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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad meningococica es endémica en la Comunidad de Madrid. Esta
enfermedad es producida fundamentalmente por meningococo serogrupo B, para el que se ha
desarrollado una vacuna, de momento de uso hospitalario (4CMenB), Bexsero, pero que no
estaba disponible en la temporada 2012/2013 ni en las anteriores. La vacuna conjugada frente
a meningococo C se incluyé en noviembre del afio 2000 en el calendario de vacunaciones
infantiles, se modifica su pauta en noviembre de 2006 y en enero del 2014 se vuelve a
modificar el calendario vacunal (alos 2,4y 12 meses y a los 12 afios de edad).

Objetivos: Determinar la incidencia y letalidad de la enfermedad meningocdcica en la
temporada 2012-2013. 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 la temporada 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 meningocdcica global y para los diferentes serogrupos. Se compara la temporada
actual con las temporadas previas.

Resultados: En la temporada 2012-2013 se han notificado 40 casos de enfermedad
meningocdcica (incidencia 0,62 por 100.000), de los cuales 5 fallecieron (letalidad 12,5%). La
incidencia ha sido superior en mujeres (0,65) que en varones (0,58), pero no asi la letalidad
que ha sido superior en hombres (22,22% vs 4,54%). Del total de casos se han confirmado 36
(incidencia 0,55), de los que 25 han sido debidos a meningococo B (incidencia 0,38) y 4 a
meningococo C (incidencia 0,06). La letalidad para esta temporada ha sido mas elevada que
en las anteriores, para el serogrupo B ha sido de 12 % y para el serogrupo C de 25 %. Esta
temporada se ha registrado un fallecimiento debido al serogrupo C. La evolucion de la
enfermedad meningococica por serogrupo C muestra un leve descenso de la incidencia. Desde
que se introdujo la vacuna conjugada frente a meningococo serogrupo C, hasta la temporada
pasada se han registrado 17 fracasos vacunales confirmados, en esta temporada se han
registrado dos casos probables.

Discusion: La incidencia de la enfermedad meningocdcica y su letalidad se han reducido en
las Gltimas temporadas. La marcada disminucion de la incidencia de la enfermedad por
serogrupo C evidencian el efecto de la vacuna conjugada en la poblacién, hecho muy
importante, dado la alta letalidad de este serogrupo. Es necesario mantener una vigilancia
especial del estado vacunal en los casos de enfermedad por serogrupo C, para poder valorar la
efectividad de la vacunacion. La presentacion 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 el entorno del caso.
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INTRODUCCION

La enfermedad meningococica estd producida por Neisseria meningitidis
(meningococo), un diplococo gram negativo, perteneciente al género Neisseriae. El
meningococo presenta una cdpsula polisacérida que permite su tipificacién en 13 serogrupos:
A B C D, X, Y, Z E, W135,  H, I, K y L; y una membrana externa formada por
lipooligosacaridos y proteinas con caracter inmundgeno, que definen los diferentes serotipos
conocidos.

El habitat natural de este microorganismo es la nasofaringe humana. La tasa de
portadores asintométicos 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
duracion de los anticuerpos antimeningocdcicos no esta claramente establecida. En América y
Europa la duracién media del estado de portador se ha estimado en 9-10 meses. La infeccion
se contrae por contacto directo y préximo con secreciones nasofaringeas de un portador
asintomatico, 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 y 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 los adolescentes y adultos jovenes (20-25%).

La enfermedad meningocdcica es endémica a nivel mundial, mostrando un claro
patrén 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 los casos.

En la Comunidad de Madrid, asi como a nivel nacional, el serogrupo predominante ha
sido tradicionalmente el serogrupo B; pero a partir del afio 1996 se observ6 un incremento del
numero de aislamientos de cepas de serogrupo C.

