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RESUMEN

Antecedentes: en el afio 2004 se comercializo en farmacias la vacuna frente a varicela
en Espafia y un afio despueés se aprobd a nivel estatal la vacunacion sistematica a nifios
susceptibles entre 10 y 14 afos. En la Comunidad de Madrid (CM), se introdujo la
vacunacion sistematica a los nifios de 11 afios sin antecedentes de vacunacion o
enfermedad en el afio 2005 y en noviembre del 2006 se incorpord al calendario infantil
a los 15 meses de edad. El 1 de enero de 2014 se ha retirado del calendario vacunal a
los 15 meses. La valoracion del impacto de la vacunacion requiere llevar a cabo una
vigilancia epidemioldgica de los casos en la poblacion.

Objetivos: conocer la incidencia y las caracteristicas epidemioldgicas de la varicela 'y
del herpes zoster en la CM en el periodo 2001-2013.

Metodologia: estudio descriptivo. Se han utilizado tres fuentes de informacién: el
sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) (s6lo para varicela), la
Red de Médicos Centinela de la CM (RMC) y el Conjunto Minimo Bésico de Datos al
alta hospitalaria (CMBD). Las principales variables analizadas son el afio y semana de
notificacion/ingreso, edad, sexo, complicaciones y evolucion clinica. Se ha calculado
la incidencia (casos por 100.000 habitantes) de varicela y herpes zoster total y por
grupos de edad y sexo a lo largo del periodo estudiado. La efectividad vacunal se ha
estimado mediante el método de cribado.

Resultados

Varicela: los tres sistemas de informacion utilizados muestran un patrén ciclico
bianual y un patrén estacional que desaparecen en los Gltimos afios. Tanto la RMC
como el CMBD muestran una mayor incidencia de casos e ingresos en menores de 5
afios y en hombres. El grupo de edad de 5-9 afios pasa a ser el de mayor incidencia de
casos a partir del afio 2010 y el de mayor incidencia de ingresos en 2013, si bien su
tendencia es decreciente en ambos sistemas. Si se compara el periodo 2012-2013 con
el periodo 2010-2011, el descenso de la incidencia de casos es estadisticamente
significativo en todos los grupos de edad. La proporcion de casos vacunados es del
19,4% en el periodo 2007-2013 y alcanza casi el 40% en los afios 2012 y 2013. En las
cohortes de nifios vacunados a partir de la introduccion de la vacuna en el calendario,
la proporcion de casos vacunados alcanza el 64,0% en el periodo 2011-2013.

Herpes zoster: aunque en los afios 2010 y 2011 se detecté un incremento de la
incidencia, coincidiendo con el patron ciclico observado para esta enfermedad, en
2012 y 2013 se ha producido un descenso, afios en los que se alcanzan las cifras de
incidencia mas bajas del periodo 2001-2013 (277,36 y 264,82 respectivamente). En
relacién con los ingresos hospitalarios por HZ, la incidencia se mantiene estable hasta
2011, afo en el que se produce un incremento y en el que se alcanza el valor maximo
de la serie. En los afios 2012 y 2013 la incidencia de ingresos disminuye con respecto
a 2011 pero mantiene niveles mas altos que en afios previos (2,00 y 2,06
respectivamente).

Conclusiones: en los afios posteriores a la inclusién de la vacuna frente a varicela en
el calendario infantil se ha observado un descenso muy importante de la incidencia de
varicela y de los ingresos debidos a varicela en todos los grupos de edad,
especialmente en los grupos de edad diana de la vacunacion. Este descenso es
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atribuible al efecto directo de la vacuna y a la inmunidad de grupo. La incidencia de
casos de herpes zoster se ha mantenido estable en el periodo 2001-2010, aumento en el
afio 2011 y ha disminuido en los dos afios siguientes, alcanzando las cifras més bajas
del periodo 2001-2013. La incidencia de ingresos por HZ también se ha mantenido
estable hasta 2011, afio en el que se produce un incremento que va seguido de un
descenso en los dos afios siguientes, aunque manteniendo cifras mas altas que la de los
afios previos. Es necesario mantener los sistemas de vigilancia epidemiologica y de
cobertura vacunal para poder valorar el impacto de la retirada de la vacuna sobre la
presentacion de la varicela y del HZ en la poblacion a corto, medio y largo plazo.

1. INTRODUCCION

El virus varicela-zoster (VVZ) es un virus ADN del grupo de los herpesvirus,
que puede producir dos tipos de enfermedad, la varicela y el herpes zéster? . La
varicela es una enfermedad aguda que afecta mayoritariamente a nifios y suele
consistir en fiebre moderada, sintomas generales leves y la aparicion de un exantema
vesicular que en unos dias evoluciona a costras. En los adultos las manifestaciones
generales y la fiebre pueden ser mas intensas. En general es una enfermedad leve pero
en algunos casos puede ser grave, con complicaciones como neumonia o encefalitis,
sobre todo en menores de 1 afio, adultos e inmunodeprimidos. El herpes zdster es la
manifestacion local que aparece al reactivarse una infeccion latente por el virus de la
varicela en los ganglios de las raices dorsales. Es frecuente que se presente dolor
intenso y parestesias, que pueden ser permanentes (neuralgia post-herpética). La
incidencia de herpes z6ster y de la neuralgia post-herpética aumenta con la edad. Se
estima que el 20-30% de los infectados por el virus VVVZ padecera herpes zoster a lo
largo de la vida®*.

La transmision de la varicela se produce por via aérea, siendo también posible
la transmision vertical. La varicela es una de las enfermedades méas contagiosas por via
aérea que existen. El periodo de transmisibilidad abarca desde 2 dias antes de la
aparicion de la erupcion hasta que todas las lesiones son costras (5 a 7 dias desde el
inicio de las lesiones). El periodo de incubacion es de 2 a 3 semanas, aunque en el caso
de inmunodeprimidos puede ser mas largo.

La susceptibilidad es universal en las personas que no han tenido la infeccién.
La distribucion del virus es mundial y el hombre es el Unico reservorio. En las zonas
templadas es una enfermedad de tipo estacional, con maxima incidencia en
primavera’. La infeccién suele conferir inmunidad prolongada. En los climas
templados al menos el 90% de la poblacion ha tenido contacto con el virus antes de los
15 afios y el 95% antes de llegar a la edad adulta®. Los datos de la IV Encuesta de
Serovigilancia de la Comunidad de Madrid (CM) muestran que la prevalencia de
anticuerpos frente a varicela aumenta con la edad. El 89,3% de los nifios entre 6 y 10
afnos de edad ya ha estado en contacto con el virus de la varicela y a partir de los 11
afios la prevalencia supera el 90%°.

La vacunacion frente a la varicela es eficaz para proteger frente a la infeccion
por el VVZ y reducir la gravedad de la enfermedad en caso de contraerla. Es una
vacuna de virus vivos atenuados, segura y bien tolerada. Las reacciones adversas son
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en general leves®. La pauta de vacunacion es de una dosis entre los 12 6 15 meses, 0
dos dosis en mayores de 12 afios. En nifios, su eficacia frente a cualquier forma de la
enfermedad oscila entre el 80% y el 95% durante por lo menos diez afios después de la
vacunacion. Esta eficacia es menor en los adultos y en las personas con
inmunodeficiencia. La vacuna muestra una proteccion mayor del 95% (en algunos
estudios de casi el 100%) frente a las formas graves de varicela y una efectividad de
70-90% frente a la enfermedad con exantema. La efectividad contra la infeccion es
menor”®. La efectividad disminuye con el tiempo transcurrido tras la administracién
de la vacuna. En el primer afio tras su administracion alcanza el 97%, aunque es menor
en los vacunados antes de los 15 meses®. Es discutible la necesidad de una segunda
dosis en menores de 13 afios por la posible disminucion en el tiempo de la efectividad
de la vacuna.

La primera vacuna se disefi6 hace méas de 30 afios en EEUU y Japon, y ha
sufrido una serie de modificaciones a lo largo del tiempo. Inicialmente, la vacuna era
utilizada exclusivamente en pacientes inmunodeprimidos, pero posteriormente fue
autorizado su uso en poblacion general en paises como Japon, Corea del Sur, Estados
Unidos, Suecia y Alemania. En Espafia, la primera vacuna de la varicela (VARILRIX
®) se autoriz6 en 1998, aunque s6lo de uso hospitalario para grupos de riesgo. En
2003 se autorizo otra vacuna (VARIVAX ®) con indicaciones mas amplias que la
anterior (en nifios sanos de 1-12 afos). En el 2004 la vacuna paso a tener indicacion
extrahospitalaria y comenzd su comercializacion en farmacias.

En marzo del 2005 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
recomendd la inclusion de la vacuna en el calendario de vacunaciones sistematicas
infantiles a los nifios susceptibles entre 10 y 14 afios. EI 1 de julio de 2005 entrd en
vigor una modificacion del calendario de vacunacion infantil de la CM, incluyendo la
vacuna frente a la varicela a los 11 afios de edad, si no existian antecedentes de
enfermedad o vacuna previa. El 1 de noviembre de 2006 se incluy6 la vacuna de la
varicela a los 15 meses de edad'®. En enero de 2014 la dosis administrada a los 15
meses se retird del calendario, permaneciendo la de los 11 afios con la misma
consideracién que en 2005

La introduccion de la vacuna en el calendario vacunal infantil ha suscitado
controversias debido a su posible efecto sobre el modo de presentacion de la varicela y
el herpes zoster en la poblacién®*. La valoracién del efecto de la vacuna sobre el modo
de presentacién de la enfermedad requiere disponer de los datos aportados por la Red
de Vigilancia Epidemiolégica. Estos datos proceden de tres fuentes de informacion:

- Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO): la varicela es una
enfermedad de declaracion obligatoria semanal desde 1904***. El modo de
notificacién es numérico, ya que al ser una enfermedad de elevada incidencia, la
declaracion semanal con datos epidemiologicos basicos no es eficiente.

- Red de médicos centinela (RMC): las redes de médicos centinela (RMC) son utiles
en enfermedades de alta incidencia, ya que permiten estimar la incidencia de la
enfermedad y recoger datos epidemioldgicos basicos. En la CM, la RMC fue creada
en 1991. Esta red estd basada en la participacion voluntaria de médicos de familia y
pediatras de atencion primaria cuya poblacion atendida en conjunto es
representativa de la CM™. Actualmente participan 122 médicos de atencion
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primaria (91 médicos de familia y 31 pediatras), que en conjunto atienden
aproximadamente al 3% de la poblacion (cerca de 180.000 personas).

