una
intervencion de salud publica (especialmente la enfermedad meningocdécica) permite prevenir
la aparicion de casos secundarios.
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Este afio se ha confirmado € 78,7% de los casos de enfermedad meningocdcica, €l
100% de los casos de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, el 35,0% de los casos
del grupo de otras meningitis bacterianas y € 11,6% de los casos de meningitis viricas. La
confirmacion diagnostica de los patdgenos incluidos en € caendario vacunal, permite
valorar la eficacia de los programas de vacunacion; asi como determinar las cepas que circulan
en nuestro medio. Para mejorar la identificacion completa de estos patégenos (serogrupo,
serotipo y subtipo) se cuenta con Laboratorios de Referencia, tanto a nivel regional como
nacional.

El afio 2009 se han presentado 2 casos de enfermedad meningococica por serogrupo C
en € grupo de edad en € que se recomienda la vacuna conjugada, de los que uno estaba
correctamente vacunado (fracaso vacunal) y e otro no estaba vacunado (mujer emigrante de
20 afios de edad). Larevision del calendario vacunal de los pacientes que solicitan asistencia
meédica permite compl etar |as recomendaciones de vacunacion de |las autoridades sanitarias. El
cumplimiento de las recomendaciones de vacunacién tanto a la poblacion general como alos
grupos de riesgo permite evitar la enfermedad o disminuir su gravedad.
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INFORME SOBRE LASINTERRUPCIONESVOLUNTARIAS
DEL EMBARAZO NOTIFICADASEN LA COMUNIDAD DE
MADRID, 2009
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RESUMEN

Se describen las Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE) notificadas en la
Comunidad de Madrid (CM) en 2009 y la evolucién de las notificaciones en los dltimos 10
anos.

En 2009 se notificaron 24.334 IVE en la Comunidad de Madrid CM, de las cuales
20.091 (82.6%) correspondieron a mujeres con residencia en la Comunidad, que suponen una
tasa de 13,54 por mil mujeres en edad fértil (de 15 a 44 afos). La edad de las mujeres
residentes en la CM. alas que se les practico una IVE, presentaba una media de 27,98+6,7, la
tasa més elevada se observo en el grupo de 20-24 afios con un valor de 24,93 por mil mujeres.
El 59,6% fueron mujeres con un pais de nacimiento distinto de Espafa. El 46,3% no tenia
hijos, para e 59,1% era su primera IVE y de las que referian IVE previas, e 7,3% habia
abortado en el mismo afio. El 67% no habia acudido a ninglin servicio de control de métodos
anticonceptivos en los 2 afios previos y €l 59% obtuvo la informacién sobre la posibilidad de
redlizar esta IVE fuera de |os circuitos sanitarios. Unicamente 2 IVE se han notificado desde
hospitales publicos, € resto han sido notificadas desde 6 clinicas privadas;, en 3 de estas
clinicas se realizan IVE de alto riesgo (>12 semanas). Las clinicas privadas realizan algunas
IVE concertadas con la Administracion Sanitaria, en 2009, se financiaron publicamente €l
28,7%. ElI motivo para la IVE fue en € 98% de los casos €l peligro para la salud fisica o
psiquica de laembarazada y en € 2% la presuncion de graves taras en €l feto. El 54% de las
IVE serealizaron en las primeras 8 semanas de gestacion y un 6,8% después de la semana 15.

Entre 2000 y 2009 se han notificado ala CM 161.905 IVE de mujeres residentes en la
Region. La tasa anua de IVE por mil mujeres en edad fértil (15-44 afios) mostré un patron
creciente desde e afio 2000 hasta 2008, pasando la tasa de 8,49 a 14,95 IVE por mil mujeres
en edad fértil, en 2009 descendié a 13,54. Se rompe por lo tanto la tendencia ascendente
observada hasta este momento.
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INTRODUCCION

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) se despenalizd parcialmente en Esparia,
através delaLey Organica 9/1985 en 3 supuestos concretos:

1- Evitar un grave peligro paralavida o lasalud fisica o psiquica de la embarazada.

2- Si e embarazo es consecuencia de un hecho constitutivo de un delito de violacién,
previamente denunciado.

3- Presuncion de graves taras fisicas 0 psiquicas en €l feto, siempre que e aborto se practique
dentro de las 22 primeras semanas de gestacion.

La vigilancia epidemioldgica de las IVE se rediza a partir del afio 1986 (Orden
Ministerial 16 de junio de 1986, modificada por el Real Decreto de 21 de noviembre de 1986).
Desde los centros publicos y privados en los que se redlizan IVE, e médico responsable de la
intervencion envia los cuegstionarios normalizados de notificacion d Servicio de
Epidemiologia de la Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion, responsable de la
consolidaciéon y del andlisis de los datos a nivel regional. Anualmente, se remite toda la
informacion al Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Los datos de las IVE se refieren a mujeres residentes y a mujeres que, por diversas
razones, se han desplazado desde otras comunidades u otros paises. Faltarian en este andlisis,
los datos de algunas mujeres de la Comunidad de Madrid (CM) que han abortado fuera de
ela

Como denominador se utiliza €l padron continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Hay que considerar que las tasas para las mujeres inmigrantes pueden estar sobreestimadas ya
gue algunas mujeres pueden no estar empadronadas.

RESULTADOS

En e afo 2009 se notificaron al registro de la CM 24.334 IVE de las que 4.223
(17,4%) se practicaron a mujeres no residentes en lamisma.

Considerando Unicamente las mujeres no residentes en laCM, €l 51,5% eran residentes
en la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha y un 5,1% procedian de otros paises,
fundamentalmente de Portugal (4,3%), Francia e Italia. A un ato porcentaje (el 11,2%) sele
practico el aborto por presuncion de graves taras fetales 1o que llevo apargjado un mayor
porcentge de IVE tardias (26% vs. 6,7% en mujeres residentes). El 72,1% de estas mujeres no
habian acudido a ninguna consulta de planificacion familiar en los 2 Ultimos afios.
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1.- IVE EN MUJERESRESIDENTESEN LA COMUNIDAD DE
MADRID, ANO 2009

El total de IVE notificadas en 2009 como realizadas a mujeres con residencia en la
Comunidad fue 20.091 con unatasa de 13,54 por mil mujeres en edad fértil, un 1,41% menor
gue en 2008 (14,95), que rompe la tendencia creci ente observada hasta este momento.

Datos sociodemoagr &ficos

La edad presentaba una media de 27,9816,7 afios. Por grupos de edad, el 49,1% tenian
entre 20-29 anos, € 0,3% fueron menores de 15 afios y € mismo porcentgje mayores de 44
anos (Tablal).

El 59,6% de las IVE notificadas en 2009 fueron de mujeres foréneas, de las que un
2,8% habian llegado ese mismo afio a nuestro paisy un 21,6% en los dos afios anteriores. El
86,3% de las mujeres que recurrieron a la IVE referian haber llegado a Espafia después de
1999.