El marcado incremento de la incidencia de enfermedad meningocdcica por serogrupo
C, dio lugar a la realizacion de una campafia de vacunacion en el grupo de edad de 18 meses a
19 afios. Esta campafia se efectud a finales del afio 1997 y en ella se utiliz6 vacuna de
polisacarido capsular A+C. Esta vacuna debido a sus caracteristicas (no es inmundgena en
menores de 18 meses, su eficacia depende de la edad y no presenta memoria inmunoldgica) no
se recomienda en vacunaciones rutinarias, habiendo demostrado su eficacia en la resolucion
de brotes epidémicos.

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

Posteriormente, debido a que la incidencia volvié a incrementarse en los nifios
pequefios 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 realiz6 una nueva campafia de vacunacion
en los nifios menores de 6 afios de edad y se incluyé dicha vacuna en el calendario de
vacunaciones infantiles con dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad.

A finales del afio 2004 se efectu6 una nueva campafia de vacunacion al grupo de edad
de 10 a 19 afos, 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 el paso del tiempo,
especialmente en los nifios vacunados en los programas de rutina, en noviembre de 2006 se
modificé la pauta de vacunacion frente a meningococo C; pasando a efectuarse una
vacunacion a los 2, 4 y 15 meses de edad. En enero del 2014 se modifica nuevamente esta
pauta siendo ahora cuatro dosis a los 2, 4 y 12 meses y una dosis a los 12 afios. Este cambio en
la pauta de vacunacién disminuiria el estado de portador y por lo tanto, de manera indirecta, la
transmision de la enfermedad en la poblacion.

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 el meningococo de los portadores sanos
que se encuentren en el entorno del caso, e inhibir la colonizacion de los contactos
susceptibles de adquirir la infeccion. Si se confirma que el serogrupo causante de la
enfermedad dispone de vacuna se recomienda la vacunacion de los contactos no vacunados,
para evitar los casos secundarios mas tardios.

En enero del 2013 se autoriz6 en la Unidn Europea la vacuna de cuatro componentes
frente a enfermedad meningocdcica por serogrupo B (4CMenB), Bexsero®. La Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios estableci6 como requerimiento de
comercializacion el uso hospitalario. Se ha formado un grupo de trabajo compuesto por
miembros de la Ponencia de Vacunas y de la Ponencia de Vigilancia que han elaborado el
documento “Recomendaciones de utilizacion de la vacuna frente a enfermedad meningdcocica
por serogrupo B”, en el que se especifican las personas de alto riesgo de padecer la
enfermedad meningocécica invasora y las recomendaciones de uso ante la aparicion de casos
y brotes.

En la actualidad existen en el mercado otras vacunas frente a los grupos Y, W135y A.
La incidencia de enfermedad causada por estos serogrupos es baja en Madrid.

OBJETIVOS

En este informe se presenta la incidencia y letalidad de la enfermedad meningococica
en la temporada 2012-2013, 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.

Servicio de Epidemiologia 5



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 20. Agosto 2014

MATERIAL Y METODOS

Fuente de informacion: La vigilancia de la enfermedad meningocdcica en la
Comunidad de Madrid se basa en el Sistema de Vigilancia de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria (EDO).

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas y especificas por edad para la
enfermedad meningocdcica total y para los diferentes serogrupos, segun la fecha de inicio de
sintomas. Las tasas se calculan por 100.000 habitantes. Las poblaciones utilizadas son las
proporcionadas por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid, referentes al
Padron Municipal de Habitantes del afio 1996 y al padron continuo de los afios 1998 a 2013.

El periodo de tiempo estudiado comprende desde la temporada 1996-97 hasta la
temporada 2012-2013. La temporada epidemioldgica de la enfermedad meningococica abarca
desde la semana 41 de un afio hasta la semana 40 del siguiente afio (del 1 de octubre 2012 a la
primera semana de octubre del 2013).

Caracterizaciéon 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 la amplificacion 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 evallan todos los casos confirmados
de enfermedad meningocdcica por serogrupo C que presentan antecedentes de vacunacion
antimeningocaocica con vacuna conjugada C.