- Conjunto _minimo basico de datos al alta hospitalaria y cirugia ambulatoria
(CMBD): EI CMBD es la principal fuente de informacion sobre la actividad
asistencial hospitalaria a nivel estatal y autonomico. Actualmente se considera que,
en la CM, este registro estd implantado en practicamente la totalidad de los
establecimientos sanitarios y la codificacion se realiza por personal preparado y
seglin unas normas establecidas.

2. OBJETIVO

Conocer la incidencia y evolucion de la varicela y el herpes zoster en la CM en el
periodo 2001-2013

3. METODOLOGIA

Se han utilizado tres fuentes de datos:

Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) (s6lo para
varicela).

Red de Médicos Centinela de la CM (RMC)

Conjunto Minimo Bésico de Datos al alta hospitalaria (CMBD).

3.1. EDO

e Definicién de caso de varicela: enfermedad que se caracteriza por un
comienzo repentino con fiebre moderada, sintomas generales minimos vy
erupcion cutanea de tipo maculopapular durante unas horas que se transforman
en vesiculas durante 3 6 4 dias que deja costras granulares. Las diversas fases
coexisten y las lesiones son superficiales. Esta definicion esta recogida en el
manual de notificacién del Sistema de EDO™.

e Variables: semana y afio de notificacion.

e Anadlisis: se ha calculado la incidencia anual y semanal (casos por 100.000
habitantes). La poblacion de referencia es el padron continuo de habitantes de
la CM. Se compara la incidencia mediante el RR (IC95%) en tres periodos:
2001-2003 (antes de la vacuna), 2004-2006 (vacunacion privada desde 2004 y
en calendario para personas de 11 afios sin antecedentes de la enfermedad
desde julio de 2005), 2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013 (vacuna en
calendario para nifios de 15 meses desde noviembre de 2006).
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3.2. RMC
e Definicion de caso

o Varicela: enfermedad aguda generalizada de comienzo repentino con
fiebre moderada y con exantema vesiculoso, que evoluciona en brotes y
cuyas lesiones evolucionan rapidamente de papulas superficiales a
vesiculas y eventualmente costras.

o Herpes zoster: erupcion vesicular generalmente unilateral con
distribucion dermatomérica.

e Variables: mediante un formulario estandarizado se recogen las siguientes
variables.

o Varicela: semana de notificacion, edad, sexo, fecha de inicio de
sintomas, tipo y lugar de exposicion en las Ultimas tres semanas, estado
vacunal y complicaciones. El estado vacunal se recoge desde el afio
2006, aunque la recogida en toda la red no se produjo hasta el 2007.

o Herpes zoster: semana de notificacion, edad, sexo, grado de dolor
(desde marzo de 2012), inmunosupresion y estado vacunal frente a
varicela.

e Andlisis:

- Incidencia de varicela y herpes zoster (casos por 100.000 habitantes e
IC95%) por afio y semana de notificacion y por grupos de edad y sexo. La
poblacién de referencia utilizada es el nimero de personas-afio atendidas por
cada médico, teniendo en cuenta la cobertura de la RMC (poblacion
vigilada/poblacion tedrica). Se compara la incidencia de los periodos 2001-
2003, 2004-2006, 2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013 mediante el RR
(1C95%).

- Caracteristicas de los casos (%) segun las variables recogidas en el
formulario.

3.3. CMBD

e Definicion de caso:

o Varicela: se han seleccionado los registros cuyo diagnostico principal
presenta los siguientes codigos de la CIE9-MC: 052.0 (encefalitis por
varicela), 052.1 (neumonitis por varicela), 052.7 (varicela con otras
complicaciones  especificadas), 052.8 (varicela con otras
complicaciones no especificadas) y 052.9 (varicela sin complicaciones).
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o Herpes zoster: se han seleccionado los siguientes codigos de la CIE9-
MC: 053.0 (con meningitis), 053.1 (con otras complicaciones del
sistema nervioso central), 053.2 (con complicaciones oftalmicas),
053.7 (con otras complicaciones especificas), 053.8 (con complicacién
no especificada) y 053.9 (herpes zdster sin complicacion).

Se han excluido los reingresos por la misma enfermedad en el mismo
hospital. Se define como reingreso los registros en los que coinciden el nimero
de historia, sexo, fecha de nacimiento, domicilio y diagndstico principal.

Variables: afio y semana de ingreso, edad, sexo, duracion de la estancia,
circunstancia al alta (alta o fallecimiento) y diagnosticos secundarios de
inmunodepresion (infeccion por VIH: 079.5 y 042, transplantes: V42,
radioterapia: VV58.0, quimioterapia: VV58.1, neoplasias: 140-239,
inmunodeficiencias: 279).

Anélisis:

- Incidencia (casos por 100.000 habitantes) por afio de ingreso y por edad y
sexo. La poblacion de referencia es el padron continuo. Se compara la
incidencia mediante el RR (IC95%) de los periodos 2001-2003, 2004-2006,
2007-2009, 2010-2011 y 2012-2013.

- Caracteristicas de los pacientes ingresados (%): motivo de ingreso, presencia
de complicaciones, inmunodepresion y estancia mediana.

N° 5. Volumen 20. Mayo 2014

4. RESULTADOS: VARICELA

4.1. VARICELA: EDO

En el periodo 2001-2013 se observa una clara tendencia decreciente de la
incidencia de varicela desde el afio 2007, alcanzando el menor valor en el afio 2013
(87,34 casos por 100.000 habitantes) (tabla 4.1.1). Se observa un patrén estacional
hasta el afio 2010, a partir del cual se pierde (graficos 4.1.1y 4.1.2).

Tabla 4.1.1. Incidencia de varicela. EDO. Comunidad de Madrid.
Afos 2001-2013

Afio Casos Incidencia RR (1C95%)

2.001 36.878 686,43

2.002 45.548 824,08 724,56 1

2.003 37.986 664,21

2.004 47.944 825,93

2.005 22.479 376,90 600,51 0,83 (0,82-0,84)

2.006 36.330 604,68

2.007 20.003 328,91

2.008 15.439 246,17 258,42 0,36 (0,35-0,36)

2.009 12.986 203,32

2.010 9.995 154,75

2.011 6.598 101,67 128,15 0,18(0,17-0,18)

2.012 6.281 96,65

2.013 5.673 87,34 92,00 0,13(0,12-:0,13)
9

Servicio de Epidemiologia



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 20. Mayo 2014

Gréafico 4.1.1. Incidencia semanal de varicela. EDO. Comunidad de Madrid.
Afos 2001-2013
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Grafico 4.1.2. Incidencia semanal de varicela. EDO. Comunidad de Madrid.
ANos 2010-2013
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4.2. VARICELA: RMC

4.2.1. Incidencia de varicela total y por sexo

En los afios 2012 y 2013 la incidencia de varicela ha sido de 93,62 y 58,13
casos por 100.000 habitantes respectivamente. Se observa una tendencia decreciente
en ambos sexos. Asimismo se observa un componente ciclico cada 2 afios hasta el afio
2006. La incidencia es mayor en los hombres todos los afios excepto en 2011 (tabla
4.2.1.1y gréfico 4.2.1.1).

10
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Tabla 4.2.1.1.
Incidencia de varicela total y por sexo. Afios 2007 a 2013. RMC. CM.
Afio Casos Incidencia 1C 95% RR (1C95%)
2007
Total 403 699,97 631,87 768,07 -
Hombre 200 722,33 622,59 822,08 -
Mujer 203 679,25 586,13 772,38 -
2008 RR 2008/2007
Total 420 437,79 396,01 479,56 0,63 (0,55-0,72)
Hombre 233 504,16 504,16 568,73 0,70 (0,58-0,84)
Mujer 187 376,09 322,29 429,90 0,55 (0,45-0,68)
2009 RR 2009/2008
Total 308 271,46 241,18 301,74 0,62 (0,54-0,72)
Hombre 164 299,89 254,06 345,72 0,59 (0,49-0,73)
Mujer 144 245,01 205,04 284,98 0,65 (0,52-0,81)
2010 RR 201072009
Total 237 235,10 205,20 264,99 0,87 (0,73-1,03)
Hombre 116 239,61 196,06 283,17 0,80 (0,63-1,01)
Mujer 120 229,01 188,04 269,99 0,93 (0,73-1,19)
2011 RR 2011/2010
Total 133 108,25 89,86 126,64 0,46 (0,37-0,57)
Hombre 63 106,82 80,46 133,19 0,45 (0,33-0,61)
Mujer 70 109,56 83,90 135,23 0,48 (0,36-0,64)
2012 RR 2012/2011
Total 107 93,62 75,89 111,35 0,86 (0,67-1,12)
Hombre 56 101,94 75,26 128,63 0,95 (0,67-1,37)
Mujer 51 85,92 62,34 109,50 0,78 (0,55-1,12)
2013 RR 2013/2012
Total 63 58,13 43,78 72,48 0,62 (0,45-0,85)
Hombre 30 57,85 37,15 78,54 0,57 (0,36-0,88)
Mujer 33 58,39 38,47 78,31 0,68 (0,44-1,05)

Si consideramos la incidencia desde el afio 2001, se aprecia un descenso desde
el periodo 2004-2006 con respecto al de 2001-2003. A partir del periodo 2007-2009 el
descenso es progresivamente mas pronunciado (grafico 4.2.1.1 y tabla 4.2.1.2).

11
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Grafico 4.2.1.1. Incidencia de varicela por sexo. Afios 2001 a 2013. RMC. CM.
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Tabla 4.2.1.2. Comparacion de la Incidencia” de varicela por periodos.

Afios 2012-2013, 2010-2011, 2007-2009, 2004-2006 y 2001-2003. RMC.

Afio Casos Incidencia RR (1C95%)
2001-2003 3782 1494,29 1,00
2004-2006 2538 1207,96 0,81 (0,77-0,85)
2007-2009 1131 423,64 0,28 (0,27-0,30)
2010-2011 370 165,42 0,11 (0,10-0,12)
2012-2013 170 76,35 0,05 (0,04-0,06)

E
Incidencia anual media

4.2.2. Incidencia de varicela por grupos de edad.

CM

Los mayores valores de incidencia se observan en los menores de 10 afios en
todo el periodo. La incidencia mas alta se observa en los nifios de 0-4 afios entre 2007
y 2009 y en los de 5-9 afios a partir de 2010 (grafico 4.2.2.1). En este Gltimo grupo de
edad persiste una tendencia decreciente en los ultimos afios. (tabla 4.2.2.1). La
tendencia es decreciente en el grupo de 0-4 afios en todos los afios excepto en 2012, si
bien el incremento no es estadisticamente significativo. En los mayores de 14 afios se
observa también una tendencia decreciente.