No se encontraron diferencias en la media de edad segun origen.
El 59% del total alas que seles practico una IVE, residian en el municipio de Madrid.

Un 47,8% referian convivenciaen pargja (53,2% en mujeres inmigrantes vs. 39,8% en
autoctonas) (Tabla 1).

El 69,8 % de las mujeres originarias de otros paises y € 65,5% de las autéctonas
reportaron poseer autonomia econdmica (globamente el 68,1% tenian ingresos econdmicos
propios). Un ato porcentaje de las mujeres trabajaba por cuenta gjena (asal ariadas), aungue se
ha objetivado una disminucion con respecto a afos anteriores; esta situacion fue mas frecuente
en mujeres extranjeras (65,8%) que en espafiolas (58,1%). La situacion de desempleo, que
aumento frente a otros afnos, fue también mayor en mujeres extranjeras (18,6% vs. 17,3%)
(Tablal).

El 82,1% tenian un nivel de estudios de segundo o tercer grado (FP1, FP2, Escuelas
Universitarias y Facultades) y e porcentaje de mujeres analfabetas/sin estudios fue de un 2%
(Tabla 1).

El 46,3% no tenia hijos (36,6% en inmigrantes y 60,7% en autoctonas). Entre las
mujeres inmigrantes € 10,8% tenian tres 0 més hijos frente a 4,8% de las espafiolas. De
formaglobal el 8,4% tenian tres 0 mas hijos. De las que tenian hijos, € 1,5% habian parido €l
mismo afio en que se lesreaizo lalVE y e 22,3% hacia mas de 5 afios que habian tenido €
ultimo hijo (Tabla 2).

Servicio de Epidemiologia 32



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

Tablal
Distribucion de I VE segun car acter isticas sociodemogr éficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, afio 2009 (1).

Pais de origen | Tota
Espafia Otro pais n | %
N % n %
Gruposde 10-14 26 0,3 42 0,4 68 0,3
edad 15-19 1021 | 12,6 | 1045 8,7 2066 | 10,3
20-24 1927 | 23,7 | 2851 | 238 4778 | 23,8
25-29 1824 | 225 | 3261 | 27,2 5085 | 25,3
30-34 1576 | 194 | 2622 | 21,9 | 4200* | 20,9
35-39 1210 | 149 | 1612 | 135 2822 | 14,0
40-44 503 6,2 513 43 1016 | 51
45 0 més 30 04 26 0,2 56 0,3
* 2 mujeres de origen desconocido que pertenecen a ese grupo de edad
Conviveen |Si 3234 | 39,8 | 6365 | 53,2 9600 | 47,8
parea No 4873 | 60,0 | 5598 | 46,8 || 10472 | 52,1
No consta 10 0,1 9 0,1 19 0,1
Nivel de Analfabeta/sin estudios 131 1,6 286 24 417 | 21
instruccion  |Primer grado 990 12,2 | 2136 | 17,8 3126 | 15,6
Segundo grado 4679 | 57,6 | 8150 | 68,0 | 12829 | 63,8
Tercer grado 2304 | 284 | 1376 | 115 3681 | 18,3
Inclasificable 13 0,2 24 0,2 37 0,2
Ingresos Si 5316 | 655 | 8357 | 69,8 |13675*| 68,1
econdmicos  |No 2650 | 326 | 3278 | 274 5928 | 29,5
propios Desconocido 151 19 337 2,8 488 24
*2 mujeres de origen desconocido que pertenecen a ese grupo
Total | 8117 | 100 | 11972 | 100 [ 20091 | 100

Parael 59,1% erasu primeral VE y e 2,2% tenian antecedentes de cuatro 6 més. Doce
mujeres reportaron mas de 10 IVE previas. El porcentgje de mujeres con IVE previa fue
mayor en inmigrantes (68,4% vs. 52,8%), asi como el porcentaje con tres 0 mas IVE previas
(6,7% vs. 3,5%). De las que referian IVE previas, € 7,3% habia abortado en e mismo afio
(Tabla 2).

Como ya se ha mencionado en las tablas 1 y 2 se presenta la distribucion de IVE por
grupos de edad, convivencia en pargja, nivel de instruccion, ingresos econémicos propios, n°
de hijos en e momento de laIVE, afios desde el ultimo parto, n° de IVE anteriores, afios desde
la Ultima, seguin pais de origen de lamujer.
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Tabla?2
Distribucion de I VE segun car acteristicas sociodemogr aficas de las mujeres.
Comunidad de Madrid, afio 2009 (I1).

Pais de origen Total
Espafia Otro pais
N | % n % " v
Numero de No hijos 4925 | 60,7 | 4373 | 36,6 | 9299* 46,3
hijos vivos 1 1666 | 20,5 | 3804 | 31,8 | 5471* 27,2
2 1140 | 14,0 | 2495 | 20,8 | 3635 18,1
3 276 34 889 7,4 1165 58
4 0 mas 110 1,4 411 34 521 2,6
*2 mujeres de origen desconocido que pertenecen a esos grupos
Si tiene hijos: En el mismo afio 126 39 182 24 308 2,8
afos desde el 1 602 189 | 1059 | 14,0 | 1661 154
altimo parto 2 495 15,5 858 11,3 | 1354* 12,6
3 419 131 747 9,8 1166 10,8
4 282 8,9 671 8,8 953 8,8
5 268 8,4 599 7,9 867 8,0
6 0 mas 999 31,3 | 3474 | 45,7 | 4473 415
No consta afio 1 0,0 9 0,1 10 0,1
[Total delasquetienen hijos vivos 3192 | 100 | 7599 100 |10792* 100
* 1 mujer de origen desconocido que pertenece a ese grupo
NimerodelVE Ninguna 5550 | 68,4 | 6320 | 52,8 | 11870 59,1
previas 1 1735 | 21,4 | 3591 | 30,0 | 5328* 26,5
2 541 6,7 1264 | 10,5 | 1805 9,0
3 190 2,3 450 3,8 640 3,2
4 0mas 101 1,2 347 2,9 448 2,2
*2 mujeres de origen desconocido que pertenecen a ese grupo
Si hatenido IVE En e mismoafio | 179 7,0 420 74 599 7,3
previas: afios desde 1 592 | 23,1 | 1475 | 26,1 | 2067 251
la dltima 2 433 16,9 | 1128 | 19,9 1561 19,0
3 296 11,5 669 11,9 965 11,7
4 236 9,2 507 9,0 744* 9,1
5 160 6,2 362 6,4 522 6,3
6 0 mas afios 667 26,0 | 1089 | 19,3 | 1757* 21,4
No consta afio 4 0,1 3 0,0 7 0,1
Total delasquehan tenido IVE previas 2567 | 100 | 5gs3 | 100 | 8220 100
*2 notificaciones sin datos de origen pertenecientes a esos grupos
Total | 8116 | 100 [ 11972 | 100 [ 20091 | 100

En € afio 2009, se observan diferencias en mujeres inmigrantes respecto a autéctonas,
un mayor porcentgje refiere vivir en parga (53,2% vs. 39,8%); son mas las que tienen hijos
vivos en e momento de laIVE y las que tienen IVE previas y es mayor el porcentgje que no
habia acudido a ningun centro de control de anticoncepcion en los dos ultimos afios (69,6%
VS. 63,6%).
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Tabla 3

Distribucion de I VE segun utilizacion de servicios para la planificacion familiar y motivo
delVE por paisdeorigen. Comunidad de Madrid, afio 2009.