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

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

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

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

Servicio de Epidemiologia 6
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RESULTADOS

Incidencia

En la temporada 2012-2013 se han registrado en la Red de Vigilancia Epidemiol6gica
de la Comunidad de Madrid 40 casos de enfermedad meningocécica, 1o que supone una
incidencia de 0,62 casos por 100.000 habitantes. Del total de casos 36 (90%) fueron
confirmados por laboratorio y el resto fueron sospechas clinicas. Del total de casos
confirmados 25 (69,4%) fueron debidos a meningococo serogrupo B (incidencia 0,38), 4
(11,8%) a meningococo serogrupo C (incidencia 0,06), presentandose un caso debido a
meningococo W135 y un caso debido a meningococo Y. En 5 casos no se pudo conocer el
serogrupo causante de la enfermedad (tabla 1).

Tabla 1.- Enfermedad meningococica, temporada 2012-2013
Incidenciay letalidad

SEROGRUPO Casos % Tasas* Fallecidos Letalidad (%)
Serogrupo B 25 62,5 0,38 3 12,0
Serogrupo C 4 10,0 0,06 1 25,0
Serogrupo W135 1 2,5 0,02 1 100,0
Serogrupo Y 1 2,5 0,02 0 0,0
Sin serogrupar 5 12,5 0,08 0 0,0
Total confirmados 36 90,0 0,55 5 13,8
Sospechas clinicas 4 10,0 0,06 0 0,0
TOTAL 40 100,0 0,62 5 12,5

*Tasas por 100.000 habitantes

Fig. 1.- Evolucidn de la enfermedad meningocécica confirmada
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Tabla 2.- Incidencia de enfermedad meningocdcica

Comunidad de Madrid, temporadas 1996-1997 / 2012-2013

Serog. | Serog. | Serog. | Serog. | Serog. | Serog. Sin Total Spgp. Total
Temporadas A B C Y W135 X grupar Confirmados | clinicas
1996-1097 | oo {0 A s 15 |5
IR $Z§§§ : 1?38 Oﬁl o,%4 - - o,iz 1%15 0?785 2131%
19981990 22— T o0 [ oo [ T - 0 2.6 AL
19992000 (o0 |0 16,;3?1 1?;3 0,%4 ° - 0,713 21‘;11 1?267 5%;
2000-2001 $§§§§ - fgg 04,1716 0,%)2 - - 0,3(;6 11%?5 ol,l:o 21‘;2
20002002 |- F2 | oes [ aor [0 | .20 228 00| 208
20022008 | o | o T om T 025 15 63052
20032004 |-t 507 |00 | 055 |00z | 00T |- o 165 st | 20;
20042005 |22 : 16,3175 0%58 0,%3 0,%)2 . 0,%7 1?505 0?256 11%51
2005-2006 $222§ - 0?755 o%zzo o,%s . . 0,813 16,3172 o?jo 1?;1
2006-2007 o000 08 S - R 127 oo | 1%
2007-2008 |28 o,tz 0%7 034 0,%)2 . - 0?118 1?32 0?;2 1754
ADE-2BLE $Z§§§ - 0?26 0,365 . o,%s o,tz 0,%5 0?;10 0?254 0?34
20002010 |28 o,%s 0?313 ois o,tz o,%s : 0,34 0£,1§9 0?6 0?;315
2010-2011 ?2:22 - 0?7 o,%s o,%s - - 0,%8 0?543 oj)s 0?59
on2012 |- ER O T oar | s | o | ors
20122013 [ £t 0?3?8 0,%6 0,%)2 0,%)2 : 0,%8 0?25 0,%6 0?6(3)2

La incidencia de la enfermedad meningocdcica se ha reducido en las dltimas
temporadas. La evolucién muestra una reduccién paulatina de la incidencia, especialmente
para el serogrupo C tras las campafias de vacunacion; pero también para el serogrupo B en las
Gltimas temporadas (figura 1y tabla 2).