Grafico 4.2.2.1. Incidencia de varicela por grupos de edad. Afios 2001-2013.
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m5-9a |2822,543743,83|3565,92|3324,36| 1473,08 | 2240,67 | 1545,71 | 1288,41| 1312,18 | 1438,35| 796,94 | 544,20 | 382,96
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Tabla 4.2.2.1. Comparacion de incidencia de varicela por grupos de edad en
relacion con el afo anterior. Afios 2007-2013. RMC. CM.

RRo7/o:3 RR08/09 RR09/10 RR10/11 RR11/12 RR12/13
0,53 0,50 0,50 0,41 1,58 0,43
0-4a (0,45-0,63)  (0,41-0,62)  (0,37-0,67)  (0,26-0,65)  (0,96-2,60)  (0,23-0,80)
0,83 1,02 1,10 0,55 0,68 0,70
59a (0,63-1,10)  (0,79-1,31)  (0,85-1,41)  (0,41-0,74)  (0,47-1,00)  (0,44-1,13)
0,59 0,63 0,95 1,23 1,09 0,35
10-14 a (0,30-1,16)  (0,28-1,39)  (0,36-2,49)  (0,46-3,29)  (0,43-2,75)  (0,10-1,30)
1,23 0,72 1,30 0,44 0,64 1,25
>14a (0,72-2,09)  (0,47-1,12)  (0,84-2,00)  (0,27-0,73)  (0,34-1,22)  (0,63-2,49)

Si consideramos la incidencia por periodos desde el afio 2001, se observa una
tendencia decreciente en todos los grupos de edad. La diferencia es estadisticamente
significativa en todos los grupos de edad menos en el de 10-14 afios en el periodo
2012-2013 con respecto a 2010-2011 (tabla 4.2.2.2).

Tabla 4.2.2.2. Incidencia” de varicela por grupo de edad y periodo. Afios 2001-
2013. RMC. CM.

2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2011  2012-2013 RR12.13/10.11 (1C95%)
0-4a 8792,65 8007,93 2831,67 512,81 344,45 0,67 (0,48-0,95)
5-9a 3354,38 2343,42 1361,61 1107,64 466,70 0,42 (0,32-0,55)
10-14 a 751,27 574,22 182,44 115,95 95,52 0,82 (0,39-1,74)
>14 a 128,24 96,14 51,30 39,35 18,32 0,47 (0,31-0,71)
Total 1494,29 1207,96 423,64 165,42 76,35

z
Incidencia anual media

4.2.3. Estacionalidad

Se observa un patrén estacional tipico primaveral, con picos alrededor de las
semanas 19 y 26, hasta el afio 2010. A partir de 2011 este patrdn estacional se pierde
(grafico 4.2.3.1).

Grafico 4.2.3.1. Incidencia semanal de varicela. Afios 2007-2013. RMC. CM.
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4.2.4. Distribucién de los casos de varicela segun lugar y tipo de

En el afio 2012 el lugar de exposicion més frecuente ha sido el colegio y en el
afio 2013 el hogar. En el periodo 2007-2013 se observa una tendencia decreciente de la
proporcion de casos en el colegio y la guarderia como lugares de exposicion y una
tendencia creciente de la proporcion de casos en el hogar y el lugar de trabajo (grafico

4.2.4.1),

Grafico 4.2.4.1. Proporcion de casos de varicela segun lugar de exposicion.

exposicion.

Afos 2007-2011. RMC. CM.
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WHogar 72 75 46 38 13 17 9
WColegio 166 144 89 81 34 21 8
BGuarderia 41 20 6 1 2 2 2

El lugar de exposicién se conoce en el 54,1% de los casos. En la tabla de datos aparece el nimero de casos.

El tipo de exposicién mas frecuente es a un caso de varicela en todos los afios
del periodo 2007-2013. Cabe destacar un ligero incremento de la proporcion de casos

asociados a un caso de herpes zoster (grafico 4.2.4.2).

Gréfico 4.2.4.2. Proporcién de casos de varicela segun tipo de exposicion.

Afios 2007-2013. RMC. CM.
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El tipo de exposicién se conoce en el 62,2% de los casos. En la tabla de datos aparece el nimero de casos
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4.2 5. Estado vacunal de los casos de varicela.

En el periodo 2007-2013 la proporcién de casos vacunados es del 19,5%. Se
observa una tendencia creciente en la proporcion de casos vacunados. En los afios
2012 y 2013 el 38,1 de los casos estaban vacunados (grafico 4.2.5.1).

Grafico 4.2.5.1. Proporcion de los casos de varicela segun estado vacunal.
Afios 2007-2013. RMC. CM.
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El estado vacunal se conoce en el 86,8% de los casos (99,3% a partir de 2011). En la tabla de datos aparece el nimero de casos

La proporcién de casos vacunados alcanza el 64,0% en el periodo 2011-2013
en las cohortes de nifios vacunados a partir de la introduccion de la vacuna en el
calendario (noviembre de 2006) (grafico 4.2.5.2).

Gréficos 4.2.5.2 ay b. Proporcién de casos vacunados por grupo de edad.
Afos 2007-2013. RMC. CM.

a) Nacidos durante el periodo intermedio (2004 — 2006)
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En la tabla de datos aparece el nimero de casos

b)  Nacidos durante el periodo vacunal
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4.2.6. Complicaciones

En el periodo 2007-2013 se han producido complicaciones en el 4,1% de los casos. El
91,3% de las complicaciones ha sido la infeccion bacteriana cutanea. El resto de las
complicaciones incluyen (un caso cada una): neumonia, encefalitis, dolor abdominal, diarrea,
conjuntivitis, bronquitis y amigdalitis. Todas ellas se produjeron en menores de 10 afios. El
caso con encefalitis era un varon de 4 afios vacunado.

El 15,0% de los casos con complicaciones estaban vacunados. ElI 0,2% de los casos
declarados estaban inmunocomprometidos y ninguno estaba vacunado. Ninguno de los casos
con complicaciones estaba inmunodeprimido.

En relacién con la proporcion de casos con infeccion bacteriana, se observa una tendencia
creciente entre 2009 y 2011, que no se mantiene en los afios siguientes (grafico 4.2.6.1).

Gréfico 4.2.6.1. Proporcidn de casos con infeccion bacteriana por afio de notificacion.
Afios 2007-2013. RMC. CM.
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La mayor proporcion de casos con infeccion bacteriana en el periodo 2007-2013 se da
en el grupo de 10 a 14 afios (9,0%) seguida de los mayores de 14 afios (7,5%) (grafico

4.2.6.2).

Gréfico 4.2.6.2. Proporcidn de casos con infeccion bacteriana por grupo de edad. Periodo

2007-2013. RMC. CM.
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En la tabla de datos aparece el nimero de casos
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En el periodo 2007-2013, el 66,7% de los casos de infeccion bacteriana se han
producido en menores de 10 afios (gréfico 4.2.6.3). En los dos Gltimos afios del periodo se han
producido 3 casos de infeccidn bacteriana, todos ellos en mayores de 9 afios.

Graéfico 4.2.6.3. Proporcién de casos con infeccidn bacteriana por grupo de edad.
Periodo 2007-2013. RMC. CM.

100% - —

80% - .

60% - I I
40% -

20% - I
0% -

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
m>14a 1] 1] 5 5 1 1 1
10-14 0 0 1 1 3 0 1
H5-9a 2 1 2 2 6 0 0
m0-4a 12 3 5 3 4 1] 0

En la tabla de datos aparece el nimero de casos

No se observa asociacion entre la presencia de infeccion bacteriana y el estado vacunal
(RPvacino vac = 0,72 (0,34-1,51).

4.3. VARICELA: CMBD

Se observa una clara tendencia decreciente de la incidencia de ingresos por varicela a
partir del afio 2007, que alcanza los valores méas bajos en 2012 y 2013 (tabla 4.3.1). Se aprecia
un patrén ciclico bianual, con picos en los afios 2002, 2004 y 2006, que desaparece a partir de
2009 (figura 4.3.1). La incidencia en hombres es superior a la observada en mujeres en todos
los afios excepto en 2011. El patron estacional se mantiene hasta el afio 2010 (gréafico 4.3.2)

Tabla 4.3.1. Incidencia de ingresos por varicela.
CMBD. Comunidad de Madrid. Afos 2001-2013

Afio Casos Incidencia RR (1C95%)

2001 210 3,91

2002 286 5,17 4,41 1

2003 237 4,14

2004 345 5,94

2005 177 2,97 4,61 1,04 (0,95-1,15)

2006 297 4,94

2007 193 3,17

2008 149 2,38 2,40 0,54 (0,48-0,61)

2009 108 1,69

2010 65 1,01

2011 68 105 1,03 0,23 (0,19-0,28)

2012 51 0,78

2013 = 0,80 0,79 0,18 (0,15-0,22)
17
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Gréfico 4.3.1. Incidencia de ingresos por varicela global y por sexo.
CMBD. Afos 2001-2013
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Grafico 4.3.2. Incidencia de ingresos por varicela por semana de ingreso.
CMBD. Afos 2001-2013
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En el periodo analizado se observa un descenso de la incidencia en todos los grupos de
edad a partir del afio 2007 (gréafico 4.3.3 y tabla 4.3.2). EI grupo de menores de 1 afio presenta
la mayor incidencia en todos los afios. Le sigue en magnitud la incidencia del grupo de 1-4
afios hasta 2011, afio a partir del cual la incidencia del grupo de 5-9 afios supera a la del de 1-
4. En el periodo 2012-2013 el descenso de la incidencia con respecto al periodo 2010-2011 se
observa en todos los grupos de edad pero no es estadisticamente significativo en ninguno de
ellos (tabla 4.3.2).

18
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Gréfico 4.3.3. Incidencia de ingresos por varicela por grupos de edad.
CMBD. Afios 2001-2013
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Tabla 4.3.2. Comparacién de la incidencia de ingresos por varicela segan grupos de edad
con respecto al periodo anterior. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.

