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RESUMEN

Antecedentes. La enfermedad meningocdcica es endémica en la Comunidad de Madrid. Esta
enfermedad es producida fundamentalmente por meningococo serogrupo B, para el que no se
dispone de vacuna actualmente. La vacuna conjugada frente a meningococo C se incluyé en
noviembre del afio 2000 en e caendario de vacunaciones infantiles (alos 2, 4 y 6 meses de
edad) y en noviembre de 2006 se modificd su pauta vacuna (alos 2, 4 y 15 meses de edad).

Objetivos. Determinar la incidencia y letalidad de la enfermedad meningocdcica en la
temporada 2011-2012. Comparar dicha incidencia y letalidad con las de las temporadas
previas. Determinar los fracasos vacunales con vacuna conjugada C desde que se introdujo
esta vacuna hasta latemporada actual .

Material y métodos. La fuente de informacion utilizada es el Sistema de Vigilancia de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Se calcula la letalidad y las tasas de
incidencia por 100.000 habitantes brutas y especificas por sexo y grupos de edad para la
enfermedad meningocdécica global y para los diferentes serogrupos. Se compara la temporada
actual con lastemporadas previas.

Resultados: En la temporada 2011-2012 se han notificado 51 casos de enfermedad
meningocdcica (incidencia 0,79 por 100.000), de los cuales 2 fallecieron (letalidad 3,9%). La
incidencia ha sido superior en varones (0,86) que en mujeres (0,71), pero no asi la letalidad
gue ha sido superior en mujeres (8,3% vs 0,0%). Del total de casos se han confirmado 44
(incidencia 0,68), de los que 29 han sido debidos a meningococo B (incidencia 0,45) y 5 a
meningococo C (incidencia 0,08). La letalidad para e serogrupo B ha sido de 3,4%. Esta
temporada no se ha registrado ningun fallecimiento debido a serogrupo C. Esta temporada se
ha registrado un caso secundario. La incidencia de la enfermedad meningocécica en la
temporada 2011-2012 ha sido de las mas bajas observadas, siendo la letalidad la més baja de
todas las registradas. La evolucion de la enfermedad meningocdcica por serogrupo C muestra
una disminucién marcada de la incidencia y de la mortalidad. Desde que se introdujo la
vacuna conjugada frente a meningococo serogrupo C se han registrado 17 fracasos vacunales
confirmados, no observandose ninguno en latemporada actual.

Discusion: La incidencia de la enfermedad meningocdcica y su letalidad se han reducido en
las ultimas temporadas. La marcada disminucion de la incidencia y la mortalidad de la
enfermedad por serogrupo C evidencian € efecto de la vacuna conjugada en la poblacién. Es
necesario mantener una vigilancia especial del estado vacunal en los casos de enfermedad por
serogrupo C, para poder valorar la efectividad de la vacunacién. La presentacién de muy
pocos casos secundarios a lo largo de las diferentes temporadas es compatible con una buena
efectividad de las medidas de prevencion efectuadas en € entorno del caso.

Servicio de Epidemiologia 3



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen 19. Enero 2013

INTRODUCCION

La enfermedad meningococica esta producida por Neisseria meningitidis
(meningococo), un diplococo gram negativo, perteneciente a género Neisseriae. El
meningococo presenta una cdpsula polisacérida que permite su tipificacion en 13 serogrupos:
A, B, C D, X, Y, Z E WI135, H, I, K y L; y una membrana externa formada por
lipooligosacaridos y proteinas con carécter inmundgeno, que definen los diferentes serotipos
conocidos .

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

No existe una clara relacion entre las tasas de portadores de meningococo v las tasas
de enfermedad, aunque un incremento en la tasa de portadores es probablemente un
prerrequisito para la presentacion de una epidemia. La mayor incidencia de enfermedad por
edad se observa en los menores de 1 afio, mientras que las mayores tasas de portadores se
encuentran en |os adolescentes y adultos j6venes (20-25%) ©.

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

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

El marcado incremento de la incidencia de enfermedad meningococica por serogrupo
C, diolugar alarealizacién de una camparia de vacunacion en e grupo de edad de 18 meses a
19 afos. Esta campafa se efectud a finales del afio 1997 y en ella se utilizdé vacuna de
polisacarido capsular A+C V. Esta vacuna debido a sus caracteristicas (no es inmunégena en
menores de 18 meses, su eficacia depende de la edad y no presenta memoriainmunol dgica) no
se recomienda en vacunaciones rutinarias ®, habiendo demostrado su eficacia en la resolucién
de brotes epidémicos ©1°.

Tras la vacunacion se observo una marcada disminuciéon de la incidencia, con una
efectividad vacunal de 79,2%, en el periodo de tres afios tras la vacunacién. En los menores de
3 anos, no se presento efecto de la vacunacion, ya que la incidencia en vacunados fue superior
alade no vacunados 7.

Posteriormente, debido a que la incidencia volvié a incrementarse en los nifios
pequerios y a que se dispuso de una nueva vacuna conjugada frente a meningococo C eficaz en
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los nifios pequefios, en noviembre del afio 2000 se realizé una nueva campafia de vacunacion
en los nifios menores de 6 afios de edad y se incluyd dicha vacuna en e calendario de
vacunaciones infantiles con dosisalos 2, 4 y 6 meses de edad ™2.

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

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

Para la prevencion de esta enfermedad la principal herramienta es la vacunacion, pero
mientras no se disponga de una vacuna eficaz frente a los diferentes serogrupos que la
producen, la administracién de quimioprofilaxis antibidtica a los contactos intimos de los
enfermos constituye una medida eficaz ampliamente utilizada. El objetivo de esta medida es
evitar la aparicion de casos secundarios eliminando e meningococo de los portadores sanos
gue se encuentren en e entorno del caso, e inhibir la colonizacion de los contactos
susceptibles de adquirir la infeccion. Si se confirma que € serogrupo causante de la
enfermedad dispone de vacuna se recomienda la vacunacion de los contactos no vacunados,
para evitar |os casos secundarios méas tardios "%,

OBJETIVOS

En este informe se presenta la incidencia y letalidad de la enfermedad meningocdcica
en la temporada 2011-2012, tanto a nivel global como en los diferentes grupos de edad y
Serogrupos, y se compara con las temporadas previas. Asi mismo se analizan los fracasos
vacunales de vacuna conjugada C desde que se introdujo en noviembre del afio 2000.

MATERIAL Y METODOS

Fuente de informacion: La vigilancia de la enfermedad meningocécica en la
Comunidad de Madrid, se basa en € Sistema de Vigilancia de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO).