Evolucioén clinica

En la temporada 2012-2013 se han producido 5 fallecimientos por enfermedad
meningocdcica, lo que supone una letalidad del 12,5% y una mortalidad de 0,08 fallecidos por
100.000 habitantes. Los fallecimientos han sido producidos tres por meningococo B (letalidad
del 12%), uno por meningococo C (letalidad del 25%), y uno por meningococo W135
(letalidad del 100%), con sepsis pura o acompafada de meningitis en el 80% como forma
clinica. Esta temporada no se ha registrado ningun fallecimiento entre los casos de sospecha

clinica (tabla 1).
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En esta temporada tres pacientes han presentado secuelas (7,9%). Se trataba de tres
nifias menores de dos afios que presentaron como secuela necrosis cutanea, amputacion de
miembro superior izquierdo y macrocefalia. Los serogrupos fueron: meningococo B, C y sin
grupar, las formas clinicas: una meningitis (por meningococo C) y dos sepsis.

La letalidad de la enfermedad meningocdcica en la temporada 2012-2013 ha sido mas
alta que en las dos temporadas anteriores (tabla 3).

Tabla 3.- Letalidad por enfermedad meningocécica
Comunidad de Madrid, temporadas 1996-1997/ 2012-2013

Serogruro B | Serogrupo C 'I_'otal Sos'pgchas 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%
2012-2013 12,0% 25,0% 13,8% 0,0% 12,5%

Incidencia y letalidad por sexo

En la temporada 2012-2013

la raz6n hombre/mujer de los casos de enfermedad

meningocdcica ha sido de 0,8. La incidencia ha sido superior en mujeres que en hombres (0,65
vs 0,58), sin embargo la letalidad ha sido superior en hombres (22,22% vs 4,54%).

Tabla 4.- Enfermedad meningococica, temporada 2012-2013

Incidencia y letalidad por sexo

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

Serogrupo B 14 77,77 3 21,4 11 50,00 - -

Serogrupo C 2 11,11 1 50,0 2 9,09 - -
Serogr. W135 - 0,00 - 0,0 1 4,54 1 100
Serogr. Y - 0,00 - 0,0 1 4,54 - -
Sin serog. 1 5,55 - 0,0 4 18,18 - -
Total confirm. 17 94,44 4 23,5 19 86,36 1 5,26
Sosp. clinicas 1 5,55 - 0,0 3 13,66 - -
Total 18 100,0 4 22,22 22 100,0 1 4,54
Servicio de Epidemiologia 9
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La distribucion de los casos de enfermedad meningocdcica por sexo y serogrupo se
muestra en la tabla 4. Las mujeres presentan una mayor proporcion de casos tanto de
confirmados como de sospechas clinicas. Los varones presentan una mayor proporcion de
casos en el serogrupo B.

La letalidad de los casos de meningococo B en hombres ha sido del 21,4%, la de los
casos confirmados del 23,5%, en las mujeres solo hubo una fallecida del serogrupo W135.

Incidencia por edad

La media de edad de los casos de enfermedad meningocdcica en la temporada 2012-
2013 ha sido de 22,7 afios y la mediana de 5,5 afios. No se han observado diferencias
significativas en la media de edad segin el sexo (22,4 afios en varones y 23,0 afios en
mujeres), ni segun el tipo de diagnostico (23,5 afios en los casos confirmados y 16,5 afios en
las sospechas clinicas), pero si para los principales serogrupos causantes de la enfermedad
(18,4 afios para meningococo B y 30,2 afios para meningococo C) disminuye la incidencia
para el serogrupo C en edades vacunables.

La incidencia de la enfermedad meningocdécica en la temporada 2012-2013 muestra las
mayores tasas en los menores de un afio (tabla 5y figura 2). La incidencia por grupo de edad
muestra ciertas diferencias por sexo, mostrando las mujeres una mayor incidencia que los
varones en los menores de 1 afio.