RRoags/0103 RRo709/0406 RR1011/0709 RR1213/1011
<1 1,12 (0,88-1,43) | 0,75(0,59-0,96) | 0,20(0,12-0,34) | 0,99 (0,49-2,00)
1-4 0,90 (0,76-1,05) | 0,37 (0,30-0,45) | 0,17 (0,10-0,30) | 0,60 (0,26-1,37)
5-9 0,88 (0,61-1,26) | 0,76 (0,52-1,12) | 0,54 (0,32-0,92) | 0,81 (0,42-1,58)

10-14 1,30(0,67-2,54) | 0,59(0,29-1,21) | 0,36 (0,10-1,27) | 0,96 (0,19-4,78)
>14 1,04 (0,88-1,23) | 0,51(0,42-0,62) | 0,76 (0,58-0,99) | 0,75 (0,54-1,05)

El motivo de ingreso fue varicela sin complicaciones en el 51,2% de los casos. El
47,6% de los hombres y el 50,4% de las mujeres presentaban algun tipo de complicacion. La
complicacién mas frecuente fue la neumonitis por varicela (22,7%). El 2,5% ingres6 por
encefalitis por varicela. No se observa ninguna tendencia en la frecuencia de complicaciones
en todo el periodo analizado (tabla 4.3.2 y gréafico 4.3.4). El 59,6% de los casos mayores de 14
afios y el 42,3% de los de 0-14 afios presentaron complicaciones. En el grupo de mayores de
14 afios se observa un descenso del porcentaje de complicaciones con la edad. En el de 0-14
afios, el grupo de edad con mayor proporcién de complicaciones es el de 1-4 afios, seguido del
de 5-9 (tabla 4.3.3 y grafico 4.3.5).
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Tabla 4.3.2. Proporcion de ingresos por varicela segun tipo de complicacién y afio.
CMBD. Afios 2001-2013

Varicela con Varicela con
- Neumonitis por otras otras Varicela sin
Encefalitis por . . .. L.
varicela (052.0) varicela complicaciones | complicaciones | complicaciones Total
’ (052.1) especificadas | no especificadas (052.9)
(052.7) (052.8)
Aiio n % n % n % n % n % n %
2001 6 2,9 48 22,9 39 18,6 7 3,3 110 52,4 210 100,0
2002 8 2,8 71 24,8 48 16,8 17 5,9 142 49,7 286 100,0
2003 8 3,4 56 23,6 34 14,3 12 5,1 127 53,6 237 100,0
2004 5 1,4 81 23,5 71 20,6 17 4,9 171 49,6 345 100,0
2005 3 1,7 36 20,3 38 21,5 7 4,0 93 52,5 177 100,0
2006 6 2,0 81 27,3 44 14,8 33 11,1 133 44,8 297 100,0
2007 6 3,1 40 20,7 42 21,8 8 4,1 97 50,3 193 100,0
2008 2 1,3 26 17,4 27 18,1 12 8,1 82 55,0 149 100,0
2009 1 0,9 19 17,6 16 14,8 5 4,6 67 62,0 108 100,0
2010 5 7,7 15 23,1 9 13,8 7 10,8 29 44,6 65 100,0
2011 2 2,9 15 22,1 9 13,2 4 5,9 38 55,9 68 100,0
2012 1 2,0 11 21,6 8 15,7 0 0,0 31 60,8 51 100,0
2013 2 3,9 9 17,6 14 27,5 1 2,0 25 49,0 51 100,0
Total 55 2,5 508 22,7 399 17,8 130 5,8 1145 51,2 | 2237 | 100,0
Ademas se notificé una mielitis posvaricela en el afio 2013.
Gréfico 4.3.4. Proporcién de ingresos de varicela con complicaciones por afo.
CMBD. Afos 2001-2013
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Tabla 4.3.3. Proporcién de ingresos por varicela segun tipo de complicacién y grupo de
edad. CMBD. Afos 2001-2013

Varicela con Varicela con
. Neumonitis por otras otras Varicela sin
Encefalitis por . . . -
varicela (052.0) varicela compllf::i\cwnes compllcarc‘lones complicaciones Total
(052.1) especificadas | no especificadas (052.9)
(052.7) (052.8)
Edad n % n % n % n % n % n %
<la 2 0,5 18 4,4 45 11,0 39 9,5 306 74,6 410 100,0
1-4a 26 3,5 88 12,0 201 27,4 60 8,2 358 48,8 733 100,0
5-9a 11 5,5 24 11,9 53 26,4 8 4,0 105 52,2 201 100,0
10-14a 2 3,8 3 5,7 10 18,9 1 1,9 37 69,8 53 100,0
15-39a 9 1,6 285 49,6 53 9,2 11 1,9 217 37,7 575 100,0
40-64a 1 0,5 79 40,9 24 12,4 5 2,6 84 43,5 193 100,0
>64a 4 5,6 11 15,3 13 18,1 6 8,3 38 52,8 72 100,0
Total 55 2,5 508 22,7 399 17,8 130 5,8 1145 51,2 2237 100,0

Ademés se notificé una mielitis posvaricela en el grupo de 40-64 afios.
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Gréfico 4.3.5. Proporcién de ingresos por varicela con complicaciones por grupo de
edad.CMBD. Afios 2001-2013
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El 9,2% de los pacientes ingresados padecian algun tipo de inmunosupresién. De ellos,
el 25,1% presentaron algin tipo de complicacion. La proporcion de casos con
inmunosupresion aumenta con la edad (gréafico 4.3.6).

Gréfico 4.3.6. Proporcién de ingresos de varicela con inmunodeficiencia por grupo de

edad. CMBD. Afos 2001-2013
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La letalidad fue de 0,7% en todo el periodo (16 casos) (tabla 4.3.4). El 87,5% de los
casos tenia mas de 14 afios de edad (14 casos) y el 75,0% mas de 40 (12 casos). El 62,5% de
los fallecidos eran hombres (10 casos). La letalidad en pacientes con complicaciones fue 1,3%
(15 casos) y en pacientes sin complicaciones 0,08% (1 caso). La neumonitis por varicela fue la
principal causa de fallecimiento (9 casos). La mayor letalidad se observo en los pacientes con
encefalitis por varicela (3,6%), seguido de la neumonitis por varicela (1,8%). El 31,3% de los
fallecidos presentaba inmunosupresion (5 casos). Fallecieron 2 nifios de 1-4 afios en los afios
2002 y 2003 respectivamente. La causa del fallecimiento de éstos fue encefalitis por varicela y
neumonitis por varicela.
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Tabla 4.3.4. N° de casos fallecidos por varicela por grupo de edad y afo.
CMBD. Afios 2001-2013

Edad | 2001|2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total | %
<1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
1-4 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12,5
5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0

10-14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0

15-39 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 12,5

40-64 0 0 1 2 0 0 2 1 0 0 0 0 0 6 37,5
>64 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 6 37,5
Total 1 3 2 3 0 0 3 1 1 1 1 0 0 16 | 100,0

La duracién mediana de la estancia hospitalaria fue de 5 dias (P25: 3, P75: 7). No se
observa ninguna tendencia a lo largo del periodo (tabla 4.3.5). La duracion mediana mas alta
se ha producido en los ingresos por encefalitis por varicela, con un valor de 8 dias (P25: 5,
P75:14), seguida de los ingresos por neumonitis por varicela, con un valor de 6 dias (P25: 4,
P75: 8). La estancia mediana es mas alta en los grupos de mayor edad, tanto con
complicaciones como sin ellas (gréafico 4.3.7).

Tabla 4.3.5. Duracion mediana en dias de la estancia hospitalaria por varicela.
CMBD. Afios 2001-2013

Ano n | Mediana | P25 | P75
2001 | 210 5
2002 | 286
2003 | 236
2004 | 345
2005 | 177
2006 | 297
2007 | 192
2008 | 149
2009 | 108
2010 | 65

2011 | 68

2012 | 51

2013 | 52

Total | 2236
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Gréfico 4.3.7. Duracion mediana en dias de la estancia hospitalaria por varicela por
grupo de edad y presencia de complicaciones. CMBD. Afios 2001-2013
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4.4. COMPARACION DE LAS TRES FUENTES DE DATOS DE VARICELA

Los tres sistemas de informacién utilizados muestran un patron ciclico bianual, que
desaparece a partir de 2011, y una tendencia decreciente de la incidencia de casos de varicela
(EDO y RMC) y de los ingresos hospitalarios (CMBD) desde el afio 2004 (grafico 4.4.1). El
patrén estacional se observa también en los tres sistemas, con desaparicion del mismo en los
ualtimos afos. En el periodo estudiado ingresaron entre 2,67 y 13,77 casos por cada 1000 casos
notificados a la RMC. Se observa una tendencia creciente en la proporcion de casos
ingresados a partir del afio 2004, ya que el descenso en la incidencia que muestra la RMC es
mayor que el que se aprecia por el CMBD (tabla 4.4.1). Tanto la RMC y el CMBD muestran
una mayor incidencia de casos e ingresos en menores de 5 afios y en hombres. Segin la RMC,
la incidencia mas alta es la del grupo de 0-4 hasta 2010, afio a partir del cual la incidencia del
grupo de 5-9 afios supera a la del de 0-4. En relacion con el CMBD, la incidencia del grupo de
5-9 afios supera a la del grupo de 0-4 en el afio 2013.

Gréfico 4.4.1. Incidencia de varicela y de ingresos hospitalarios por varicela.
EDO, RMCy CMBD. Afos 2001-2013
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0 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 | 2011 2012 | 2013 0

EDO 686,43|824,08/664,21|825,93/376,90/604,68/328,91/246,17/203,32|154,75|/101,67| 96,65 | 87,34

RMC |1464,9|1633,1/1368,1(1621,5/811,28|1206,2|/699,97/437,79/271,46|235,10/108,25| 93,62 | 58,13

CMBD | 3,91 5,17 4,14 5,94 2,97 4,94 3,17 2,38 1,69 1,01 1,05 0,78 0,80

Tabla 4.4.1. Razdn de incidencias de casos que ingresan por varicela y casos notificados
(n° ingresos por 1000 casos notificados). RMCy CMBD. Afos 2001-2013

Incidencia Casos ingresados(CMBD)/
Afio RMC CMBD 1.000 casos (RMC)
2001 1464,94 3,91 2,67
2002 1633,10 5,17 3,17
2003 1368,15 4,14 3,03
2004 1621,51 5,94 3,67
2005 811,28 2,97 3,66
2006 1206,21 4,94 4,10
2007 699,97 3,17 4,53
2008 437,79 2,38 5,43
2009 271,46 1,69 6,23
2010 235,10 1,01 4,28
2011 108,25 1,05 9,68
2012 93,62 0,78 8,38
2013 58,13 0,80 13,77
23
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5. RESULTADOS: HERPES ZOSTER

5.1.HERPES ZOSTER: RMC
5.1.1. Incidencia de herpes zoster total y por sexo

Después de un incremento en la incidencia de herpes zoster (HZ) en los afios 2010 y
2011 se observa un descenso en los afios 2012 y 2013 (tabla 5.1.1.1 y grafico 5.1.1.1). La
incidencia en 2012 y 2013 ha sido respectivamente 277,36 (1C95%: 246,87-307,85) y 264,82
(234,22-295,42). Estas cifras son las més bajas del periodo 2001-2013. La incidencia es mayor
en mujeres en todos los afios.

Parece apreciarse un cierto componente ciclico, con picos cada 3 afios (2004-2005,
2007-2008 y 2010-2011), asi como una tendencia creciente que es interrumpida a partir del
afio 2012 (grafico 5.1.1.1 y tabla 5.1.1.2).