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas y especificas por edad para la
enfermedad meningocdcica total y para los diferentes serogrupos. Las tasas se calculan por
100.000 habitantes. Las poblaciones utilizadas son las proporcionadas por € Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid, referentes al Padron Municipal de Habitantes del afio
1996 y al padrén continuo de los afios 1998 a 2011 V.

El periodo de tiempo estudiado comprende desde la temporada 1996-97 hasta la
temporada 2011-2012. La temporada epidemiol dgica de la enfermedad meningocdcica abarca
desde la semana 41 de un afio hasta la semana 40 del siguiente afio (de octubre de un afio a
septiembre del siguiente afio).
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Caracterizacion de las cepas de meningococo: La caracterizacion de las cepas de
meningococo se realiza en el Laboratorio de Neisserias y patdgenos especiales del Centro
Nacional de Microbiologia. Se realiza genosubtipado de las cepas, mediante laamplificacion y
secuenciacion del gen porA que codifica para la proteina 1, detectando las regiones variables
VR1y VR2 de dicha proteina.

Fracasos vacunales de vacuna conjugada C: Se evalUan todos |os casos confirmados
de enfermedad meningocdcica por serogrupo C que presentan antecedentes de vacunacion
antimeningocAcica con vacuna conjugada C.

Se considera caso de fallo vacunal confirmado a todo paciente diagnosticado de
enfermedad meningococica confirmada por serogrupo C (mediante aislamiento, PCR o
antigeno) con antecedentes de vacunacion completa para su edad con vacuna conjugada C, a
menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad (o del momento del
diagnéstico).

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

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

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

RESULTADOS

Incidencia

En la temporada 2011-2012 se han registrado en la Red de Vigilancia Epidemiol gica
de la Comunidad de Madrid 51 casos de enfermedad meningocécica, 10 que supone una
incidencia de 0,79 casos por 100.000 habitantes. Del total de casos 44 (86,3%) fueron
confirmados por laboratorio y el resto fueron sospechas clinicas. Del total de casos
confirmados 29 (65,9%) fueron debidos a meningococo serogrupo B (incidencia 0,45), 5
(11,4%) a meningococo serogrupo C (incidencia 0,08), presentandose un caso debido a
meningococo W135. En 9 casos no se pudo conocer € serogrupo causante de la enfermedad
(tabla 1).
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Tabla 1.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2011-2012
Incidenciay letalidad

SEROGRUPO Casos % Tasas* Fallecidos Letalidad (%)
Serogrupo B 29 56,9 0,45 1 34
Serogrupo C 5 9,8 0,08 0 0,0
Serogrupo W135 1 2,0 0,02 0 0,0
Sin serogr upar 9 17,6 0,14 1 11,1
Total confirmados 44 86,3 0,68 2 45
Sospechas clinicas 7 13,7 0,11 0 0,0
TOTAL 51 100,0 0,79 2 39
*Tasas por 100.000 habitantes

Al comparar la incidencia de la temporada 2011-2012 con las temporadas previas
desde la temporada epidémica (temporada 1996-97), observamos que la temporada actual ha
mostrado una de las incidencias més bagjas de enfermedad meningococica registradas. La
evolucion muestra una reduccion paulatina de la incidencia, especialmente para € serogrupo
C tras las campafias de vacunacion; pero también para € serogrupo B en las Ultimas
temporadas (tabla2 y figura 1).

Fig. 1.- Evolucion de la enfermedad meningocdcica confirmada

Temporadas 1995-1996/2011-2012

Camparias de vacunacion =)

’:Total —Serog. B —Serog.C‘

N° de casos
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Tabla 2.- Incidencia de enfermedad meningocdcica

Comunidad de Madrid, temporadas 1996-1997/ 2011-2012

Serog. | Serog. | Serog. | Serog. | Serog. | Serog. Sin T_otaJ Sosp Total
Temporadas A B C Y W135 X grupar Confirmados | clinicas
it S - B N 0 B SIS M
10071998 | o | ot oo ||| o | iss | o [ow
1998-1999 ?Z‘iﬁ o,%)z 16,32?0 o?gz C.) C.) ? 0,12?3 21,%; 0?36 21,%
to90:2000 | FeE ST s oo | om | e i aw
2000-2001 %az: (-J 1?(2)38 O£,1716 o,%)z C-) ? 0,%6 11,?932 0‘,1830 21,‘;2
2001-2002 ?Zii o,%)z 1?(?7 0?36 o,%)z o,%)z ? 0,12}0 ; 22?3 0?630 21,?3%
2002-2003 ?22: (-) 0??334 o?jo o,%)z o,%s ? 0,12:‘33 15,3572 ogo 11,?32
2003-2004 ?Zii o,%)z o%o 0?525 o,%)z ofw ? oi4 1??9 0?394 21 %)83
2004-2005 %a:l: (-J 16,3175 o%gs o,%s o,%)z ? 0,£C1)7 1?&?5 0],-256 i%i
20052006 |2 075 | 020 [ 003 |- | - | 015 | i1z | oa0 | isi
20062007 |5 o5 006 o0z |- |~ | oz | iz | os [ is
2007-2008 ?Z‘iﬁ o,%)z 04,157 034 o,%)z C-) ? 0,1118 1(,332 o%gz 1,7;34
2008-2009 %a:t: - 0?556 o,?)s : o,%s o,%)z 0,365 o‘;‘o 0%254 0?34
2009-2010 ?Z‘iﬁ o,%s 0?9%3 ois o,%)z 0,965 ? 034 oé,lgg 0?6 o?§5
20102011 |5 o [ o |- |- | afe | bsr o0 | o5
2011-2012 ?ZZZE’ ° 0?25 o,?)s . o,%)z . 034 oé,lgs 0,711 0?719

Evolucién clinica

En la temporada 2011-2012 se han producido 2 fallecimientos por enfermedad
meningocadcica, o que supone una letalidad del 3,9% y una mortalidad de 0,03 fallecidos por
100.000 habitantes. Los fallecimientos han sido producidos uno por meningococo B (letalidad

del 3,4%) y el otro por meningococo sin grupar (letalidad del 11,1%). Esta temporada no se ha
registrado ningun fallecimiento por meningococo C, ni tampoco entre los casos de sospecha
clinica (tablal).

miembros inferiores e hipoacusia derecha respectivamente. La paciente mas joven presentd

En esta temporada tres pacientes han presentado secuelas (5,9%). Se trataba de tres
mujeres (de 16, 50 y 56 afios) que presentaron como secuela afasia mixta, amputacion de

meningitis por meningococo sin grupar Yy las otras dos sepsis por meningococo C.
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La letalidad de la enfermedad meningococica en la temporada 2011-2012 ha sido la
mas baja de las registradas, tanto a nivel global como para € total de casos confirmados, 10s
casos de meningococo C y los de sospechas clinicas (tabla 3).