Tabla 5.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2012-2013
Incidencia por edad y sexo

Hombres Mujeres Total

Grupo de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 2 5,77 6 18,24 8 11,85
la4 5 331 5 3,49 10 3,40
5a9 3 1,68 2 1,18 5 1,44
10a14 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15a19 1 0,67 0 0,00 1 0,35
20a24 0 0,00 0 0,00 0 0,00
25a44 2 0,18 2 0,18 4 0,18
45 a 64 4 0,54 4 0,45 8 0,48
>64 1 0,23 3 0,49 4 0,39
Total 18 0,58 22 0,65 40 0,62

Servicio de Epidemiologia 10
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Fig. 2.- Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Temporada 2012-2013
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Grupos de edad

La incidencia por edad y serogrupo se presenta en la tabla 6. El serogrupo B vy el
serogrupo C presentan la mayor incidencia en los menores de un afio.

Tabla 6.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2012-2013
Incidencia por edad y segrogrupo

Serogrupo B Serogrupo C Confirmados* Sospechas
Grupo de edad

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

<1 6 8,89 1 1,48 8 11,85 0 0,00

la4 7 2,38 0 0,00 9 3,06 1 0,34
5a9 2 0,58 1 0,29 3 0,86 2 0,58
10a14 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
15a19 1 0,35 0 0,00 1 0,35 0 0,00
20a24 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
25a44 3 0,14 0 0,00 4 0,18 0 0,00

45 a 64 4 0,24 2 0,12 7 0,42 1 0,06
>64 2 0,20 0 0,00 4 0,39 0 0,00
Total 25 0,38 4 0,06 36 0,55 4 0,06

*Se incluyen también los casos debidos a serogrupo, Y, W135, sin grupar

En la temporada 2012-2013, al comparar con la temporada anterior, observamos una
reduccién en casi todos los grupos excepto en los grupos de 1-9 y 45-64 afios (tabla 7).
Respecto al serogrupo C en la temporada actual no hemos tenido casos en las cohortes
comprendidas entre 10 y 44 afos, pero si hemos tenido dos casos en los menores de 10 afios
(tabla 8 y figura 3). En la evolucién de la enfermedad por serogrupo B se observa una
reduccion de la incidencia global y en menores de 1 afio, pero con oscilaciones por grupos de
edad en las diferentes temporadas y un leve aumento en la cohorte de 1-4 afios (tabla 9).
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Tabla 7.- Enfermedad meningocdcica. Tasas de incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007 / 2012-2013

Grgggg d | 500607 | 2007-08 | 200809 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013
<1 33,51 25,92 21,60 12,23 12,22 18,07 11,85
la4 10,29 5,55 6,30 4,27 2,74 2,36 3,40
5a9 2,80 2,66 1,66 1,27 0,30 0,89 1,44
10a14 1,83 1,07 0,72 1,06 1,73 0,68 0,00
15a19 2,72 2,98 0,33 1,33 0,33 2,03 0,35
2024 1,02 1,02 0,51 0,26 0,27 0,57 0,00
25 a 44 0,32 0,44 0,31 0,26 0,31 0,18 0,18
45 a 64 0,28 0,40 0,27 0,52 0,19 0,37 0,48
>64 1,04 0,56 0,67 0,76 0,32 0,82 0,39
Total 1,58 1,24 0,94 0,85 0,59 0,79 0,62

Tabla 8.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Tasas de incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007 / 2012-2013