Pais de origen Total
Espana Otro pais n %
n % n %
Uso de servicios Si, publico 1916 23,6 3038 25,4 4954 24,7
sanitarios de Si, privado 938 11,6 438 3,7 1377 6,9
anticoncepci én en los |Otros 82 1,0 134 1,1 216 11
altimos 2 afios No 5164 63,6 8333 69,6 | 13498 | 67,2
No consta 17 0,2 29 0,2 46 0,2
Donde se Centro sanitario publico 2535 31,2 4371 36,5 6907 34,4
informé dela Centro sanitarioprivado | 592 7,3 794 6,6 1386 6,9
posibilidad de Otros 4986 61,4 6802 56,8 11789 58,7
estal VE No consta 4 0,0 5 0,0 9 0,0
Peligro salud de la
ombar azada 7792 96,0 11878 99,2 19672 97,9
Presuncién gravestaras
Motivo fetales 315 39 89 0,7 404 2,0
delalVE \Violacion denunciada 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Peligro salud de la
embar azada y feto con 10 0,1 4 0,0 14 0,1
gravestaras
Total 8117 100,0 11972 100,0 20091 100,0

Datos dela intervencion

Segun e CMBD de 2009 se practicaron 162 abortos voluntarios en hospitales publicos
de la CM, aunque solo se notificaron 3; € resto se realizaron en las 6 clinicas privadas
autorizadas por la Consgjeria de Sanidad, en tres de estas clinicas se practican IVE de alto
riesgo (>12 semanas).

No haber acudido a ningun servicio de planificacion familiar y/o control de métodos
anticonceptivos en los 2 afos previos fue referido por € 67,2% de las mujeres (69,6% de
inmigrantes frente al 63,6% de |as espafiolas) (Tabla 3).

A pesar de que précticamente la totalidad de las intervenciones se realizaron en centros
sanitarios privados, sdlo € 6,9% de las mujeres se habia informado de la posibilidad de
realizacion de esta IVE en un centro privado. En 2009, sigue aumentando €l porcentgje de
mujeres gue obtienen esa informacion desde los Centros de Salud (34,4 %, vs. 29,4% en
2008). El 58,7% dicen haberse informado en otras fuentes (prensa, internet, amigos...) (Tabla
3).

Un 28,7% de las IVE fueron concertadas con la administracion sanitaria y sufragadas
por lamisma.

Servicio de Epidemiologia 35




Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

El peligro para la salud fisica o psiquica de la embarazada fue e motivo de la IVE en
el 97,9% de los casos. Al 2,0% de las mujeres residentes en laCM se les realiz6 una IVE por
presuncion de graves taras fetales (Tabla 3). Dentro de este motivo, las causas mas frecuentes
fueron las cromosomopatias y de ellas 108 (26,5%) correspondieron a la trisomia 21 o
sindrome de Down.

El 54% de los abortos voluntarios se realizaron en las primeras 8 semanas de gestacion
y un 6,8% después de la semana 15 (Figura 1). El porcentgje de mujeres a las que se reaizo
una IVE precoz (con <8 semanas de gestacion) aumentaba con la edad, sobre todo para las
IVE que se realizaron de <6 semanas, mientras que el porcentaje de IVE tardias (>15 semanas
de gestacion) fue mayor en menores de 20 afios (8,6%). De las 287 IVE realizadas con
embarazos de més de 20 semanas, € 16,7% se practicaron amenores de 20 afios (Figura 2).

Figural
Distribucion del n°de I VE por semanas de gestacion.
Comunidad de Madrid, afio 2009.

6000

5000 +—

4000 +—

3000 +—

2000 +—

1000 +—

6 0 menos 7 8 9-10 11-12 13-15 16-20 21 0 mas

De las IVE realizadas por peligro parala salud fisica o psiquica de la mujer, el 95% se
practicaron con < 15 semanas de gestacion. El motivo de la IVE en inmigrantes fue con mas
frecuencia que en autéctonas el peligro parala salud fisica o psiquica de la embarazada (Tabla
3).

Respecto a las semanas de gestacion, las mujeres de origen extranjero accedieron mas

tardiamente a la IVE aunque €l motivo de la misma no fuera la presuncion de graves taras
fetales.
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Figura?2

Por centaje de I VE segin semanas de gestacion y edad dela mujer.
Comunidad deMadrid, afio 2009
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Tabla4
Distribucién de I VE segun tipo de centro, semanas de gestacion y método de
intervencion por paisdeorigen. Comunidad de Madrid, afio 2009

Pais de origen Total |
Espafia Otro pais
N % n % n %
Tipo de Centro Privado 8115 100 | 11972 | 100 | 20089 100
Puiblico 2 0,0 0 0,0 2 0,0
Financiacion No 6067 74,7 | 8261 | 69,0 | 14328* | 71,3
publica S 2050 253 | 3711 | 31,0 | 5762 28,7

*+ 1 mujer de origen desconocido que pertenece a ese grupo
< 8 semanas (precoz)| 4822 59,4 | 6018 | 50,3 | 10841* | 54,0

Semanas de —
gestacion >8y <15 semanas 2743 33,8 | 5156 | 43,1 | 7900 39,3
> 15 semanas(tardia)] 552 6,8 798 6,6 1350 6,7
* 2 muj eres de origen desconocido que pertenecen a esos gr upos

Aspiracion 7156 88,2 | 10683 | 89,2 | 17841* | 88,8
. Dilatacion 272 34 429 3,6 701 3,5
'I\fifggnifc:ﬁ Legrado 258 | 32 | 526 | 44 | 784 | 39
RU-486 284 35 156 1,3 440 2,2
Otros 147 1,8 178 15 325 1,6

* 2 muj eres de origen desconocido que pertenecen a ese grupo
Total | 8117 | 100 | 11972 ] 100 |20091 | 100
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2.- EVOLUCION DEL REGISTRO DE IVE EN MUJERESRESIDENTES
EN LA COMUNIDAD DE MADRID, PERIODO 2000-2009.

En los ultimos afios la inmigracion ha tenido un crecimiento exponencial en la CM.
Desde 2004, que disponemos de la variable pais de origen para € registro de IVE, €
porcentgje de IVE de esa poblacion respecto al total ha ido incrementandose hasta 2008, en
2004 fue e 52% y alcanzd e 61% en 2008, en 2009 se ha experimentado una disminucion
situdndose en el 59,6%; también se ha observado esa disminucion cuando nos referimos a las
tasas.