Tabla 5.1.1.1. Incidencia de herpes zoster y distribucion segun sexo.
Afios 2007 a 2013. RMC. CM.

Ao Casos Incidencia 1C95% RR (I1C95%)
2007
Total 211 366,49 317,13 415,85 --
Hombre 97 350,33 280,74 419,93 -
Mujer 114 381,45 311,56 451,34 --
2008 RR 2008/2007
Total 355 370,03 331,61 408,46 1,01 (0,85-1,20)
Hombre 138 298,60 248,86 348,35 0,85 (0,66-1,10)
Mujer 217 436,43 378,49 494,37 1,14 (0,91-1,43)
2009 RR 2009/2008
Mujer 210 357,30 309,06 405,54 0,82 (0,68-0,99)
2010 RR 3010/2009
Mujer 231 440,85 384,12 497,57 1,23 (1,02-1,49)
2011 RR 2011/2010
Total 571 464,74 426,71 502,77 1.15 (1 01-1 31)
Mujer 348 544,69 487,61 601,76 1,24 (1,05-1,46)
2012 RR 2012/2011
Total 317 277,36 246,87 307,85 0,60 (0,52-0,68)
Hombre 127 231,19 191,03 271,35 0,61 (0,49-0,76)
Mujer 189 318,40 273,07 363,72 0,58 (0,49-0,70)
2013 RR 2013/2012
Total 287 264,82 234,22 295,42 0,95 (0,81-1,12)
Hombre 117 225,60 197,36 253,85 0,98 (0,76-1,25)
Mujer 170 300,80 268,20 333,41 0,94 (0,77-1,16)
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Gréfico 5.1.1.1. Incidencia de herpes zoster y su distribucion segin sexo. Afios 2001 a
2013. RMC. CM.
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—4&—Mujeres |302,34 297,97 | 346,68 377,23 | 350,97 | 323,69 | 381,45 | 436,43 | 357,30 | 440,85 | 544,69 | 318,40 | 300,80

Tabla 5.1.1.2. Incidencia de herpes zoster por afio de notificacion.
Afios 2001 a 2013. RMC. CM.

Afio Casos Incidencia RR (1€C95%)

2001-2003 692 273,41 1,00

2004-2006 670 318,88 1,17 (1,05-1,30)

2007-2009 919 344,23 1,26 (1,14-1,39)

2010-2011 978 437,24 1,60 (1,45-1,76)

2012-2013 604 271,25 0,99 (0,89-1,11)

5.1.2. Incidencia de herpes zoster por grupos de edad

En el periodo 2001-2013 se observa una incidencia baja en los menores de 45 afios. A
partir de esa edad la incidencia aumenta, especialmente a partir de los 65 afios de edad. Los
grupos de mayor incidencia son los de mayores de 85 afios, 75-84 afios 0 65-74 afios segln el
afio de notificacién. En los dos ultimos afios, la incidencia en los grupos mayores de 65 afos
es similar (gréfico 5.1.2.1).

La incidencia en el periodo 2012-2013 es inferior a la del periodo 2010-2011 en todos
los grupos de edad. Estas diferencias son estadisticamente significativas en todos los grupos
de edad menos en el de 85 y mas afos (tabla 5.1.2.1). El descenso también se observa con
respecto al periodo 2001-2003 en todos los grupos de edad menos en el de 0-14 y de 85 y mas
afios.

25
Servicio de Epidemiologia



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid

N° 5. Volumen 20. Mayo 2014

Gréfico 5.1.2.1. Incidencia de herpes zoster por grupo de edad.
Afos 2001-2013. RMC. CM.
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Tabla 5.1.2.1. Incidencia por grupo de edad y comparacién del periodo 2012-2013 con los

2001 2002

2003

2004

2005

2006 2007

periodos 2010-2011 y 2001-2003. RMC. CM.

2008

| 00-14 01524 0@25-44 W@45-64 06574 07584 M@85ymas

2009

2010 2011

2012

0103 10-11  12-13  RRyzyi041(1C95%) RR 12.13/01.03 (1C95%)
0-14 77,47 211,02 105,68 0,50 (0,35-0,71) 1,36 (0,94-1,99)
15-24 106,78 233,88 93,88 0,40 (0,23-0,69) 0,88 (0,49-1,58)
25-44 156,46 228,65 153,19 0,67 (0,52-0,86) 0,98 (0,74-1,29)
45-64 450,94 549,77 326,92 0,59 (0,49-0,72) 0,72 (0,59-0,89)
65-74 873,97 1177,80 680,75 0,58 (0,46-0,72) 0,78 (0,62-0,98)
75-84 1034,39 1055,37 682,50 0,65 (0,50-0,84) 0,66 (0,50-0,87)
85ymas 626,42 763,84 649,63 0,85 (0,55-1,31) 1,04 (0,64-1,68)
Total 271,44 43590 271,25 0,62 (0,56-0,69) 1,00 (0,90-1,11)

2013

5.1.3. Estado vacunal

Se conoce el estado vacunal frente a varicela del 95,0% de los casos de HZ declarados
en 2012 y 2013, de los que el 5,2% estaban vacunados.

5.1.4. Inmunosupresion

En el periodo 2012-2013, la presencia de inmunosupresion se conoce en el 97,8% de
los casos, de los que el 6,4% padecian algun tipo de patologia inmunosupresora. Los motivos
méas frecuentes son diabetes, tratamiento con inmunosupresores, corticoterapia cronica e
infeccion por VIH.
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5.1.5. Grado de dolor
El grado de dolor se conoce en el 75,5% de los casos notificados en los afios 2012 y

2013 (esta variable se recoge desde marzo de 2012). El 38,2% presenta un grado de dolor
moderado (de 3 a 6), el 33,1% leve (de 0 a 2) y el 28,7% intenso (de 7 a 10) (grafico 5.1.5.1).

Gréfico 5.1.5.1. Herpes zoster. Grado de dolor. Afios 2012-2013. RMC. CM.
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5.1.6. Estacionalidad

No se aprecia un patron estacional en la incidencia semanal de casos de herpes zoster
durante el periodo 2007-2013 (grafico 5.1.6.1).

Grafico 5.1.6.1. Incidencia semanal de herpes zoster. Afios 2007-2013. RMC. CM.
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5.2.HERPES ZOSTER: CMBD

La incidencia de ingresos por herpes zoster se mantiene estable hasta el afio 2010, a
partir del cual la incidencia aumenta (grafico 5.2.1 y tabla 5.2.1). La mayor incidencia se
observa en el afio 2011 (2,25 ingresos por 100.000 habitantes). En los afios 2012 y 2013 la
incidencia es menor que en 2011 pero se mantiene por encima de la observada en afios
previos. La incidencia en hombres supera a la incidencia en mujeres en la mayor parte de los
afios. No se observa un patrén estacional claro (gréafico 5.2.2), si bien parece apreciarse un
cierto componente ciclico, con picos cada 3 afios (2002, 2005, 2008 y 2011).

Graéfico 5.2.1. Incidencia de ingresos por herpes zoster global y por sexo.
CMBD. Afios 2001-2013

2,50 ~
2,00
2
2 1,50 -
[
2
E 1,00 -
0,50 A
0,00 ~
2001|2002 | 2003 | 2004 2005|2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010|2011 |2012|2013
I Total 158 168|133 (148 1,73 |1,65|1,38|1,69|1,66 1,84 2,25 2,00|2,06
=@—Hombres| 1,70 | 1,80 | 1,34 | 1,43 194 1,48 |1,46 1,38 |1,71|2,11|2,23 2,17 2,18
=f=Mujeres | 147 /157 |1,32|1,53/1,53/1,81/1,31|1,98|1,61|1,59 2,26 1,84|1596

Tabla 5.2.1. Incidencia de ingresos por herpes zoster.
CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.

Ao Casos Incidencia RR (1C95%)

2001 85 1,58

2002 93 1,68 1,53 1

2003 76 1,33

2004 86 1,48

2005 103 1,73 1,62 1,06 (0,90-1,25)

2006 99 1,65

2007 84 1,38

2008 106 1,69 1,58 1,03 (0,87-1,22)

2009 106 1,66

2010 119 1,84

2011 146 225 2,05 1,34 (1,13-1,59)

2012 130 2,00

2013 134 206 2,03 1,33 (1,12-1,58)
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Gréfico 5.2.2. Incidencia de ingresos por herpes zoster por semana de ingreso.
CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.
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La incidencia aumenta con la edad. Destaca el incremento a partir de los 45 afios de
edad y, especialmente, a partir de los 75 afios. Se observa un incremento de la incidencia en el
periodo 2010-2011 con respecto al periodo 2007-2009 en todos los grupos de edad, aunque
solo en el de 65-74 afios el incremento es estadisticamente significativo. En el periodo 2012-
2013 se produce un descenso con respecto al periodo 2010-2011 en todos los grupos de edad
excepto en los de 45-64 y 75-84 afios. Si se compara el periodo 2012-2013 con el 2001-2003
se observa un incremento en el grupo de edad de 15-24 y en todos los grupos de edad a partir
de los 45 afios, si bien s6lo es estadisticamente significativo el incremento en los grupos de
65-74 y 75-84 afios (grafico 5.3.2 y tabla 5.2.2).

Gréfico 5.2.3. Incidencia de ingresos por herpes zoster por grupo de edad y afio de
ingreso. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.
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Tabla 5.2.2. Comparacion de la incidencia de ingresos por herpes zoster seglin grupos de
edad con respecto al periodo anterior. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.

RRoag6/0103 RRo709/0406 RR1011/0709 RR11513/1011 RR1213/0103

0-14 | 0,63(0,37-1,05) | 1,21(0,71-2,06) | 1,31(0,79-2,17) | 0,71 (0,40-1,24) | 0,70 (0,41-1,21)
15-24 | 1,89(0,84-4,28) | 0,84 (0,40-1,75) | 1,57 (0,73-3,38) | 0,64 (0,27-1,55) | 1,61 (0,62-4,17)
25-44 | 0,97(0,65-1,44) | 0,58(0,37-0,92) | 1,58 (0,97-2,56) | 0,97 (0,60-1,58) | 0,90 (0,57-1,41)
45-64 | 1,03(0,73-1,45) | 0,95 (0,68-1,32) | 1,03 (0,73-1,48) | 1,16 (0,81-1,67) | 1,17 (0,83-1,66)
65-74 | 1,25(0,81-1,94) | 1,22(0,78-1,89) | 1,55 (1,03-2,34) | 0,8(0,58-1,32) |1,66 (1,07-2,58)
75-84 | 1,20(0,79-1,81) | 1,19(0,83-1,70) | 1,05(0,73-1,51) | 1,15 (0,79-1,66) | 1,72 (1,15-2,56)
>84 | 1,06(0,63-1,79) | 1,04 (0,64-1,70) | 1,33(0,84-2,12) | 0,83 (0,52-1,33) |1,21(0,73-2,03)

El 11,8% presentaban complicaciones y en el 7,5% la complicacion era meningitis
(tabla 5.2.3). No se observa ninguna tendencia en la presencia de complicaciones (grafico
5.2.4).