Grgggj d | 200607 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013
<1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,48
la4 0,00 0,37 0,37 0,36 0,00 0,00 0,00
5a9 0,00 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00 0,29
10 a 14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,35 0,00 0,00
15a19 0,00 0,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
20 a 24 0,00 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00
25 a 44 0,09 0,18 0,04 0,17 0,00 0,09 0,00
45 a 64 0,00 0,00 0,00 0,13 0,06 0,19 0,12
>64 0,12 0,11 0,00 0,11 0,11 0,00 0,00
Total 0,05 0,14 0,05 0,13 0,05 0,08 0,06
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Fig. 3.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo C
Incidencia por grupos de edad
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Tabla 9.- Enfermedad meningocdcica por serogrupo B
Tasas de incidencia por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2006-2007 / 2012-2013

Grgg;’; de | 200607 | 2007-08 | 200809 | 2009-2010 | 2010-2011 | 2011-2012 | 2012-2013
<1 29,14 21,60 17,28 9,51 8,15 13,90 8,89
lad 8,09 3,33 3,33 1,42 2,74 1,35 2,38
529 1,05 1,00 1,00 0,63 0,30 0,60 0,58
10a 14 0,73 0,72 0,36 0,35 0,69 0,34 0,00
15a 19 1,70 1,33 0,00 0,66 0,00 1,35 0,35
20a24 0,51 0,51 0,25 0,00 0,27 0,28 0,00
25 a 44 0,18 0,09 0,09 0,00 0,18 0,00 0,14
45 a 64 0,21 0,27 0,20 0,26 0,06 0,12 0,24
>64 0,58 0,11 0,45 0,11 0,11 0,51 0,20
Total 1,09 0,67 0,56 0,33 0,37 0,45 0,38

Letalidad por edad

La letalidad de la enfermedad meningocdcica por grupos de edad se muestra en la tabla
10. En la temporada actual, la mayor letalidad se ha presentado en el grupo de edad de 15 a 19
afios (100,0%), en ese grupo hubo un caso con serogrupo B que ha fallecido.
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Tabla 10.- Enfermedad meningocdcica
Fallecidos Yy letalidad por grupos de edad
Comunidad de Madrid, temporadas 2011-2012 y 2012-2013

2011-2012 2012-2013
Grupo de edad
Fallecidos | Letalidad (%) | Fallecidos Letalidad (%)

<1 0 0,0 0 0,0

la4d 0 0,0 1 10,0
5a9 0 0,0 1 20,0

10a14 0 0,0 0 0,0
15a19 0 0,0 1 100,0

20a24 0 0,0 0 0,0

25a44 1 25,0 0 0,0

45 a 64 0 0,0 1 12,5
>64 1 12,5 1 25,0
Total 2 3,9 5 12,5

Forma clinica de presentacién

En la temporada 2012-2013 la forma clinica de presentacién predominante ha sido la
sepsis (37,5%), sequida de la meningitis (32,5%). La mayor letalidad se ha registrado entre los
casos que presentaban sepsis y sepsis mas meningitis. (tabla 11).

Tabla 11.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2012-2013
Forma clinica de presentacion

Casos | % | Tasas | Fallecidos Letalidad (%0)
Sepsis 15 375 | 0,23 2 13,3
Meningitis 13 325 | 0,20 1 7,6
Sepsis y meningitis 8 20,0 | 0,12 2 25,0
Meningococemia 4 10,0 | 0,06 0 0,0
Total 40 |100,0| 0,62 5 12,5

Servicio de Epidemiologia 14



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 20. Agosto 2014

En la tabla 12 se presenta la forma clinica por grupos de edad. Observamos que la
sepsis se presenta principalmente en los menores de 1 afio y en nifios de 1-4 afios (27% en
ambos casos) y en las cohortes de 45-64 afios (20%).

Tabla 12.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2012-2013
Forma clinica de presentacion por grupos de edad

Sergggg Sepsis Meningitis mseenpiii;iét/is Meningococemia Total
<1 4 2 0 2 8
la4 4 1 4 1 10
5a9 1 3 1 0 5
10a14 0 0 0 0 0
15a19 0 1 0 0 1
20a24 0 0 0 0 0
25a44 1 2 1 0 4
45 a 64 3 3 2 0 8
>64 2 1 0 1 4
Total 15 13 8 4 40

La forma de presentacion clinica segun el serogrupo se muestra en la tabla 13. En ella
observamos predominio de la sepsis en los casos debidos al serogrupo B (44%) y el
predominio de la meningitis en el serogrupo C (50,0%).