En lafigura 3 se presenta la evolucion de las tasas de IVE en mujeres en edad fértil
segun pais de origen. La tasa para € 2004 en poblacion foranea fue de 29,53, aumentando
hasta un 33,14 en 2008 paradisminuir a 27,81 por mil mujeres de 15 a 44 afios en 2009.

Figura3

Tasasde | VE por mil mujeresen edad fertil.
Comunidad de Madrid, periodo 2004-20009.

407

35

30

25

20

B Autéctonas
B Foraneas

15

10

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Tasadeincidenciay razén delVE

Entre 2000 y 2009 se han notificado ala CM 161.905 IVE de mujeres residentes en la
Region. La tasa anual de IVE por mil mujeres en edad fértil (15-44 afios) mostré un patrén
creciente desde € afo 2000 (tasa 8,5) hasta el afio 2008 (tasa 14,95). En € afio 2009
descendio a 13,54.

Se ha redlizado un andlisis de series temporales para estudiar la evolucion de la
incidencia de las IVE. El gjuste de la serie se ha establecido en periodos cuatrisemanales con
un modelo univariante mediante enfoque de BOX-Jenkins. La serie cuatrisemanal se ha
gjustado aun modelo ARIMA (1, 0, 0)(1, 1, 0) con coeficiente AR 0,7482 (DE 0,0471) y SAR
-0,4552 (DE 0,0615) (Figura4).
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Figura4
Serietemporal del n°de I VE enero 1990 a diciembre 2009 e I VE
pronosticada para los afios 2010 a 2012 segiin modelo ARIMA.
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Por edad, se observa una disminucién de las tasas para todos grupos de edad, siendo
las més altas en las mujeres de 20-24 afios (25 por mil) y las més bgjas en las de 40-44 afios
(3,7 por mil). Las mujeres de 30-34 afios presentan una equiparacion de tasa con la total en

todo €l decenio (Figurab).

Figura5
Evolucion delastasasde | VE por mil mujeresen edad fértil y grupos de edad.

Comunidad de Madrid, periodo 2000-20009.
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En cuanto a las tasas por municipios con mas de 20.000 mujeres en edad fértil, este
descenso se ve en todos los grandes municipios de la comunidad salvo en Parla, que ademéas
de tener la mayor tasa, ésta ha aumentado afio a afio, aunque muy ligeramente entre 2008 y
2009 (Tablab).

Tabla5
Tasasde | VE por mil mujeresen edad fértil (15 a 44 afos) por municipio.
Comunidad de Madrid, periodo 2000-20009.

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
A. HENARES 5,81 7,75 983 | 10,57 | 11,00 | 11,11 | 13,38 | 1540 | 14,00 | 12,52
ALCOBENDAS 7,22 8,33 9,10 9,00 | 10,20 | 10,98 | 12,88 | 12,87 | 15,19 | 13,40
ALCORCON 7,01 7,23 9,30 8,01 9,78 8,65 918 | 10,52 | 943 9,21
FUENLABRADA 6,91 8,13 7,88 8,36 911 | 10,20 | 10,16 | 11,65 | 12,02 | 11,18
GETAFE 5,46 4,99 5,98 7,10 6,96 8,16 966 | 11,07 | 11,13 | 10,70
LEGANES 7,22 7,43 9,00 8,43 9,80 940 | 10,58 | 12,62 | 12,19 | 11,25
MADRID 10,32 | 11,78 | 12,79 | 13,14 | 1367 | 1455 | 16,32 | 1881 | 17,77 | 15,73
MOSTOLES 7,00 8,78 | 10,38 | 8,76 9,05 881 | 10,20 | 11,19 | 11,00 | 10,66
PARLA 5,87 7,27 8,91 9,96 994 | 1144 | 1473 | 1586 | 17,41 | 17,49
T. ARDOZ 8,99 817 | 1167 | 1196 | 13556 | 13,83 | 1481 | 1890 | 19,14 | 1544
RESTO CM 6,08 6,74 8,42 8,51 8,79 9,03 989 | 11,34 | 11,82 | 10,85
TOTAL CM 8,49 960 | 10,85 | 11,02 | 11,54 | 12,08 | 1349 | 1468 | 1495 | 13,54

En e decenio 2000-2009, larazon de IVE: nimero de IVE por 1000 nacidos vivos, ha
pasado de 193 a 284. En todos los grupos de edad analizados, esta razon se ha incrementado,
savo en e de40-44 que hadisminuido (Figura6).

Figura 6
N° delVE por mil nacidos vivos en mujeres en edad fértil (15-44 afos) por gruposde
edad. Comunidad de Madrid, periodo 2000-20009.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En 2009 se registré en laCM unatasa de IVE de 13,54 por mil mujeres en edad fértil,
cambiando la tendencia ascendente observada desde € comienzo del registro hasta 2007, y
gue se estaciono en 2008. El descenso en 2009 afecta tanto a poblacion espafiola como a la
poblacion inmigrante. No obstante, €l ato porcentgje de IVE en extranjeras (59,6%), nos
alerta acerca de la magnitud de este problema y nos exige € esfuerzo de intervencién
especifica con esta poblacion.

En esta reduccion podrian influir varios factores entre ellos la disponibilidad de la
anticoncepcion de emergencia. En la CM. aln no disponemos de datos que avalen esta
relacion, sin embargo seguin estudios realizados en Andalucia se considera probable que, a la
progresiva disminucién de sus tasas de 1VE en mujeres espafiol as haya contribuido la oferta de
la anticoncepcion de emergencia que desde 2001 se realiza en esa Comunidad’.

Los sistemas sanitarios tienen un papel muy relevante, mediante la educacién para la
salud y programas especificos, en la prevencion de embarazos no deseados. El acceso sin
barreras a los anticonceptivos de Ultima generacion, puede contribuir a mantener la tendencia
descendente que se ha observado por primera vez este afio. En 2009 més del 65% de las
mujeres no habian acudido a ningun centro de Planificacion Familiar y/o control de métodos
anticonceptivos y e 59% habian recibido informacion acerca de la IVE por fuentes diferentes
alos centros sanitarios. Por tanto parece necesario mejorar lainformacion de las prestaciones
existentes y de las maneras de acceder a las mismas. Esta informacion deberia ir dirigida
especialmente a adolescentes e inmigrantes. Las adolescentes por ser las que solicitan IVE
mas tardiamente. Las mujeres inmigrantes porque acuden menos que | as espafiol as a consultas
de planificacion familiar.

Asi mismo, los resultados sobre IVE previas recomiendan incluir el asesoramiento
anticonceptivo entre las funciones de las clinicas que practican IVE, de esaforma se garantiza
el acceso a informacion sobre anticoncepcion de manera inmediata y dirigida a las
caracteristicas de cada mujer. Esta funcién podria ser considerada como un criterio de calidad
y acreditacion para la concertacion de IVE. Ademas para mejorar la labor preventiva, habria
gue seguir estudiando los condicionamientos culturales o de cuaquier otra indole que lleva a
las mujeres a pasar por lalVE y por lalVE de repeticion.