Tabla 5.2.3. Proporcién de ingresos por herpes zoster segun tipo de complicacion y afio.
CMBD. Afos 2001-2013

HZ con meningitis HZ con complicacion no HZ sin complicaciones Total
(053.0) especificada (053.8) (053.9)
n % n % n % n %
2001 12 14,1 4 4,7 69 81,2 85| 100
2002 8 8,6 2 2,2 83 89,2 93| 100
2003 5 6,6 1 1,3 70 92,1 76| 100
2004 8 9,3 3 3,5 75 87,2 86| 100
2005 8 7,8 6 5,8 89 86,4 103 | 100
2006 3 3,0 3 3,0 93 93,9 99| 100
2007 9 10,7 3 3,6 72 85,7 84| 100
2008 6 5,7 6 5,7 94 88,7 106 | 100
2009 4 3,8 6 5,7 96 90,6 106 | 100
2010 6 5,0 5 4,2 108 90,8 119| 100
2011 9 6,2 7 4,8 130 89,0 146 | 100
2012 13 10,0 6 4,6 111 85,4 130| 100
2013 12 9,0 6 4,5 116 86,6 134| 100
Total 103 7,5 58 4,2 1206 88,2 1367 | 100

Gréfico 5.2.4. Proporcion de ingresos por herpes zoster con complicaciones por afo.
CMBD. Afios 2001-2013
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La mayor proporcion de complicaciones se observa en los grupos de edad de 15 a 44
afios y en los mayores de 74 afios. La mayor proporcién de casos de HZ con meningitis se
produjo en los grupos de 15 a 24 y 25 a 44 afios (tabla 5.2.4 y gréafico 5.2.5).

Tabla 5.2.4. Proporcién de ingresos por herpes zoster segun tipo de complicacion y
grupo de edad. CMBD. Afos 2001-2013

HZ con meningitis HZ con complicacién no HZ sin complicaciones Total
(053.0) especificada (053.8) (053.9)
n % n % n % n %
0-14 7 5,0 1 0,7 132 94,3 140 | 100
15-24 11 18,6 1 1,7 47 79,7 59 | 100
25-44 23 11,8 5 2,6 167 85,6 195 | 100
45-64 22 6,9 14 4,4 285 88,8 321 | 100
65-74 9 4,1 10 4,6 198 91,2 217 | 100
75-84 23 8,4 17 6,2 235 85,5 275 | 100
>84 8 5,0 10 6,3 142 88,8 160 | 100
Total 103 7,5 58 4,2 1206 88,2 1367 | 100

Gréfico 5.2.5. Proporcion de ingresos por herpes zoster con complicaciones segiin grupo
de edad. CMBD. Afios 2001-2013
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La proporcion de pacientes con alguna patologia que produzca inmunosupresion
disminuye con la edad (gréafico 5.2.6).

Gréfico 5.2.6. Proporcién de ingresos por herpes zoster con inmunodeficiencia por grupo
de edad. CMBD. Afios 2001-2013
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La letalidad por herpes zoster fue de 1,7% (24 casos). El 91,6% de los casos fallecidos
tenia mas de 45 afios y el 62,5% mas de 84 (tabla 5.2.5). La letalidad en mayores de 84 afios
fue de 9,3% (15 de 160). La letalidad en pacientes con complicaciones fue 2,4% (4 de 161) y
en pacientes sin complicaciones 1,6% (20 de 1206). La letalidad por HZ con meningitis fue
1,9% (2 de 103). El 50,0% de los fallecidos presentaban patologia inmunosupresora (12 de
24).

Tabla 5.2.5. N° de casos fallecidos por herpes zoster segun grupo de edad y afio.
CMBD. Afios 2001-2013

Edad | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |Total | %
0-14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4,2
15-24 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,2
25-44 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
45-64 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 12,5
65-74 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 8,3
75-84 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 8,3
>84 3 1 1 1 1 0 1 0 0 2 3 0 2 15 | 62,5

Total 6 2 2 3 1 0 1 0 0 3 3 1 2 24 |100,0

La duracion mediana de la estancia hospitalaria fue de 6 dias (P25: 4, P75: 10). No se
observa ninguna tendencia a lo largo del periodo (tabla 4.3.5). Los pacientes con
complicaciones presentan mayor estancia media. La duracion mediana de los ingresos por HZ
y meningitis es de 11 dias (P25: 7, P75:16) y la de los ingresos sin complicaciones es de 6
(P25: 4, P75:6). La estancia mediana es similar en los grupos de edad menores de 75 afios y
aumenta a partir de esa edad, tanto en los casos con complicaciones como en los casos sin
ellas (grafico 5.2.7).

Tabla 5.2.6. Duracion mediana en dias de la estancia hospitalaria por herpes zoster.
CMBD. Afios 2001-2013

Aio n Mediana | P25 | P75
2001 85 7 5 11
2002 93 7 4 11
2003 76 5 4 10
2004 86 7 4 10
2005 102 6,5 4 9
2006 99 6 4 9
2007 83 6 3 10
2008 106 6 3 10
2009 106 6 4 9
2010 117 6 3,5 9
2011 145 6 4 10
2012 129 6 4 10
2013 134 5 3 8
Total | 1361 6 4 10
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Grafico 5.2.7. Duracion mediana de la estancia hospitalaria (dias) por herpes zoster por
grupo de edad y presencia de complicaciones. CMBD. Afios 2001-2013
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5.3. COMPARACION DE LAS DOS FUENTES DE DATOS DE HERPES ZOSTER

Segln los datos aportados por la RMC, parece apreciarse un cierto componente ciclico,
con picos cada 3 afios (2004-2005, 2007-2008 y 2010-2011), asi como una tendencia creciente
que es interrumpida a partir del afio 2012. Después de un incremento en la incidencia de
herpes zoster en los afios 2010 y 2011 se observa un descenso en los afios 2012 y 2013. La
incidencia en estos afios es la mas baja del periodo 2001-2013. Este patron es similar al
ofrecido por el CMBD, si bien, los datos de este Gltimo muestran un descenso de la incidencia
de ingresos después del afio 2011 que se mantiene elevada con respecto al resto de la serie
(gréfico 5.3.1).

Gréfico 5.3.1. Incidencia de herpes zoster y de ingresos hospitalarios por herpes zoster.
RMCy CMBD. Afos 2001-2013
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La razdn de incidencias entre los casos que ingresan por herpes zoster y los casos
notificados a la RMC se mantiene estable hasta los afios 2012 y 2013, en los que se aprecia un
incremento, superando los 7 ingresos/1000 casos. Este incremento es reflejo de un descenso
maés pronunciado de la incidencia de casos que el observado en relacion con los ingresos (tabla
5.3.1).

Tabla 5.3.1. Razdn de incidencias de casos que ingresan por herpes zoster y casos
notificados (n° ingresos por 1000 casos notificados). RMCy CMBD. Afios 2001-2013

Casos ingresados(CMBD)/
Afio RMC CMBD 1.000 casos (RMC)
2001 265,62 1,58 5,96
2002 260,35 1,68 6,46
2003 297,14 1,33 4,47
2004 329,02 1,48 4,50
2005 322,11 1,73 5,36
2006 303,53 1,65 5,43
2007 366,49 1,38 3,77
2008 370,03 1,69 4,57
2009 311,12 1,66 5,33
2010 403,73 1,84 4,56
2011 464,74 2,25 4,84
2012 277,36 2,00 7,21
2013 264,82 2,06 7,79
6. DISCUSION
6.1. Varicela

Desde que se incluyd la vacuna frente a varicela en el calendario de vacunacién infantil
de la CM, se observa una tendencia decreciente de la incidencia de varicela. Esta tendencia se
aprecia con las tres fuentes de datos utilizadas: EDO, RMC y CMBD. Otros paises que han
incluido la vacuna frente a varicela en el calendario infantil muestran también una tendencia
decreciente!®"1819202L gj consideramos la incidencia desde el afio 2001, la RMC muestra un
descenso a partir del periodo 2004-2006 con respecto al de 2001-2003. Desde el periodo
2007-2009 el descenso de la incidencia es progresivamente mas pronunciado, alcanzando los
valores mas bajos en los afios 2012 y 2013. Un patrén similar se observa con los datos
procedentes del sistema de EDO y del CMBD.

Los tres sistemas de informacidn utilizados muestran un patrén ciclico bianual y un
patron estacional que desaparecen en los ultimos afios. La pérdida del patrén estacional se ha
descrito en otras enfermedades inmunoprevenibles a medida que la cobertura vacunal aumenta
y disminuye la incidencia.

Tanto la RMC como el CMBD muestran una mayor incidencia de casos e ingresos en
menores de 5 afios y en hombres. EIl grupo de edad de 5-9 afios pasa a ser el de mayor
incidencia de casos a partir del afio 2010 y el de mayor incidencia de ingresos en 2013, si bien
su tendencia es decreciente en ambos sistemas. Si se compara el periodo 2012-2013 con el
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periodo 2010-2011, el descenso de la incidencia de casos es estadisticamente significativo en
todos los grupos de edad. Este descenso en todos los grupos de edad es indicativo de la
capacidad de la vacuna para producir inmunidad de grupo*®**?##*#* También se aprecia un
descenso en la incidencia de ingresos en todos los grupos de edad.

En el periodo 2007-2013 se observa una tendencia decreciente de la proporcion de
casos en colegios y guarderias. Este indicador puede ser util para valorar el posible incremento
de casos en nifios mayores y adolescentes como consecuencia de la introduccion de la vacuna
en el calendario infantil. La disminucion de la proporcién de casos en estos colectivos es
esperable, ya que a estos centros acude la poblacion diana de la vacunacion.

En relacién con el tipo de exposicidon, el contacto con otro caso de varicela es el tipo de
exposicion mas frecuente en todo el periodo 2007-2013. No se observa un incremento en el
nimero de casos asociados a brotes en el periodo analizado. La aparicion de brotes en
poblaciones vacunadas con una dosis ha sido documentada en algunos estudios®.

La proporcion de casos vacunados es del 19,4% en el periodo 2007-2013 y alcanza
casi el 40% en los afios 2012 y 2013. En las cohortes de nifios vacunados a partir de la
introduccién de la vacuna en el calendario (noviembre de 2006), la proporcién de casos
vacunados alcanza el 64,0% en el periodo 2011-2013. Estos valores son compatibles con la
elevada cobertura de vacunacion junto con los datos sobre la efectividad de la vacuna frente a
varicela, que muestra una alta capacidad para prevenir casos graves y una efectividad menor
en la prevencion de la infeccién®.