Tabla 3.- Letalidad por enfermedad meningococica
Comunidad de Madrid, temporadas 1996-1997/ 2011-2012

SerogruroB | SerogrupoC T_otal Sos,p(_echas Total
confirmados clinicas
1996-1997 6,1% 16,9% 13,2% 5,1% 10,3%
1997-1998 7,3% 9,5% 7,1% 5,3% 6,6%
1998-1999 8,2% 15,6% 11,2% 5,9% 9,9%
1999-2000 8,8% 9,4% 8,5% 6,1% 7.7%
2000-2001 1,7% 22,0% 10,7% 16,3% 12,3%
2001-2001 6,8% 24,5% 14,3% 12,1% 13,8%
2002-2003 10,4% 13,0% 12,6% 0,0% 10,6%
2003-2004 3,8% 25,0% 13,3% 0,0% 11,0%
2004-2005 9,0% 25,0% 12,2% 6,7% 11,4%
2005-2006 13,3% 25,0% 14,9% 0,0% 11,0%
2006-2007 12,1% 0,0% 10,4% 10,5% 10,4%
2007-2008 7.1% 11,1% 6,3% 14,3% 7,7%
2008-2009 11,4% 33,3% 13,6% 0,0% 10,2%
2009-2010 0,0% 25,0% 6,8% 0,0% 5,6%
2010-2011 4,2% 0,0% 5,9% 0,0% 5,3%
2011-2012 3,4% 0,0% 4,5% 0,0% 3,9%

Incidencia y letalidad por sexo

En latemporada 2011-2012 larazon H/M de los casos de enfermedad meningococica
ha sido de 1,1. La incidencia ha sido superior en varones que en mujeres (0,86 vs 0,71), sin
embargo laletalidad ha sido superior en mujeres (8,3% vs 0,0%).

La distribucion de los casos de enfermedad meningocdcica por sexo y serogrupo se
muestra en la tabla 4. Los varones presentan una mayor proporcién de casos debidos a
meningococo B y de sospechas clinicas y las mujeres presentan una mayor proporcion de
casos debidos a meningococo C y sin serogrupar.

Tabla 4.- Enfermedad meningococica, tempor ada 2011-2012
Incidenciay letalidad por sexo

Hombres Mujeres
Casos % Fallecidos | Letalidad | Casos % Fallecidos | Letalidad

Serogrupo B 16 59,3 0 0,0 13 54,2 1 7,7

Serogrupo C 2 74 0 0,0 3 12,5 0 0,0
Serogr. W135 1 3,7 0 0,0 0 0,0 0 -
Sin serog. 3 11,1 0 0,0 6 25,0 1 16,7
Total confirm. 22 81,5 0 0,0 22 91,7 2 9,1
Sosp. clinicas 5 18,5 0 0,0 2 8,3 0 0,0
Total 27 100,0 0 0,0 24 100,0 2 8,3
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La letalidad de los casos de meningococo B en mujeres ha sido del 7,7%, la de los
casos sin grupar del 16,7% y ladel total de casos confirmados del 9,1%.

Incidencia por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocdcica en la temporada 2011-
2012 ha sido de 24,8 afios y la mediana de 16 afos. No se han observado diferencias
significativas en la media de edad segun e sexo (19,4 afios en varones y 30,9 afios en
mujeres), ni seguin €l tipo de diagndstico (16,7 afios en los casos confirmados y 26,1 afios en
las sospechas clinicas); pero si paralos principales serogrupos causantes de la enfermedad (20
anos para meningococo B y 48,2 afios para meningococo C).

Laincidencia de la enfermedad meningococica en latemporada 2011-2012 muestra las
mayores tasas en |os menores de un afio, como es habitual (tabla 5 y figura 2). La incidencia
por grupo de edad muestra ciertas diferencias por sexo, mostrando los varones una mayor
incidencia que las mujeres en los menores de 5 aflos y en d grupo de 15-24 afos; y las
mujeres en € grupo de 5-14 aflos y en los mayores de 44 afios (tabla 5).

Tabla 5.- Enfermedad meningocécica, temporada 2011-2012
Incidencia por edad y sexo

Hombres Mujeres Total
Grupo de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 9 24,42 4 11,39 13 18,07
la4 4 2,62 3 2,08 7 2,36
5a9 1 0,58 2 1,22 3 0,89
10a14 1 0,66 1 0,70 2 0,68
15a19 4 2,65 2 1,39 6 2,03
20a24 1 0,57 1 0,56 2 0,57
25a44 2 0,18 2 0,18 4 0,18
45 a 64 2 0,26 4 0,48 6 0,37
>64 3 0,75 5 0,87 8 0,82
Total 27 0,86 24 0,71 51 0,79
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Fig. 2.- Enfermedad meningocécica por gruposde edad
Temporada 2011-2012
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Grupos de edad

Laincidencia por edad y serogrupo se presentaen latabla 6 y figura 2. El serogrupo B
presenta la mayor incidencia en los menores de un afio, como € global de los casos
confirmados y las sospechas clinicas;, sin embargo en los casos debidos a serogrupo C la
mayor incidencia se haregistrado en € grupo de edad de 45 a 64 afios.

Tabla 6.- Enfermedad meningocécica, tempor ada 2011-2012
Incidencia por edad y segrogrupo

Serogrupo B Serogrupo C Confirmados* Sospechas
Grupo de edad
Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
<1 10 13,90 0 0,00 11 15,29 2 2,78
la4 4 1,35 0 0,00 5 1,68 2 0,67
5a9 2 0,60 0 0,00 3 0,89 0 0,00
10a14 1 0,34 0 0,00 1 0,34 1 0,34
15a19 4 1,35 0 0,00 6 2,03 0 0,00
20a24 1 0,28 0 0,00 2 0,57 0 0,00
25a44 0 0,00 2 0,09 3 0,13 1 0,04
45 a 64 2 0,12 3 0,19 6 0,37 0 0,00
>64 5 0,51 0 0,00 7 0,72 1 0,10
Total 29 0,45 5 0,08 44 0,68 7 0,11

*Se incluyen también | os casos debidos a serogrupo W135 y sin grupar
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En la temporada 2011-2012, a comparar con la temporada anterior, observamos una
reduccion de laincidencia en los grupos de edad de 1 a 4 afios, de 10 a 14 afios y de 25 a 44
anos (tabla 7). Respecto a serogrupo C en la temporada actual no hemos tenido casos en los
menores de 25 afios y en las dos Ultimas temporadas no hemos tenido casos en |os menores de
10 afos (tabla 8 y figura 3). En la evolucion de la enfermedad por serogrupo B se observa una
reduccion de laincidencia globa y en menores de 5 afios, pero con oscilaciones por grupos de
edad en las diferentes temporadas (tabla 9).