Las razones para no utilizar métodos anticonceptivos que refieren las mujeres en un
estudio realizado en la CM son entre otras, el temor a los efectos secundarios de los
anticonceptivos hormonales o € DIU, ladificultad para negociar € uso del preservativo con la
pargja sexual (con diferencias significativas (p<0.05) entre espafiolas e inmigrantes) y también
un porcentaje reducido pero estadisticamente significativo de mujeres inmigrantes, consideran
en mayor medida que las autéctonas que € uso de anticoncepcidn es innecesario porque se
puede recurrir a aborto (p<0.05)% Més all4 de la informacion sobre métodos anticonceptivos,
por otra parte suficientemente extendida, habria que involucrar a la pareja cuando exista, en la
responsabilidad del comportamiento sexual y reproductivo, siendo necesario para €llo, disefiar
e implementar programas desde una perspectiva de género en todos |os ambitos sanitarios.
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Desde e comienzo de la vigilancia epidemiologica hasta hoy, € registro ha ido
mejorando y se puede afirmar que ya en 2009 la exhaustividad en la cumplimentacion de los
datos de las IVE es muy buena aungque algunos aspectos de la hoja protocolizada de
notificacion, requieren revision y actualizacion. En el mes de julio de 2010, entra en vigor la
nueva Ley de Salud Sexual y Reproductivay de Interrupcion Voluntaria del Embarazo, y este
cambi6 obligara también arevisar | as variables registradas en |a actualidad.
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Enfer medades de Declar acion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2010, semanas 18 a 21 (del 2 a 29 de mayo de 2010)

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 4 0 0 0 3 1 5 0 2 0 4 1 2 0 1 0 0 2 3 1 5 6 29
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
Meningitis bacterianas, otras 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 4 0 0 0 1 0 11
Meningitis viricas 0 5 0 1 3 3 0 2 5 5 2 7 2 4 8 21 1 8 1 6 0 13 22 75
Enf. neumocécica invasora 0 12 1 13 1 9 0 15 0 9 2 15 0 13 5 21 1 13 1 6 0 14 11 140
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 7 6 11 0 2 4 1 9 2 4 1 11 0 3 0 3 0 7 13 16 73
Hepatitis B 0 3 0 2 1 2 1 3 2 7 2 4 0 4 1 4 0 1 2 3 0 6 9 39
Hepatitis viricas, otras 0 2 0 6 0 1 1 0 1 0 2 2 3 0 1 0 0 1 1 5 4 24
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3
. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
[Triguinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Enf transmisién respiratoria
(Gripe 19 617 15 270 11 313 12 371 35 614 40 658 79 482 14 384 9 278 19 263 28 545 281 4795
Legionelosis 0 2 0 4 0 1 0 4 1 2 0 2 0 0 1 4 1 4 0 2 0 1 3 27
aricela 135 547 36 267 121 310 50 219 60 362 75 446 47 210 74 256 111 494 60 429 140 536 909 4076
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 3 10 3 15 0 3 3 10 2 12 0 11 8 32 0 2 2 10 0 4 1 10 22 119
Sifilis 4 11 1 19 3 5 2 16 6 22 10 20 23 106 2 8 1 16 1 3 6 47 59 273
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 5
Leishmaniasis 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 2 3 0 1 0 0 3 8
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 10 46 1 15 8 25 6 25 6 47 11 33 5 25 4 25 4 12 8 19 1 27 64 299
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 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3
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 6 0 0 0 5 3 7 0 1 11 34 1 1 2 3 1 2 6 9 29 53 53 121
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 5 1 3 1 2 0 0 0 4 0 1 0 2 0 2 2 12 0 3 0 1 4 35
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* 14 59 4 13 2 22 4 18 8 47 4 25 3 34 2 11 6 24 4 17 6 61 58 349
ITB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
E.ET.H. 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Lepra 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 congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Poblaciones** 806.769 460.293 366.710 605.667 822.632 701.776 542.685 493.213 409.593 367.198 882.148 6.458.684

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segun Padron continuo del afio 2010 *** 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 ningun area concreta.
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BROTESEPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 18 a 21 (del 2 al 29 de mayo de 2010)

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

Brotesdeorigen alimentario. Ao 2010. Semanas 18-21

Afio 2010 Afio 2009
Lugar de consumo Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21

Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 0 0 0 7 681 17 6 587 26
Restaurantes, baresy similares 3 38 3 15 78 8 14 115 6
Residencias no geridtricas 1 60 4 1 60 4 2 112 0
Domicilios 1 9 3 5 27 6 8 32 4
Otroslugares 0 0 0 2 8 0 0 0 0
Centros sanitarios 0 0 0 0 0 0 1 5 0
Comedores de empresa 0 0 0 0 0 0 2 89 1
Total 5 107 10 30 854 35 33 940 37

Brotesde origen no alimentario. Afio 2010. Semanas 18-21

Afio 2010 Afio 2009
Tipo debrote* Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 2 21 0 23 760 4 13 424 1
Eritema infeccioso 0 0 0 2 25 0 1 5 0
Conjuntivitis virica 0 0 0 1 11 0 3 208 0
Tosferina 1 4 0 2 7 0 1 3 0
Enfermedad mano-pie-boca 1 6 0 1 6 0 0 0 0
Escarlatina 0 0 0 1 6 0 2 5 0
Molusco contagioso 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Psitacosis 0 0 0 1 3 1 0 0 0
Sarampién 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Varicela 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 1 2 0 5 14 1
Total 4 31 0 35 831 5 25 659 2

"Aparecen solo |os procesos que se han presentado como brotes alo largo del afio en curso.
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A,

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2010, semanas 18 a 21
(Dd 2 al 29 de mayo de 2010)

Esta seccion incluye informacion 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 poblacién de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 126 médicos de atencién
primaria que atienden a unas 180.000 personas, (aproximadamente un 3% de la poblacién
madrilefia). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas
y Gripe. Cada afo se elabora informes mensuales con los principales resultados del sistema.
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con
un informe semanal durante la temporada, disponible en http://www.madrid.org

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de
casos de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos natificadores, teniendo en
cuenta la cobertura de la notificacion durante €l periodo estudiado. Se calculan los intervalos
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.La cobertura alcanzada durante €l
periodo estudiado ha sido del 62,3% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion / n° de
semanas tedricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 18 a 21 del afio 2010 han sido declarados 45 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 44,1
casos por 100.000 personas (IC 95%: 31,2-57,0). En € Gréfico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2006-2009 y de lasemana 1 ala 21 de 2010.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2006-2009 y semana 1 a 21 de 2010.
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* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.
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De los 45 casos notificados, 16 casos se dieron en hombres (35,6%) y 29 en mujeres
(64,4%). La edad se conocio6 en € 100% de los casos. 35 (77,8%) tenian menos de 10 afios. En
el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. En 2 casos (4,4%) se
registré una sobreinfeccién bacteriana como complicacion y ninguno requirié derivacion
hospitalaria.