En el periodo 2007-2013 se han producido complicaciones en el 4,2% de los casos. La
principal complicacién es la infeccion bacteriana. El incremento observado de la infeccion
bacteriana entre 2009 y 2011 no se mantiene en los afios siguientes. No se observa asociacion
entre la presencia de infeccidn bacteriana y el estado vacunal.

La presencia de complicaciones y de patologia inmunosupresora son factores asociados
al ingreso hospitalario. Entre los pacientes ingresados el 48,8% presentan complicaciones. Las
complicaciones son mas frecuentes en los mayores de 14 afios. El 9,2% presenta algun tipo de
inmunosupresion, cifra que aumenta con la edad, alcanzando un 44,4% en los mayores de 64
afios. En cuanto a la duracion de la estancia, ésta es superior en ingresados con
complicaciones y en los grupos de mayor edad.

La diferencia en la estimacion de la incidencia aportada por el sistema EDO y la RMC
se debe a la diferencia en el modo de notificacion. El sistema EDO se basa en la notificacion
numeérica de casos sospechosos Yy tiene un ambito general (todos los médicos participan en el
sistema). La RMC se basa en la notificacion individualizada de casos sospechosos por un
grupo seleccionado de médicos, lo que probablemente conlleva que la exhaustividad sea
mayor que la observada en el sistema EDO. Ademas, la incidencia obtenida a partir de la
RMC esta ajustada por la cobertura de poblacion vigilada, mientras que el dato procedente del
sistema EDO no lo estd. La reciente incorporacion de la captacion automatica de datos al
sistema EDO a partir de la aplicacion informatica utilizada en las consultas de atencion
primaria puede explicar en parte la reduccion de la magnitud de la discordancia detectada.

La incidencia de casos e ingresos por varicela en el territorio nacional es superior a la
de CM. La incidencia de casos en 2012 fue 2,77 veces mayor que en la CM (308,1 vs 111,35)
y la incidencia de ingresos en 2011 fue 1,8 veces mayor (1,89 vs 1,05)%°. Hay que tener en
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cuenta que la vacuna se ha estado administrando a los 15-18 meses sélo en la CM, Navarra,
Ceuta y Melilla.

El mantenimiento de altas coberturas de vacunacion es fundamental para la
eliminacion de esta enfermedad. Si no se alcanza una elevada cobertura de vacunacion
infantil, el virus podria circular libremente e infectar a nifios mayores, adolescentes y adultos
no vacunados y que no han padecido la infeccion natural debido a la disminucién de la
circulacion del virus producido por la vacunacion. Esta situacion epidemioldgica se ha visto
con otros virus como el del sarampion. La aparicion de casos de varicela en edades mayores
puede llevar consigo el aumento del nimero de casos graves?’. Por el momento no se ha
observado un incremento de la incidencia en edades mayores, por lo que no hay evidencia de
que hubiera sido necesaria la administracion de 2 dosis. La vigilancia epidemioldgica de esta
enfermedad sigue siendo necesaria ademas para conocer el efecto de la retirada de la vacuna
del calendario de vacunacion infantil a los 15 meses a partir de 2014.

6.2.Herpes zoster

La vigilancia del HZ es fundamental para detectar los cambios en la incidencia y
caracteristicas epidemioldgicas que pudiera originar la implantacion del programa de
vacunacion infantil frente a varicela. Aunque en los afios 2010 y 2011 se detectd un
incremento de la incidencia, coincidiendo con el patron ciclico observado para esta
enfermedad, en 2012 y 2013 se ha producido un descenso, afios en los que se alcanzan las
cifras de incidencia méas bajas del periodo 2001-2013. En relacién con los ingresos
hospitalarios por HZ, la incidencia se mantiene estable hasta 2011, afio en el que se produce
un incremento y en el que se alcanza el valor maximo de la serie. En los afios 2012 y 2013 la
incidencia de ingresos disminuye con respecto a 2011 pero mantiene niveles mas altos que en
afios previos.

La incidencia de ingresos por HZ en el territorio nacional es superior a la de la CM entre
los afios 2001 y 2010°°. En el afio 2011, la incidencia de ingresos fue similar en ambos
territorios (2,50 vs 2,25). En el &mbito nacional no se ha observado un incremento en la
incidencia de ingresos en el afio 2011. Por grupos de edad si se observa en el territorio
nacional un incremento en la incidencia de ingresos en el periodo vacunal con respecto al
prevacunal que afecta a los mayores de 65 afios (7,71 vs 7,22). El incremento en mayores de
65 afios ha sido mayor en las Comunidades que han estado vacunando a adolescentes
susceptibles y nifios dentro del calendario de vacunacion (Navarra, CM, Ceuta y Melilla) (8,59
vs 7,12) que en el resto de las Comunidades (7,57 vs 7,23). En la CM se aprecia un
incremento en el periodo 2012-2013 con respecto al periodo 2001-2003, que afecta a todos los
grupos de edad a partir de los 45 afos.

El HZ es la manifestacion local que aparece al reactivarse una infeccion latente por el
virus de la varicela (VVZ) en los ganglios de las raices dorsales. Se sabe poco sobre los
determinantes de la reactivacion del VVVZ en personas sanas, aunque se cree que el descenso
de la inmunidad celular es probablemente el principal determinante del riesgo y gravedad del
HZ. No esta claro el mecanismo por el que esta inmunidad es mantenida. Hay dos hipétesis: la
inmunidad celular se puede mantener mediante la exposicion al virus (booster exdgeno) o bien
mediante la reactivacion subclinica del virus latente sin necesidad de exposicion al virus
(booster enddgeno). Segun la hipotesis considerada, la incidencia de HZ podria aumentar o
disminuir. La eficacia de la vacuna frente al VVVZ apoya la primera hipoétesis, ya que la
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exposicion al virus de la varicela vacunal disminuye la probabilidad de desarrollar HZ, lo que
parece indicar que la exposicion al virus juega un papel importante en el mantenimiento de la
inmunidad celular. La aparicion de casos dependeria entonces de la circulacion del virus.
Estudios que modelan el impacto de la vacunacion predicen un incremento de la incidencia de
HZ durante 30-50 afios, hasta que las cohortes vacunadas hayan desplazado a aquéllas que
sufrieron la exposicion al virus salvaje. El incremento de la incidencia de HZ se podria
observar quizas tan pronto como a los 5-7 afios después de la adopcion del programa de
vacunacion frente a varicela. Durante este periodo, la carga de enfermedad por HZ podria
contrarrestar el efecto beneficioso de la vacunacion frente a varicela®®. Por otra parte, si la
hipdtesis de la reactivacion subclinica del virus latente es correcta, la incidencia de HZ podria
disminuir, ya que el descenso de la circulacion del virus no afectaria a la aparicion del HZ y
las personas vacunadas frente a varicela tienen menor riesgo de Hz*%3%32,

En el afio 2006, la Comision Europea concedié una autorizacion para la comercializacion
de la vacuna Zostavax de Sanofi Pasteur MSD SNC, valida para todos los paises de la Union
Europea (EMA/107818; EMEA/H/C/000674). En el afio 2011, esta autorizacion fue renovada
por otro periodo de 5 afios. La vacuna no esta aun comercializada en Espafia. Esta vacuna es la
primera que no se administraria para prevenir la ocurrencia de una infeccion, sino para reducir
la probabilidad de reactivacién de una infeccién ocurrida anteriormente, cuyo agente se ha
mantenido latente en el cuerpo humano. Podria ser Gtil en el futuro para dar respuesta y
minimizar un hipotético incremento de la incidencia de HZ como consecuencia de la
introduccidn de la vacuna frente a varicela en el calendario infantil. Por ello, para aumentar el
conocimiento de esta enfermedad, la CM esté participando en un estudio multicéntrico cuyo
objetivo es conocer, ademas de la incidencia de HZ, las complicaciones (especialmente la
neuralgia postherpética), el impacto sobre la calidad de vida y los costes relacionados, datos
que permitiran llevar a cabo una evaluacién de coste-efectividad de la vacuna.

7. CONCLUSIONES

En los afios posteriores a la inclusion de la vacuna frente a varicela en el calendario
infantil se ha observado un descenso muy importante de la incidencia de varicela y de los
ingresos debidos a varicela en todos los grupos de edad, especialmente en los grupos de edad
diana de la vacunacion. Este descenso es atribuible al efecto directo de la vacuna y a la
inmunidad de grupo. La incidencia de casos de herpes zoster se ha mantenido estable en el
periodo 2001-2010, aumentd en el afio 2011 y ha disminuido en los dos afios siguientes,
alcanzando las cifras mas bajas del periodo 2001-2013. La incidencia de ingresos por HZ
también se ha mantenido estable hasta 2011, afio en el que se produce un incremento que va
seguido de un descenso en los dos afios siguientes, aunque manteniendo cifras mas altas que la
de los afios previos.

Es necesario mantener los sistemas de vigilancia epidemioldgica y de cobertura vacunal
para poder valorar el impacto de la retirada de la vacuna sobre la presentacion de la varicela y
del HZ en la poblacion a corto, medio y largo plazo.
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’,j:”/) Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
< Comunidad de Madrid. Afio 2014, semanas 18 a 21 (del 28 de abril al 25 de mayo de 2014)

Casos Casos Tasas Tasas
Semanas 18 a21 Acumulados Semanas18a2l1 Acumulados
Semanas 1a21 Semanas 1a21
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 4 15 0,1 0,2
Enfermedad invasiva por H. influenzae 0 10 0 0,1
Meningitis bacterianas, otras 1 16 0,0 0,2
Meningitis viricas 14 54 0,2 0,8
Enfermedad neumocdcica invasora 28 226 0,4 3,5
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 15 0 0,2
Hepatitis B 6 29 0,1 0,4
Hepatitis viricas, otras 8 29 0,1 0,4
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 0 0 0
Cdlera 0 0 0 0
Disenteria 1 6 0,0 0,1
Fiebre tifoidea y paratifoidea 1 3 0,0 0,0
Triquinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 160 40400 2,5 622,0
Legionelosis 9 25 0,1 0,4
Varicela 593 2757 9,1 42,4
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién Gonocécica 45 202 0,7 3,1
Sifilis 31 193 0,5 3,0
Antropozoonosis
Brucelosis 0 2 0 0,0
Leishmaniasis 8 58 0,1 0,9
Rabia 1 1 0,0 0,0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis a4 266 0,7 41
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 1 0 0,0
Sarampién 0 1 0 0,0
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 30 153 0,5 2,4
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 9 51 0,1 0,8
Peste 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0