Tabla 7.- Enfermedad meningocdcica. Tasas de incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007/ 2011-2012

Gr gggj de | 2006-07 | 2007-08 | 200809 | 2009-2010 | 20102011 | 2011-2012
<1 33,51 25,92 21,60 12,23 12,22 18,07
1a4 10,29 5,55 6,30 4,27 2,74 2,36
5a9 2,80 2,66 1,66 1,27 0,30 0,89
10a14 1,83 1,07 0,72 1,06 1,73 0,68
15a19 2,72 2,98 0,33 1,33 0,33 2,03
20a24 1,02 1,02 0,51 0,26 0,27 0,57
25244 0,32 0,44 0,31 0,26 0,31 0,18
45 264 0,28 0,40 0,27 0,52 0,19 0,37
>64 1,04 0,56 0,67 0,76 0,32 0,82
Total 1,58 1,24 0,94 0,85 0,59 0,79

Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007/ 2011-2012

Tabla 8.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C

Tasasdeincidencia por grupos de edad

Gr gggj de | 2006-07 | 2007-08 | 200809 | 2009-2010 | 20102011 | 2011-2012
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
la4 0,00 0,37 0,37 0,36 0,00 0,00
5a9 0,00 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00
10a14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00
15a19 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00
20224 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00
25 a 44 0,09 0,18 0,04 0,17 0,00 0,09
45 2 64 0,00 0,00 0,00 0,13 0,06 0,19
>64 0,12 0,11 0,00 0,11 0,11 0,00
Total 0,05 0,14 0,05 0,13 0,05 0,08
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Fig. 3.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Incidencia por gruposde edad
Temporadas 2007-08/2011-12

BTemp{{={2

Tasas por 100.000 hab.

tILJ-J

59a 10-14a 1519a 20-24a 2544a 4564a
Grupos de edad

Tabla 9.- Enfermedad meningocécica por serogrupo B
Tasasdeincidencia por grupos de edad

Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007/ 2011-2012

Grgggj de | 500607 | 2007-08 | 200809 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012
<1 29,14 21,60 17,28 9,51 8,15 13,90
la4 8,09 3,33 3,33 1,42 2,74 1,35
5a9 1,05 1,00 1,00 0,63 0,30 0,60
10a 14 0,73 0,72 0,36 0,35 0,69 0,34
15a19 1,70 1,33 0,00 0,66 0,00 1,35
20a24 0,51 0,51 0,25 0,00 0,27 0,28
25a44 0,18 0,09 0,09 0,00 0,18 0,00
45 264 0,21 0,27 0,20 0,26 0,06 0,12
>64 0,58 0,11 0,45 0,11 0,11 0,51
Total 1,09 0,67 0,56 0,33 0,37 0,45

L etalidad por edad

Laletalidad de la enfermedad meningococica por grupos de edad se muestra en latabla
10. En latemporada actual, la mayor letalidad se ha presentado en e grupo de edad de 25 a 44
anos (25,0%); registrandose € mismo numero de fallecidos que la temporada previa, pero
pertenecientes a diferentes grupos de edad.
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Tabla 10.- Enfermedad meningocdcica
Fallecidos y letalidad por gruposde edad
Comunidad deMadrid, temporadas 2010-2011 y 2011-2012

2011-2012 2010-2011
Grupo de edad
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos | Letalidad (%)

<1 0 0,0 0 0,0
la4 0 0,0 0 0,0
5a9 0 0,0 0 0,0
10a14 0 0,0 0 0,0
15a19 0 0,0 0 0,0
20a24 0 0,0 0 0,0
25a44 1 25,0 0 0,0
45a 64 0 0,0 2 66,7
>64 1 12,5 0 0,0
Total 2 39 2 5,3

For ma clinica de presentacion

En la temporada 2011-2012 la forma clinica de presentacion predominante ha sido la
meningitis (37,3%), seguida de la sepsis (31,4%). Lamayor letalidad se ha registrado entre los
casos de sepsis (6,3%) (tabla1l).

Tabla 11.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2011-2012
Forma clinica de presentacion

Casos | % | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%)
Sepsis 16 | 314 | 025 1 6,3
M eningitis 19 373 | 0,29 1 53
Sepsisy meningitis 12 235 | 0,18 0 0,0
M eningococemia 2 39 | 0,03 0 0,0
Otras 2 3,9 0,03 0 0,0
Total 51 |100,0| 0,79 2 39
Servicio de Epidemiologia 14
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En la tabla 12 se presenta la forma clinica por grupos de edad. Observamos que la
meningitis se presenta principal mente en los menores de 1 afio (31,6%) y en los adol escentes
(21,1%); mientras que la sepsis se observa sobretodo en 1os mayores de 64 afios (25,0%).

Tabla 12.- Enfermedad meningocdcica, tempor ada 2011-2012
Forma clinica de presentacion por grupos de edad

Grggggde Sepsis M eningitis mSeenF?zigSi}c/is M eningococemia Otras Total
<1 3 6 4 0 0 13
la4 2 3 2 0 0 7
5a9 2 0 1 0 0 3
10a14 2 0 0 0 0 2
15a19 0 4 2 0 0 6
20a24 1 1 0 0 0 2
25a44 0 3 1 0 0 4
45 a 64 2 2 1 0 1 6
>64 4 0 1 2 1 8
Total 16 19 12 2 2 51

La forma de presentacion clinica segun e serogrupo se muestra en latabla 13. En ella
observamos €l ligero predominio de la sepsis en los casos debidos a serogrupo B (34,5%) y d
serogrupo C (40,0%), y un mas claro predominio de la meningitis en |os casos sin serogrupar
(55,6%) y en las sospechas clinicas (57,1%).