En 17 casos (37,8%) se recogio como fuente de exposicién € contacto con un caso de
varicela, en 2 casos (4,4%) con un caso de herpes zoster, y 9 casos (20%) se dieron en €
contexto de un brote. En el resto se desconocia. El lugar de exposicion declarado fue en 21
casos (46,7%) en €l colegio o guarderiay 1 (2,2%) en el hogar. Para €l resto de casos, €l lugar
de exposicién era otro o desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 18 a 21 de 2010
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TABLA 1. Fuentey lugar de exposiciéon de casos de
varicela. Red de M édicos Centineladela Comunidad de
Madrid. Semanas 18 a 21 del afio 2010.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 17 (37,8)
Caso de herpes zéster 2 4,4)
Brote de varicela 9 (20,0)
Desconocido 17 (37,8)
Total 45 (100)
Lugar de exposicion
Colegio 21 (46,7)
Hogar 1 (2,2)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 23 (51,1)
Total 26 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 35 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiol bgicas 18 a 21 de 2010, lo
gue representa unaincidencia acumulada en €l periodo de 33,4  por 100.000 habitantes (IC
95%: 22,3 — 44,5). El Gréfico 3 muestra la incidencia semana de herpes zoster en Madrid
durante 2008, 2009 y las semanas 1 a 21 de 2010. El 54,3% de los casos se dio en mujeres (19
casos) y € 45,7% en hombres (16 casos). La mediana de edad fue de 58 afios con un minimo
de 7 y un maximo de 91 afos. La incidencia por grupos de edad y sexo puede verse en €l
Gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2008, 2009 y semanas 18 a 21 de 2010.
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* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes.

GRAFICO 4. Incidencia de herpes z6ster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 18 a 21 de 2010
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CRISISASMATICAS

Episodios de asma. Afio 2010
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 2. Casos notificados por la Red de M édicos Centinela
dela Comunidad de Madrid. Semanas 18 a 21 de 2010.

Semanas 18 a 21 Afio 2010
Gripe* 6 2689
Varicela 45 107
Herpes zoster 35 183
Crisis asmaticas 195 698

? Desde la semana 40 de 2009 hasta la 20 de 2010

Servicio de Epidemiologia

48



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

‘ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

Situacion del VIH/sida en la Comunidad de Madrid.
Mortalidad. Enero 2005 a Mayo 2010.

Los datos presentados a continuacion son |os recogidos por € Servicio de Epidemiologiade la
Subdireccién General de Promocion de la Salud y Prevencién de la Comunidad de Madrid
(CM) hasta el 31 de mayo de 2010. Los datos correspondientes al periodo 2008-2010 todavia
no estan consolidados.

Desde € afio 2005 hasta e 31 de mayo de 2010 se han notificado 1277 falecimientos en
pacientes con infeccion por VIH. De elos, 908 (71,1%) habian sido diagnosticados de sida.

Grafico 1. Distribucion segun edad al fallecimiento.

13-19 afios

<13 afios 0.2%

0,1%

>59 afios
6,9%

20-29 afos

50-59 afios 1,9%

12.3% 30-39 afos

25,6%

40-49 afios
53,1%

Tabla 1. Distribucion segin mecanismo de transmisién y sexo.

Hombre | Mujer | Total
s 734 158 | 892
700% | 69.3% | 69,8%
127 127
HSH 12.1% 9,9%
74 51 125
HTX 70% | 224% | 9.8%
Sexual 2 2
(se) 0,2% 0.2%
Otros S 4 9
05% | 17% | 07%
107 15 122
Dest/NC | 10206 | 6.6% | 9,6%
ota 1049 | 228 | 1277
100,0% | 100,0% | 100,0%

* UDI: usuarios de drogas inyectadas. HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
HTX: relaciones heterosexual es.Sexual (s.e.): transmision sexual sin especificar

Servicio de Epidemiologia 49



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid

N° 5. Volumen 16. Mayo 2010

Tabla 2. Distribucion segin mecanismo detransmision y pais de nacimiento.

Espafia| Otro | Total

DI 879 13 892
731% | 17.3% | 69.8%

107 20 127

HSH 89% | 267% | 9.9%
08 27 125

HTX 81% | 360% | 9,8%
Sexual 2 2
(se) 0.2% ] 0,.2%
Otros / 2 9
06% | 27% | 07%

109 13 122

Dest/NC | 9105 | 173% | 9,6%
Tota 1202 | 75 | 1277

100,0% | 100,0% | 100,0%

* UDI: usuarios de drogas inyectadas. HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
HTX: relaciones heterosexuales. Sexual (s.e.): transmision sexua sin especificar

Grafico 2.

Distribucion segun afostranscurridos entre €l diagnostico de infeccion VIH y éxitus.

>10 afios
71,1%

Mediana de afios entre e diagnostico de infeccion VIH y éxitus. 14,3 afios
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£ RESUMEN CUATRIMESTRAL DE TUBERCULOSIS,
LEGIONELA, ENFERMEDAD MENINGOCOCICA Y
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA.

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

Registro Regional de casos de tuberculosis

En este informe se presentan los datos provisionales del afio 2010, de lasemana 1 ala 17,
recogidos en el Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Se incorporan en & Registro como caso de tuberculosis. a paciente con baciloscopia positiva
a que se le indica tratamiento antituberculoso y / o cultivo positivo a Mycobacterium
tuberculosis; 0 a paciente con tratamiento antitubercul oso durante més de tres meses, 0 menos
s seleretirael mismo por efectos secundarios o fallece.

Las fuentes de informacion del Registro son: los profesionales de atencion primaria y
especiaistas, 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 Patoldgica, € Registro de Casos de SIDA de la
Comunidad de Madrid, el sistema de informacion correspondiente al Conjunto Minimo Bésico
de Datos (CMBD) de hospitalizacion y otras fuentes (servicios de admision hospitaaria,
servicios de farmacia hospitaaria y de atencién primaria, Instituciones Penitenciarias,
funeraria...etc).

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

El dltimo informe publicado a nivel Regiona con informacion consolidada corresponde a

Informe anua del registro de casos de tuberculosis del 2008 que aparece en e Boletin
Epidemiol 6gico de la Comunidad de Madrid de diciembre 2008; 12(15).
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Grafico 1. Evoluciéon de la incidencia anual de tuberculosis. Registro de Tuberculosis de la
Comunidad deMadrid. Periodo 1998 — Primer trimestre 2010*
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*Datos provisionales (2009 y semanas 1 a 17 de 2010)

Tabla 1. NUmero de casos de tuber culosis detectados en el primer trimestre de 2010 (semanas 1-
17), localizacion pulmonar, segin sexo y grupo de edad. Registro de Tuberculosis de la
Comunidad deMadrid.

Tasa de incidencia

N % por 100.000 hab.