Tuberculosis *
Tuberculosis respiratoria* 50 255 0,8 3,9
Enfermedades notificadas por sistemas especiales

Encefalopatia Espongiforme transmisible humana 1 3 0,0 0,0
Lepra 0 2 0 0,0
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Pardlisis flacida aguda (<15 afios) 0 0 0 0

* Segun padrén continuo del afio 2013, poblacién Comunidad de Madrid 6.495.551
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BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 18 a 21 (del 28 de abril al 25 de mayo de 2014)

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

Brotes de origen alimentario. Ao 2014. Semanas 18-21

Afo 2014 Afio 2013
Lugar de consumo Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 2 177 0 4 238 0 2 96 0
Residencias geriéatricas 1 34 0 2 75 1 0 0 0
Restaurantes, bares y similares 1 3 0 10 66 3 14 64 6
Comedores de empresa 0 0 0 2 34 0 0 0 0
Domicilios 3 10 3 8 28 4 8 65 10
Otros lugares 0 0 0 1 17 0 2 11 0
Desconocido 0 0 0 1 3 1 0 0 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 0 0 0 2 34 0
Total 7 224 3 28 461 9 28 270 16

Brotes de origen no alimentario. Afio 2014. Semanas 18-21

Afio 2014 Afio 2013
Tipo de brote* Semanas 18-21 Semanas 1-21 Semanas 1-21
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Gastroenteritis aguda 2 265 1 16 790 5 10 245 4
Enf. de mano, pie y boca 2 17 0 7 63 0 2 17 0
Conjuntivitis virica 1 10 1 3 58 0 5 240 0
Varicela 0 0 0 4 52 2 0 0 0
Tos ferina 0 0 0 8 24 3 4 12 3
Dermatitis alérgica ambiental 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 2 18 0 3 35 0
Escarlatina 0 0 0 2 12 0 1 2 0
Parotiditis 0 0 0 2 5 0 29 180 2
Neumonia 1 3 0 1 3 1 0 0 0
Dermatofitosis 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 6 295 2 47 1049 11 54 731 9
“Aparecen s6lo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
41

Servicio de Epidemiologia



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 20. Mayo 2014

O

g RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2014, semanas 18 a 21
(Del 28 de abril al 25 de mayo de 2014)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos Centinela
de la Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia est4d basado en la participacion
voluntaria de médicos de Atencién Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es
representativa de la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 122
medicos de atencion primaria que atienden a una poblacién representativa de la Comunidad
de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la poblacion). Los procesos objeto de vigilancia
son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe sobre la cual se difunden informes
semanales independientes. Los informes generados a traves de la RMC son publicados en el
Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-
Profesionales-Salud Pdblica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&lanquage=es&pagenam
e=PortalSalud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de
casos de cada proceso y la poblacion vigilada por los médicos notificadores, teniendo en
cuenta la cobertura de la notificacion durante el periodo estudiado. Se calculan los intervalos
de confianza al 95 % para las incidencias acumuladas.

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 65,6% (poblacion
cubierta / poblacidn teorica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y
acumulados en 2014.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 18 a 21 de 2014.

Sem. 18 a 21 de 2014 Afo 2014
Gripe* 7 1452*
Varicela 26 73
Herpes zoster 33 180
Crisis asmaticas 59 360
@ De la semana 40 de 2013 hasta la 20 de 2014
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VARICELA

Durante las semanas 18 a21 del afio 2014 se han declarado 26 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 22,31
casos por 100.000 personas (IC 95%: 13,56 — 31,06). En el gréfico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela en los afios 2011-2013 y desde la semana 1 a la 21 de 2014.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afos 2011-2014 y semanas 18 a 21 de 2014.
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De los 26 casos notificados, 12 (46,2%) eran hombres y 14 (53,8%) mujeres. El 92%
de los casos son menores de 15 afios. En el gréafico 2 se muestran las incidencias especificas
por grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 1 a 21 de 2014
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 61 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 18 a 21 de 2014, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 52,87 casos por 100.000 habitantes
(IC 95%: 39,40 — 66,34). El gréfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en
Madrid desde el afio 2011 hasta la semana 21 de 2014. El 50,8% de los casos se dio en
mujeres (31 casos). El 77% de los casos eran mayores de 44 afios. La incidencia por grupos de
edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afios 2011-2014 y semanas 18 a 21 de 2014.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad y sexo.
Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 18 a 21 de 2014.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 18 a 21 de 2014 la Red de Médicos Centinela notificé 59
episodios de asma (23 corresponden a menores de 15 afios y 36 a mayores de 14). Se
representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal
epidémico formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los ultimos 5
afios. La incidencia se mantiene dentro de los valores habituales en estas fechas.

Episodios atendidos de asma

Semanas 182 21 de 2014. Red de Médicos Centinela
Méximo-minimo Mediana 2014  ==——Semanas18a 21
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH.

Mayo 2014.

(233) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Gréfico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h.
segun sexo y afo de diagndstico de infeccion VIH.

Desde el afio 2007 hasta el 30 de abril de 2014 se han notificado 7.248 nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH en la CM. El 84,2% son hombres y la media de edad al
diagnostico es de 35,4 afos (DE: 10,6). El 45,9% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,2%

Tabla 1. Diagnosticos de infeccion
por VIH por afo de diagndstico.

40,0 Hombres Mujeres | Total
35,0 5.8 N % N % N
00 29 mo 2007 774 | 816| 175| 184 | 949
’ f@" 29,6 \ 2008 903 | 812| 209 18,8 1112
25,0 @ 2009 915| 825 194 17,5]| 1109
"00 17 2010 1120 | 850 197 | 15,0 | 1317
’ 156 17,7 8,2 2011 1004 | 850 177 ] 15,0 1181
15,4 ’ y
150 | = = 7 12012 869 | 87,1| 129] 129 998
100 \\ 2013* 491 | 88,8 62 | 11,2 | 553
56 0D 50 59 83 | 2014* 28 | 96,6 1| 34 29
5.0 J’.ﬂ—l—.&% Total 6104 | 842 | 1144 | 158 | 7248
0,0 T T T T T T !

2007 2008 2009 2010 2011 2012

‘ == Hombre =@ Mujer == == Total ‘

2013

* Fuente poblacion: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afos 2012 y 2013 no consolidados

Tabla 2. Distribucidn segun pais de nacimiento y mecanismo de transmision segun sexo.

* Afios no consolidados

Hombres oy Mujeres

Espafa Otro ¥y Espana Otro

n | % n | % 7 n| % | n| %
Mecanismo de transmision
uDI 166 46| 74| 290 44] 128] 8] 10
HSH 2757 | 77,1|1733 | 68,7 /
HTX 340 95| 549 | 21,7 268 | 77,8 | 774 | 96,7
Otros 8 0,2 11 0,4/ 15 44 8 1,0
Desconocido/N.C. | 307 8,6 | 159 6,3 / 17 50| 10 1,3
Total 3578 | 100,0 | 2526 | 100,0 3441 100,0 | 800 | 100,0

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

El 17,3% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido diagnosticadas
también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 15,2% en autdctonos y del 19,8% en

foraneos.

Tabla 3. Porcentaje de retraso en el diagnéstico y mediana de linfocitos CD4 por afio de

diagnostico.
N Infecciones Mediana PEA RD <500 células/yl
agudas y recientes linfocitos CD4 (<200 células/pl) | (<350 células/ul)
2007 764 2 338 31,5 51,6 70,9
2008 953 7 373 27,0 45,9 66,9
2009 945 14 367 28,9 47,0 65,2
2010 1086 13 398 24,4 42,3 61,5
2011 1001 21 369 27,2 46,4 64,5
2012 880 30 404 24,9 41,8 60,3
2013-14 512 30 383 24,6 42,6 60,9
07-14 6141 117 | 378 (RI: 181-584) 26,9 45,3 64,4
* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 6.141 nuevos diagndsticos (84,7%).
La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y
recientes no se ha considerado para el calculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se han
considerado diagnésticos precoces con independencia de la cifra de CDA4.
PEA: Presentacion con enfermedad avanzada, RD: Retraso diagnostico.
Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagnostico de infeccion por VIH.
<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4)
Sexo Hombre (n=5202) 24,8% 42,9% 62,5%
Mujer (939) 38,7% 58,7% 74,7%
13-19 afios (87) 10,3% 24,1% 42,5%
Edad al 20-29 (1804) 15,2% 34,1% 55,8%
diagnéstico 30-39 (2320) 26,3% 44,7% 63,8%
de VIH 40-49 (1285) 36,6% 55,2% 72,6%
>49 afios (622) 46,0% 63,7% 78,5%
Mecanismo UDI (229) 42,4% 60,7% 72,1%
de HTX (1643) 42,1% 61,8% 77,4%
transmision HSH (3930) 18,6% 36,7% 57,7%
Espafia (3389) 23,6% 40,4% 59,5%
Otros: (2752) 31,0% 51,5% 70,3%
Pais de 1. Europa Oc_cidental (242) 14,5% 32,6% 57,9%
origen 2. Europa Oriental (196) 34,7% 48,5% 60,7%
3. América Latina y Caribe (1722) 29,8% 50,8% 70,9%
4. Africa Subsahariana (468) 41,0% 64,1% 81,4%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (55) 40,0% 60,0% 70,9%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Gréfico 2. Porcentaje 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: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnosticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagnostico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. Mayo 2014.

. Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
Casos de sida. . .
2007-2014 n % n % infeccion VIH. n % n %
2007-2014
2007 312 76,5 96 23,5 2007 256 | 79,5 66 | 20,5
2008 310 73,5 112 26,5 2008 278 | 78,8 75| 21,2
2009 301 77,2 89 22,8 2009 212 | 77,7 61 22,3
N 2010 271 75,5 88 245 . 2010 232 | 80,0 58 | 20,0
g‘ig‘é:gsﬁco 2011 | 240 792 63| 208 g(';tou‘s’e 2011 | 232 835 46| 165
2012* 188 75,2 62 24,8 2012* | 174| 78,4 48| 21,6
2013* 103 79,2 27 20,8 2013* 65| 76,5 20| 235
2014* 9 90,0 1 10,0 2014* 6 1100,0 0 0,0
07-14 1734 76,3 538 23,7 07-14 | 1455 | 79,6 | 374 | 20,4
Edad media (afios) 41,7+10,4 39,4+£9,6 Edad media (afios) | 47,7+9,6 45,0+9,8
Pais de origen Espafia: 65,3% | Espafa: 54,3% Pais de origen Espafia: Espafia:
90,8% 86,6%
Mecanismo HSH: 42,3% HTX: 67,5% Mecanismo UDI: 66,5% | UDI: 63,1%
transmision transmision
* Afos no consolidados.
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