Tabla 13.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2011-2012
Forma clinica de presentacion segin ser ogrupos

Sepsis | M eningitis| Sepsisy meningitis | M eningococemia | Otras| Total
Serogrupo B 10 9 9 0 1 29
Serogrupo C 2 1 1 0 1 5
Serogrupo W135 1 0 0 0 0 1
Sin grupar 1 5 2 1 0 9
Total confirmados| 14 15 12 1 2 44
Sospechasclinicas | 2 4 0 1 0 7
Total 16 19 12 2 2 51
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Distribucion geogr éfica

La distribucion geografica de los casos de enfermedad meningocécica por distrito
sanitario se muestra en la tabla 14. El mayor nimero de casos residia en €l distrito de
Vallecas (6 casos), seguido por € distrito de Carabanchel (5 casos).

Tabla 14.- Enfermedad meningocdcica, tempor ada 2011-2012
Distribucion por Distrito Sanitario

DISTRITO SANITARIO | Sospechoso | Confirmado | TOTAL

Alcala deHenares 0 2 2

Alcobendas

Aranjuez

Arganda

Arganzuela
Carabanchel

Centro

Chamartin
Chamberi
Ciudad Lineal
Collado Villalba

Colmenar Vigo
Coslada
Fuenlabrada
Getafe

Hortaleza

Latina

L eganés
M ajadahonda

M éstoles

Navalcarnero

Parla

Salamanca

Torrején de Ardoz

Vallecas

P ORPR|IFPININIPIWWIFRL|IFPL|INIPININIPINININIP|OIN|N|N|PFR

Villaverde
TOTAL

N~/ o, |O|FRP|(P|IO|O|P|O|lO|O|]O|O|O|O|O|OCO|O|FRP|O|OC|FR,|O|O|HF
ﬁI—‘(J'II—‘OI—‘I\)I—‘I\)Q)I—‘I—‘I\)I—‘I\)I\)I—‘I\)I\)I—‘I—‘WI—‘I\)I\)O

a1
=
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| dentificacion de las cepas de meningococoe

De los 44 casos de enfermedad meningocdcica confirmados registrados en la temporada
actual, se dispone de identificacion de la cepa mediante genotipado en 23 (52,3%). Los
genotipos mas prevalentes han sido € VR1:19,VR2:15 (21,1%) y VR1:7-2VR2:4 (21,1%)
(tabla 15).

Tabla 15.- Enfermedad meningococica, tempor ada 2011-2012
Distribucién de cepas identificadas

N° de casos

VR1:19; VR2:15
VR1:7-2; VR2:4
VR1:22; VR2:14
VR1:5-1; VR2:10-8
VR1:18-1; VR2:3
VR1:5; VR2:2
VR1:12-1; VR2:13-2
VR1:19-2; VR2:13
VR1:19-2; VR2:13-43
VR1:19; VR2:15-1
VR1:22; VR2:9
VR1:5-1; VR2:10-1
VR1:7-2; VR2:16

R G G LYILYIDYIDYIENES

Presentacion epidemiol 6gica

En la temporada 2011-2012 se han registrado dos casos asociados de enfermedad
meningococica. Se trataba de un caso primario y otro secundario en e entorno familiar
(abuelo y nieta), identificandose meningococo B en €l caso primario. El caso secundario no
habia recibido quimioprofilaxis ya que no se sospechd enfermedad meningocdécica en € caso
primario hasta debutar €l secundario. La proporcion de casos secundarios esta temporada ha
sido de un 1,9%.

Vacunacion antimeningococica

De los 5 casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo C registrados en la
temporada 2011-2012, ninguno se ha producido en e grupo diana de la vacunacion con
vacuna conjugada (nacidos a partir del 1 de enero de 1985).

Desde la introduccion de la vacuna conjugada en noviembre del 2000 hasta la
temporada actual, se han presentado en total 17 falos vacunales confirmados y 5 falos
vacunales probables de vacuna conjugada C. Los falos vacunales confirmados se han
registrado, dos en la temporada 2000-01, uno en la temporada 2002-03, seis en la temporada
2003-04, dos en la temporada 2005-06, tres en la temporada 2007-08, uno en la temporada
2008-09, uno en latemporada 2009-2010 y uno en latemporada actual (tabla 16).
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Tabla 16.- Fallos vacunales confirmadosy probables () de vacuna conjugada
por afio deinicio de sintomasy afo de vacunacion

Afo de Afio deinicio de sintomas

vacunacion | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total
2000 2 - Q) 1 1 - 1 - - - 1 6 (1)
2001 - D 1 2 - - - 1 - - - 4(1)
2002 - - 1(2) 1 - - - - 21
2003 - - Q) 1 1 - - - 2(2)
2004 - - - - - - - - - - - -
2005 - - - - Q) 1 - - - - - 1)
2006 - - - - - - - - - 1 - 1
2007 - - - - - - - - - - -
2008 - - - - - - - - 1 - - 1
Total 2 Q) 2(3) 5 1(2) 1 1 2 1 1 1 17 (5)

I ntervencion ante la aparicion de un caso

En la temporada 2011-2012, de los 51 casos notificados de enfermedad
meningocdcica, 21 pertenecian a algun colectivo diferente a familiar (41,2%). Este colectivo
era escolar en e 61,9% de dichos casos. En total en 18 casos estaba recomendada la
intervencion en € colectivo, efectuandose en todos ellos quimioprofilaxis antibiética a los
contactos y en uno de ellos también vacunacion. La mediana de contactos a los que se
administré quimioprofilaxis fue de 28 personas (intervalo intercuartii = 13-41) y la
intervenciéon en e colectivo se efectu6é en un periodo medio de 2 dias tras € ingreso
hospitalario del caso.

DISCUSION

La incidencia de la enfermedad meningocécica en la temporada actua ha sido de las
mas bagjas registradas tanto a nivel globa (0,79 casos por 100.000 habitantes), como para €
Serogrupo C (0,08), d total de casos confirmados (0,68) vy las sospechas clinicas (0,11) %

Laincidencia de esta enfermedad en la Comunidad de Madrid en la temporada 2011-
2012 ha sido inferior ala nacional para la temporada 2010-2011 (0,92 casos confirmados por
100.000 habitantes). Laincidencia por Comunidad Autonomas oscil6 entre 2,25 en Navarray
0,32 en LaRioja®.

Laincidencia presentada en la Comunidad de Madrid es similar ala de otros paises de
nuestro entorno. Asi, en Franciaen e afio 2010 laincidencia de la enfermedad meningocdcica
fue de 0,89 casos por 100.000 habitantes, con una proporcion de casos de serogrupo B del
74% y de serogrupo C del 17% .