Casos detectados 390 100 4,84

Casos detectados de localizacién 214 69,3 3,35
pulmonar

Sexo: Hombres 205 66,3 6,62

Mujeres 104 33,7 3,16

Grupos de edad: 0-14 afios 14 45 1,47

15-24 afios 32 10,4 4,66

25-44 afios 149 48,2 6,51

45-64 afios 65 21,0 4,23

>64 afios 49 15,9 5,32

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 1-17 de 2010. Comunidad de Madrid.

Area - Distrito Sanitario Poblacién Casos* Incidencia
por 100,000

AREA 1 Sur-Este 795.102 48 5,04
1.1 Arganda 174.764 6 3,43
1.2 Moratalaz 172.879 12 5,94
1.3 Retiro 123.505 7 5,67
1.4 Vallecas 323.954 23 7,10
AREA 2 Centro Norte 458.327 10 2,18
2.1 Coslada 165.302 4 2,42
2.2 Salamanca 147.349 2 1.36
2.3 Chamartin 145.676 4 2,75
AREA 3 Este 365.373 19 5.20
3.1 Alcald de Henares 247.211 11 4.45
3.2 Torreién de Ardoz 118.162 3 5.77
AREA 4 Noreste 601.061 14 2.33
4.1 Ciudad Lineal 228.174 11 1.82
4.2 San Blas 156.577 1 J).64
4.3 Hortaleza 216.310 2 J.92
AREA 5 Norte 807.611 38 4.71
5.1 Alcobendas 307.374 15 4.88
5.2 Colmenar Vieio 119.561 1 1.84
5.3 Tetuan 155.827 13 3.34
54 Fuencarral 224.849 9 4.00
AREA 6 Oeste 687.031 21 3.06
6.1 Maiadahonda 324.515 10 3.08
6.2 Collado Villalba 244.402 5 2.45
6.3 Moncloa 118.114 5 4.23
AREA 7 Centro-Oeste 544.808 24 6.24
71 Centro 140.655 13 .04
7.2 Chamberi 147.406 10 5.78
73 | atina 256.747 11 408
AREA 23 Sur-Oeste T 487.847 ) 1.84
R 1 Mdstoles 220.313 5 227
{2 Alcorcan 167.967 1 1 .60
12 3et NAavalcarnern 099.567 2 .01
ARFA Q Sur Decte TT 406.712 1R a4z
9.1 Leganés 186.066 8 4,30
9.2 Fuenlabrada 220.646 10 4,53
AREA 10 Surl 358.857 24 6,69
10.1 Parla 191.693 11 5,74
10.2 Getafe 167.164 13 7,78
AREA 11 Sur II 874.203 57 6,52
11.1 Aranjuez 176.281 6 3,40
11.2 Arganzuela 153.586 8 5,21
11.3 Villaverde 148.667 12 8,07
11.4 Carabanchel 255.458 18 7,05
11.5 Usera 140.211 12 8,56
Total 6.386.932 292 4,57
Sin zonificar(albergue, prisién, calle) 17
Total 200 4 84
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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 Consgjeria de Sanidad y
Servicios Sociales).

En e periodo comprendido entre las semanas 1y 17 del afio 2010 se han notificado 24
casos de legionelosis, o que supone unatasa de 0,38 casos por 100.000 habitantes, el doble a
la del mismo periodo del afio 2009 (0,19 por 100.000 hab.) En € grafico 1 se presentael canal
epidémico de casos de legionelosis notificados de 2005 a primer cuatrimestre de 2010 por
semana epidemiol ogica.

Seguin género, 18 casos (75,0%) eran varones y 6 mujeres (25,0%). La mediana de
edad fue de 58 afios con un rango entre los 42 y 92 afnos.

En relacion con los factores predisponentes se observa que € 41,7 era fumador, € 25%
presentaba el antecedente de diabetes mellitus, el 16,7% tenia una neuropatia como patologia
de base, y un caso padecia EPOC.

SegUn area sanitaria los casos se distribuyeron en las areas 1 (2 casos), 2 (4 casos), 3 (1
caso), 4 (4 casos), 5 (1 caso), 6 (2 casos) en las areas 8 y 9 (3 casos respectivamente), en €l
area 10 (dos casos) y en la 11 (1 caso). La distribucion por distritos (Tabla 1) fue dispersa
salvo en Chamartin, Hortaleza y Fuenlabrada. En los dos primeros distritos un caso tenia €l
antecedente de vigie y en Fuenlabrada |a fecha de inicio de sintomas fue en las semanas 2 y 4
respectivamente y las zonas bésicas fueron en un caso Panaderas y en € otro
Canarias’Malaga.

En tres casos se recogi6 el antecedente de vigje en los ultimos 10 dias antes de lafecha
de inicio de sintomas, formando dos de ellos parte de un brote fuera de nuestra Comunidad
Autonoma. El resto de casos se clasificaron como casos comunitarios.

El 100% de los casos fueron confirmados por la demostracion de antigeno L.
pneumophila SG1 en orina.

Grafico 1.- LEGIONEL OSIS. Canal epidémico de casos de legionelosis.
Comunidad de Madrid. Afio 2010 (semanas 1-17)
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Tabla 1.- LEGIONELOSIS. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios, por
100.000 habitantes. Semanas 1-17 de 2010. Comunidad de Madrid.

Poblacién Casos* Incidencia

Area - Distrito Sanitario por 10°
AREA 1 Sur-Este 795.102 2 0,25
1.1 Arganda 174.764 1 0,57
1.2 Moratalaz 172.879 1 0,58
1.3 Retiro 123.505 o 0,00
1.4 Vallecas 323.954 o 0,00
AREA 2 Centro_Norte 458.327 4 0,87
2.1 Coslada 165.302 1 0,60
2.2 Salamanca 147.349 1 0,68
2.3 Chamartin 145.676 2 1,37
AREA 3 Este 365.373 1 0,27
3.1 Alcald de Henares 247.211 (0] 0,00
3.2 Torrején de Ardoz 118.162 1 0,85
AREA 4 Noreste 601.061 4 0,67
4.1 Ciudad Lineal 228.174 1 0,44
4.2 San Blas 156.577 1 0,64
4.3 Hortaleza 216.310 2 0,92
AREA 5 Norte 807.611 1 0,12
5.1 Alcobendas 307.374 (o] 0,00
5.2 Colmenar Viejo 119.561 (0] 0,00
5.3 Tetuan 155.827 (0] 0,00
5.4 Fuencarral 224.849 1 0,44
AREA 6 Oeste 687.031 2 0,29
6.1 Majadahonda 324.515 1 0,31
6.2 Collado Villalba 244.402 [0} 0,00
6.3 Moncloa 118.114 1 0,85
AREA 7 Centro-Oeste 544.808 (o] 0,00
7.1 Centro 140.655 o 0,00
7.2 Chamberi 147.406 [e] 0,00
7.3 Latina 256.747 (o] 0,00
AREA 8 Sur-Oeste I 487.847 3 0,61
8.1 Mdstoles 220.313 1 0,45
8.2 Alcorcén 167.967 1 0,60
8.3 Navalcarnero 99.567 1 1,00
AREA o Sur Oeste II 406.712 3 0,74
9.1 Leganés 186.066 1 0,54
B 9.2 Fuenlabrada 220.646 2 0,91
AREA 10 Sur I 358.857 2 0,56
10.1 Parla 191.693 1 0,52
B 10.2 Getafe 167.164 1 0,60
AREA 11 Sur II 874.203 1 0,11
11.1 Aranjuez 176.281 1 0,57
11.2 Arganzuela 153.586 (0] 0,00
11.3 Villaverde 148.667 [0} 0,00
11.4 Carabanchel 255.458 (0] 0,00
11.5 Usera 140.211 (0] 0,00
Total 23
Desconocido 1
Total 6.386.932 24 0.38
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