En Europa laincidencia de casos confirmados de enfermedad meningocdécica en el afio

2009 fue de 0,89 por 100.000 habitantes. Irlanda (3,01) y Reino Unido (1,93? registraron las
mayores tasas y Chipre (0,13), Bulgaria (0,21) y Letonia (0,22) las menores ©°.
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En EEUU laincidencia de enfermedad meningocdcica invasiva en e afio 2010, segin
datos del Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en aislamientos de Neisseria
meningitidis fue de 0,15 casos por 100.000 habitantes ©®| inferior a la registrada en la
Comunidad de Madrid en latemporada actual paralos casos confirmados (0,68).

En la Comunidad de Madrid en la temporada 2011-2012 la razén H/M ha sido
ligeramente superior a1 (1,1) y laincidencia de la enfermedad ha sido también superior en los
varones. Esta mayor afectacion de los varones coincide con o descrito, asi en Franciaen 2010
la razén H/M fue de 1,24 ®¥ y en Europa en 2009 fue de 1,12 ®. También observamos
diferencias por sexo en laletalidad, asi estatemporadalaletalidad en la Comunidad de Madrid
ha sido superior en mujeres. Estas diferencias en la letalidad pueden explicarse por la distinta
distribucion por edad y serogrupo de los casos en hombres y mujeres.

Laincidencia de la enfermedad meningocdcica por edad en la Comunidad de Madrid
presenta un patron con una mayor afectacion de los menores de 5 afios, a expensas de |os
casos de serogrupo B; similar al observado en otros entornos geogréficos ¢+,

La evolucion de la enfermedad por serogrupo C muestra una importante reduccion de
laincidenciay lamortalidad, tras la vacunacion introducida a finales del afio 2000 2232 En
la temporada actual no se ha registrado ningln caso por este serogrupo en los menores de 25
anos. Esta disminucion marcada de la incidencia en los grupos de edad de la vacunacién
también se ha observado en otros paises en |os que se haintroducido la vacuna ®*3".

La distribucion de serogrupos de enfermedad meningocdcica en la Comunidad de
Madrid es similar ala observada tanto en Espaiia como anivel europeo. A nivel europeo se ha
descrito una tendencia decreciente de la enfermedad, especialmente paralos serogrupos B y C,
lo que coincide con o observado en la Comunidad de Madrid. El serogrupo Y es € tercero en
frecuencia a nivel europeo (4% en 2009), con la mayor proporcién registrada en los paises
nordico; seguido del serogrupo W135. La mayor proporcién de casos de estos serogrupos se
presentan en los mayores de 65 arios ©7.

Respecto a las cepas detectadas en esta temporada en la Comunidad de Madrid,
coinciden con las mas frecuentes a nivel europeo; ya que 7-2 ha sido |a variante mas frecuente
registrada en 2008-2009 a nivel europeo paraVR1y 4 paraVR2 7).

La principal forma clinica de presentacion de la enfermedad en la Comunidad de
Madrid ha sido la meningitis, 1o que coincide con los observado a nivel europeo en 2008-2009
@7 La distribucion de formas clinicas por grupos de edad también coincide con lo descrito a
nivel europeo, con una mayor proporcion de casos de meningitis en adolescentes y de sepsis
en personas mayores de 64 afios .

La enfermedad meningocdcica cursa con una elevada letalidad al compararla con otros
procesos bacterianos. La letalidad depende de la forma clinica de presentacion de la
enfermedad (la sepsis presenta mayor letalidad que la meningitis), de la edad del paciente (la
letalidad aumenta con la edad) y del fenotipo del microorganismo. En la temporada actual la
enfermedad meningococica en la Comunidad de Madrid ha presentado |a letalidad mas baja de
todas las registradas hasta ahora (3,9%). Esta letalidad se encuentra por debgjo de la media
europea (7,3% en 2009) " y también es inferior alaregistrada en Francia en 2010 (10%) ¥
y en Espafia en latemporada 2010-2011 (14%) ©9.
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Desde la introduccion de la vacuna conjugada C en noviembre del 2000 hasta la
temporada actual, en la Comunidad de Madrid se han presentado 17 fracasos vacunales
confirmados y 5 probables. La mayoria de los fracasos vacunales confirmados se registraron
en latemporada 2003-04. Por o que hasta ahora no se ha registrado ningun fracaso vacunal en
nifios vacunados con la nueva pauta vacuna introducida en noviembre de 2006 9,

A nivel nacional, segun informe del Centro Nacional de Epidemiologia, desde la
introduccion de la vacuna conjugada en € afio 2000 hasta junio de 2011 se notificaron 123
fallos vacunales. El 32,5% de los falos vacunales se presentaron en nifios que recibieron la
vacuna en campafias de vacunacion, y € otro 67,5% fueron nifios vacunados segun la pauta
establecidaen el calendario infantil ¢,

En latemporada 2010-2011 se notificaron 11 fallos vacunales anivel nacional y dos de
dichos pacientes fallecieron. Cuatro de estos pacientes fueron vacunados después de 2006 y
recibieron dos dosis de vacuna en € primer afio de viday una dosis de recuerdo en & segundo
afio de vida ®?.

Respecto a las medidas de prevencion de la transmision del patdgeno a partir de un
caso, la mediana de personas que han recibido quimioprofilaxis en e colectivo se ha
mantenido relativamente estable en los Ultimos afios, oscilando entre 23 y 34 (332
encontrandose €l valor de esta temporada (28) en la media de los registrados. Sin embargo
estos valores son superiores a los registrados en Francia en € afio 2010 con una mediana de
personas tratadas en e colectivo de 12 ®. Es necesario acotar |0s contactos susceptibles en el
colectivo para evitar la produccion de resistencias antibiéticas alos farmacos utilizados parala
prevencion de esta enfermedad (fundamentalmente la rifampicina).

Respecto ala oportunidad de la intervencion, esta temporada la media de dias desde €
ingreso hospitalario del paciente hasta la intervencion en el colectivo ha sido de 2 dias. Como
el periodo de incubacién minimo de la enfermedad es de 2 dias, la intervencion deberia
realizarse lo antes posible, para poder evitar los casos secundarios precoces. Por ello es
necesario que se notifique a Salud Publica cuando se sospecha la enfermedad, para poder
asegurar una intervencion oportuna.

Esta temporada se ha registrado un caso secundario en e entorno familiar. La
intervencion en el entorno familiar es competencia principalmente del clinico responsable del
paciente. Este caso no habia recibido profilaxis ya que no se sospechd enfermedad
meningocdcica en e caso primario hasta que debut6 e caso secundario. La presentacion de un
nimero muy reducido de casos secundarios de esta enfermedad en nuestro medio es
compatible con la efectividad de las medidas de prevencién en € entorno del caso.