La enfermedad meningocacica es una de las enfermedades infecciosas que en la actualidad,
aln en los paises desarrollados, pueden ocasionar la muerte de sujetos sanos. Debido a€elloy a
gue afecta fundamental mente a nifios, presenta una gran importancia sanitariay social.

La enfermedad meningococica es de declaracion obligatoria y urgente en la
Comunidad de Madrid, estando incluida en € 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 afio (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 2009-2010)
y de la temporada anterior (temporada 2008-09), en el periodo comprendido entre la semana
41 de un afio y lasemana 17 del siguiente afio.

Evolucion de la enfermedad meningocdcica confirmada
Temporadas 1995-96/2009-2010

Campafias de vacunacin E==>> | Total — Serog. B —Serog. C|

35

RN

. | w
AR M\M\‘h”)&“ i

S F & K H & > I &K F S & & P
S & & & & ¢ & & & ¢ ¢ & ¢ ¢ ¢

N° de casos

Datos actualizados ajunio de 2010
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA.
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADAS 2009-2010 Y 2008-2009
DATOSACUMULADOSDESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 17

Temporada 2009-2010 Temporada 2008-2009
SEROGRUPO
Casos | Tasas* | Fallecidos Letalidad Casos | Tasas* | Fallecidos Letalidad

(%) (%)
Serogrupo A 2 0,03 1 50,0 0 0,00 0
Serogrupo B 16 0,25 0 0,0 27 0,42 3 111
Serogrupo C 8 0,13 2 25,0 3 0,05 1 33,3
Serogrupo W135 2 0,03 0 0,0 2 0,03 0 0,0
Serogrupo X 0 0,00 0 - 1 0,02 0 0,0
Sin serogrupar 7 0,11 0 0,0 3 0,05 1 33,3
Total confirmados 35 0,55 3 8,6 36 0,56 5 13,9
Sospechas clinicas 6 0,09 0 0,0 7 0,11 0 0,0
TOTAL 41 0,64 3 7,3 43 0,67 5 11,6

* Tasas por 100.000 habitantes (Poblacién: Padrén continuo afio 2009)

Enfermedad meningocécica por grupos de edad
Temporada 2009-2010 (semanas 41-17)

12

’ N Total —#—Serog. B =#&—Serog.C

Tasa por 100.000 hab.

<la 14a 59a  10-14a 1519a 20-24a 25-44a 4564a >64a
Grupos de edad
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA POR AREA DE RESIDENCIA
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADA 2009-2010
DATOSACUMULADOSDESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 17

AREA Serog. Serog. Otros Sin Total Sospechas TOTAL
B C serogrupos Serogrupar confirmados clinicas
1 2 2 1 0 5 1 6
2 0 0 0 0 0 0 0
3 3 0 0 0 3 1 4
4 0 1 1 0 2 2 4
5 1 1 1 1 4 0 4
6 3 4 0 1 8 0 8
7 2 0 0 0 2 0 2
8 1 0 0 0 1 0 1
9 2 0 0 0 2 0 2
10 1 0 0 0 1 1 2
11 1 0 1 5 7 1 8
TOTAL 16 8 4 7 35 6 41

Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Temporadas 2009-2010 y 2008-09 (semanas 41-17)

1

1

Tasas por 100.000 hab.
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ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

La enfermedad neumocdcicainvasora (ENI) seincluyd en e afio 2007 en el Sistemade
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) como de declaracion semana con datos
epidemiol 6gi cos bésicos.

Se considera ENI la producida por diseminacion hematégena de Streptococcus
pneumoniae, ocasionando diferentes sindromes clinicos. meningitis, sepsis, bacteriemia sin
foco, neumonia, artritis, peritonitis, osteomidlitis, endocarditis, etc. Se vigilan los casos en los
gue se identifica e patdgeno en sitios normamente estériles (sangre, LCR, liquido pleural,
liquido articular, liquido peritoneal, liquido pericardico...), mediante la deteccion de antigeno
(caso probable), e aislamiento de la bacteria o l1a deteccién de ADN (caso confirmado).

Entrelas semanas 1y 17 del afio 2010 se han presentado un total de 103 casos de ENI
(incidencia de 1,61 casos por 100.000 habitantes). El 28,2% de los casos eran menores de 5
anosy € 38,8% eran mayores de 59 afios. La forma clinica mas frecuente ha sido la neumonia
(61,5%), seguida de la bacteriemia sin foco (11,0%). Se ha registrado el fallecimiento de 8
pacientes (letalidad del 7,8%). Se dispone de informacién sobre € serotipo del neumococo en
el 65,0% de los casos. Los serotipos més frecuentes han sido: serotipo 1 (19,4%), serotipo 3
(10,4%), serotipo 19A (10,4%), serotipo 8 (9,0%) y serotipo 7F (7,5%). No se ha registrado
ningun caso de ENI por serotipos incluidos en la vacuna conjugada heptavalente en nifios
pertenecientes a la cohorte de vacunacion.

Enfermedad neumocdcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2010 (semanas 1-17)
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
14

12

10

<1 1-4 5-9 10-14 1519 20-29 30-39 4049 50-59 >59

Grupos de edad
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Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, afio 2010 (semanas 1-17)
Distribucién por formas clinicas

ENeumonia
HBacteriemia
HSepsis
Meningitis
Sepsis y mening.
HEEmpiema
W Artritis
HPeritonitis
Otras

Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2010 (semanas 1-17)
Distribucion por serotipos

Serotipos vacuna conjugada con trama ETotal B <5 afios

N° de casos

1 19A 3 8 7F 11A12F15A15C19F23B 4 5 6A 9V 10A15B18C 20 21 22F23A 31 33 35B 35F
Serotipos
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La suscripcion electronica al Boletin Epidemiologico de la
Comunidad de Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a
profesionales sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

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

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

amparadas por el marco
legal de la misma.

B i b I i Ot ec a www.madrid.org/publicamadrid

& virtual
Yy Servicio Madrilefio de Salud
Direccion General de
' Atencion Primaria
SaludMadrid

Q Esta version forma parte de la O

B comunidad de Madrid
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