CONCLUSIONES

El diagnéstico precoz y la notificacion urgente de los casos de enfermedad
meningocadcica permite prevenir la aparicion de casos secundarios en € entorno del paciente,
mediante unaintervencion de salud publica eficaz y oportuna.

Servicio de Epidemiologia 20



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 1. Volumen 19. Enero 2013

Laconfirmacion microbioldgica y lainformacién sobre el estado vacunal permiten

valorar la efectividad de los programas de vacunacion y detectar posibles cambios en la
distribucion de las cepas de meningococo que la presion de las vacunas pudiera ocasionar.

Por todo ello es necesario mantener una estrecha colaboracion con los profesionales

sanitarios, recordandoles la importancia de la notificacion precoz a Salud Publica, la
confirmacion microbiol 6gica de los casos (enviando las cepas a laboratorio de referencia para
su caracterizacion) y la correctay completa vacunacion de los pacientes.
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Enfer medades de Declar acion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2013, semanas 1 a 4 (del 31 de diciembre de 2012 al 27 de enero de 2013)

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.
Infecciones que causan meningitis
Enf. meningocécica 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 5 5
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis bacterianas, otras 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 3 3
Meningitis viricas 1 1 0 0 1 1 2 2 0 0 1 1 0 0 3 3 6 6 0 0 9 9 23 23
Enf. neumocécica invasora 5 5 0 0 2 2 4 4 1 1 3 3 2 2 1 1 3 3 1 1 10 10 33 33
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3
Hepatitis B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
Hepatitis viricas, otras 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 5 5 1 1 13 13
Enf. transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Triguinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf. transmision respiratoria
Gripe 405 405 276 276 307 307 304 304 494 494 507 507 301 301 291 291 230 230 261 261 432 432 3808 3808
Legionelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 3 3 0 0 0 0 5 5
Varicela 71 71 35 35 24 24 30 30 62 62 55 55 16 16 30 30 22 22 28 28 53 53 426 426
Enf. transmision sexual
Infeccién Gonocécica 2 2 3 3 2 2 1 1 3 3 0 0 3 3 2 2 4 4 1 1 5 5 27 27
Sifilis 3 3 1 1 1 1 2 2 4 4 3 3 9 9 1 1 0 0 1 1 11 11 38 38
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 2 2 0 0 6 6
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf. prevenibles inmunizacién
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 11 11 5 5 12 12 16 16 18 18 19 19 10 10 13 13 3 3 12 12 10 10 131 131
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
Tétanos 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 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6
Enf. importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 1 1 0 0 7 7
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 *
TB respiratoria* 1 1 0 0 2 2 1 1 6 6 4 4 3 3 5 5 2 2 4 4 8 8 41 41
Enf. Notificadas sist. especiales
E.ET.H. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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
SifilisOcongénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TétanosOneonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (<15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones** 810.445 460.842 371.449 604.017 832.870 709.505 537.813 498.241 408.771 372.190 883.537 6.489.680

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segun Padrdn continuo del afio 2011 *** 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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*Te
9"%‘-) BROTES EPIDEMICOS
222 COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS1 a4 (del 31 dediciembre 2012 al 27 de enero de 2013)

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 seccion 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 2013. Semanas 1-4

Afio 2013 Afo 2012
Brotesde origen alimentario Semanas 1-4 Semanas 1-4
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Domicilios 3 40 5 4 16 1
Restaurantes, baresy similares 1 2 0 1 6 0
Desconocido 1 2 1 0 0 0
Total 5 44 6 5 22 1

Brotes de origen no alimentario. Afio 2013. Semanas 1-4

Afio 2013 Afio 2012
Brotesde origen no alimentario* Semanas 1-4 Semanas 1-4
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 5 105 3 4 280 2
Parotiditis 4 38 0 1 20 0
Conjuntivitis 2 20 0 0 0 0
Meningitis virica 2 4 3 0 0 0
Enf. de mano, piey boca 1 7 0 2 17 0
Total 14 174 6 7 317 2

" Aparecen solo 1os procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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O

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Aho 2013, semanasl1a4
(Del 31 dediciembrede 2012 al 27 de enero de 2013)

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 poblacién atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 119 médicos de atencion
primaria que atienden a unas 170.000 personas, (aproximadamente un 3% de la poblacién
madrilefia). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas
y Gripe. Cada afio 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 notificacién durante €l periodo estudiado. Se calculan los i ntervalos
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante € periodo estudiado ha sido del 70,38% (n° de
semanas en que se ha enviado notificacion / n° de semanas tedricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 1 a 4 del afio 2013 se han declarado 5 casos de varicela a traves
de la Red de Médicos Centinela; laincidencia acumulada del periodo ha sido de 6,0 casos por
100.000 personas (IC 95%: 1,6 — 10,5). En e Gréfico 1 se presenta la incidencia semana de
varicela durante | os afios 2009-2012 y de lasemana 1 ala 4 de 2013.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afos 2010-2012 vsemana 1l a 4 de 2013
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Delos 5 casos notificados, 4 caso se dieron en varones (80,0%) y 1 en mujer (20,0%).
La edad se conocid en el 100% de los casos siendo todos ellos menores de 15 afos. En €
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grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. En ninglin caso se
registré complicacion algunani se requirio derivacion a atencion especializada.

En 2 casos (40,0%) se recogié como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela. El lugar de exposicion declarado fue €l colegio o la guarderiaen 1 caso (20,0%), y €
hogar en otro caso (20%).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 1 a 4 de 2013
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 22 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 1 a 4 de 2013, 1o
gue representa unaincidencia acumulada en €l periodo de 18,9  por 100.000 habitantes (IC
95%: 11,0 — 26,8). El Grafico 3 muestra la incidencia semana de herpes zoster en Madrid
durante 2009, 2010, 2011, 2012 y las semanas 1 a 4 de 2013. El 63,6% de los casos se dio en
mujeres (14 casos) y € 36,4% en hombres (8 casos). La mediana de edad fue de 59,5 afios con
un minimo de 14 y un méximo de 88 afios. La incidencia por grupos de edad y sexo puede
verse en € Gréafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aflos 2010-2013 vy semanas 1 a 4 de 2013.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zdéster por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 1 a 4 de 2013
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CRISISASMATICAS

Se muestra en este gréfico las crisis asmaticas notificadas por la Red de Médicos
Centinela correspondientes a las 4 primeras semanas del afio 2013, ponderadas por € nimero
de médicos notificadores. Se representa también el cana epidémico formado por los valores
semanales maximo, minimo y mediana de los Ultimos 5 afios. En comparacion con otros afios

se observan valores bajos, por debajo de los minimos.

Episodios atendidos de asma. Afio 2013
Red de médicos centinela
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TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid.

Semanas 1 a4 | Afo 2013
Gripe* 137 281*
Varicela 5 5
Herpes zoster 22 22
Crisis asmaticas 49 49

2 Desde la semana 40 de 2012 hasta la 20 de 2013
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOL OGICA DEL VIH/SIDA

Caracteristicas de los nuevos diagnosticos de infeccion por VIH. Enero 2013

Desde e afio 2007 hasta e 31 de diciembre de 2012 se han notificado 5355 nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH en la CM. El 83,6% son hombres y la media de edad a
diagnostico es de 35,4 afios (DE: 10,7). El 47% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,2% (170)
del total de nuevos diagnosticos sabemos que han fallecido.

Gréfico 1. Tasasdeincidencia por 100.000 h.
segln sexo y afo de diagndstico de infeccion VIH

2007 2008 2009 2010 2011

—e— Hombre —=— Mujer — — Total

* Afios no consolidados. * Fuente poblacién: Padrén continuo del Instituto de Estadisticade laCM.

Tabla 1. Diagndsticos de infeccion por VIH por afo de diagnostico

Hombr es Mujeres | Total
N % N % N

2007 690 | 82,0| 151 | 180 | 841
2008 819 | 80,8 | 194 | 19,2 | 1013
2009 812 | 822 | 176 | 17,8 | 988
2010 | 1004 | 854 | 171 | 146 | 1175
2011* | 831 | 854 | 142 | 146 | 973
2012* | 323 | 835 | 42| 115| 365
Total | 4479 | 83,6 | 876 | 16,4 | 5355

Tabla 2.Distribucién segin pais de nacimiento y mecanismo de transmision segin sexo

Espafia Otro Esparia Otro
n | % n | % n | % n | %

M ecanismo de transmision

uDI 132] 51| 60| 31 37| 137 6] 10
HSH 1963 | 76,4 | 1289 | 67,5

HTX 238 93| 420 22,0 204 | 755|583 | 96,1
Otros 6 0,3 8 0,5 12 45 6 1,0
Desconocido/N.C. | 231 89| 132 6,9 17 63| 11 19
Totd 2570 | 100,0 | 1909 | 100,0 270 | 100,0 | 606 | 100,0

* UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; HTX: relaciones heterosexual es;
N.C.: No consta
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Diagnéstico tardio

El 18,8% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido diagnosticadas
también de sida en este periodo. Este porcentagje es de 16,8% en autoctonos y del 21,1% en

foraneos.
Tabla3
Por centaje deretraso en e diagnoéstico y mediana delinfocitos CD4 por afio de
diagnostico
N . Presentacion con L
Mediana Retraso diagnostico .
linfocitos CD4 mfg%gd%du?\é:/ﬁ? i (<350 célulag/ul) SELUERlEsT
2007 698 328 33,0 53,4 72,9
2008 876 355 29,3 49,2 70,0
2009 | 873 362 30,1 48,6 67,1
2010 | 1001 400 24.8 42,8 62,0
2011 | 823 378 28,2 46,3 65,2
2012 300 389 30,3 45,0 62,7
07-12 | 4571 | 367 (RI: 169-578) 28,9 47,5 66,3

* Cifradelinfocitos CD4 a diagndstico disponible en 4571 nuevos diagnosticos (85,4%).
Previamente se han excluidos primoinfecciones

Tabla 4. Porcentaje deretraso en el diagnostico de infeccion por VIH

<200 CD4 | <350 CD4 | <500 CD4)

Sexo Hombr e (n=3839) 26,6% 45,0% 65,0%
Mujer (732) 41,0% 60,5% 76,2%

13-19 afios (61) 9,8% 24,6% 39,3%

Edad al 20-29 (1361) 17,6% 36,6% 58,6%
diagnostico | 30-39 (1719) 28,2% 47,2% 66,8%
deVIH 40-49 (957) 39,0% 57,6% 74,6%
>49 afios (452) 47,6% 64,8% 80,5%

Mecanismo | UDI (189) 44,4% 61,9% 73,5%
de HTX (1258) 45,0% 64,1% 79,5%
transmision | HSH (2863) 19,9% 38,8% 60,2%
Esparia (2437) 25,0% 42,1% 62,3%

Otros:. (2134) 33,4% 53,7% 72,0%

1. Europa Occidental (178) 16,9% 33,7% 59,0%

Pais de 2. Europa Oriental (158) 38,6% 50,0% 63,3%
origen 3. América Latinay Caribe (1334) 31,6% 53,1% 72,2%
4. Africa Subsahariana (373) 43,2% 65,4% 80,7%

5. Norte de Africa y Oriente 41,3% 60,9% 73,9%

Medio (46)

UDI: usuarios de drogas inyectadas, HTX: heterosexua; HSH: hombres que tienen sexo con hombres
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Grafico 2. Por centaj e de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH por
sexo y mecanismo de transmision segun pais de nacimiento
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UDI: usuarios de drogas inyectadas, HTX: heterosexua; HSH: hombres que tienen sexo con hombres
(2) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagndsticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de linfocitos CD4
al diagnostico. Hay 4 mujeres foraneas UDI, todas con més de 200 CD4 a diagndstico.

Caracteristicasde los casosde siday fallecidos con VIH. Enero 2013

. Hombres Mujeres Fallecidos con infeccion Hombres Mujeres
Casos de sida. 2007-2012 [— -~ - i UIH 20072012 : -~ - J i
2007 308 77,0 92 23,0 2007 242 80,4 59| 19,6
2008 310 74,3 107 25,7 2008 225 78,7 61| 21,3
Afio de 2009 297 77,7 85 22,3 Afio de 2009 183 76,6 56| 234
diagnostico 2010 252 75,2 83 24,8 éxitus 2010 210 79,2 55| 20,8
2011 215 79,3 56 20,7 2011 183 82,1 401 17,9
2012 80 77,7 23 22,3 2012 70 78,7 19| 21,3
07-12 1462 76,6 446 23,4 07-12 1113 79,3 290 20,7
Edad media (afios) 41,6 £ 10,3 388+9,1 Edad media (afios) 474+94 44,4 + 10,0
Paisde origen Espafia: 65,1% | Espana 54,9% Paisde origen Espania: 91,3% | Espafia: 86,6%
M ecanismo transmision | HSH: 40,6% HTX: 67,0% M ecanismo transmision | UDI: 67,6% UDI: 61,0%
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