Tabla 13.- Enfermedad meningocdcica, temporada 2012-2013
Forma clinica de presentacion segun serogrupos

Sepsis | Meningitis | Sepsis y meningitis | Meningococemia | Total
Serogrupo B 11 6 6 2 25
Serogrupo C 1 2 1 0 4
Serogrupo W135 1 0 0 0 1
Serogrupo Y 0 0 1 0 1
Sin grupar 1 2 0 2 5
Total confirmados | 14 10 8 4 36
Sospechas clinicas 1 3 0 0 4
Total 15 13 8 4 40
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Distribucion geogréfica

La distribucion geogréfica de los casos de enfermedad meningocécica por distrito
sanitario se muestra en la tabla 14. ElI mayor nimero de casos residia en los distritos de
Alcobendas y Mostoles (6 casos en cada uno de ellos), seguido por el distrito de Majadahonda
(3 casos).

Tabla 14.- Enfermedad meningocécica, temporada 2012-2013
Distribucion por distrito sanitario

SD ,LSI\ITI'IR',IATROI o Sospechoso | Confirmado | TOTAL TASAS
Alcala de Henares 0 1 1 0,39
Alcobendas 2 4 6 1,80
Alcorcon 0 1 1 0,58
Carabanchel 1 2 3 1,21
Chamartin 0 2 2 1,38
Chamberi 0 1 1 0,69
ColmenarViejo 0 1 1 0,79
Coslada 0 1 1 0,59
Getafe 0 2 2 1,15
Hortaleza 0 1 1 0,45
Latina 0 1 1 0,41
Leganeés 0 1 1 0,53
Majadahonda 0 3 3 0,87
Moratalaz 0 1 1 0,59
Mostoles 1 5 6 2,60
Parla 0 2 2 0,95
San Blas 0 1 1 0,64
Usera 0 2 2 1,47
Vallecas 0 1 1 0,30
Villaverde 0 1 1 0,69
Sin zonificar 0 2 2 -
TOTAL 4 36 40 0,62

Identificacién de las cepas de meningococo

De los 36 casos de enfermedad meningococica confirmados registrados en la
temporada actual, se dispone de identificacion de la cepa mediante genotipado en 24 (66,6%).
Los genotipos mas prevalentes han sido el VR1:18-1,VR2:3 un 16,6%, y los siguientes un
8,7%: VR1:19-2;VR2:13-1, VR1:22;VR2:9, VR1:19;VR2:15, VR1:22;VR2:9, VR1:5-
1;VR2:2-2, VR1:7-2;VR2:4 (tabla 15).
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Tabla 15.- Enfermedad meningocécica, temporada 2011-2012
Distribucion de cepas identificadas

Sospechosos 4
Sin identificar cepas 12
VR1:18-1;VR2:3 4
VR1:18-4,VR2:15 1
VR1:19-2;VR2:13-1 2
VR1:19-2;VR2:13-7 1
VR1:19;VR2:15 2
VR1:21-2;VR2:28 1
VR1:22;VR2:14 1
VR1:22;VR2:9 2
VR1:22;VR2:9-10 1
VR1:5-1;VR2:10-4 1
VR1:5-1;VR2:10-8 1
VR1:5-1;,VR2:2-2 2
VR1:5;VR2:2 1
VR1:7-2;VR2:16 1
VR1:7-2;VR2:16-66 1
VR1:7-2;VR2:4 2
Total 40

Presentacion epidemiolégica

En la temporada 2012-2013 se han registrado dos casos asociados de enfermedad
meningocdcica. Se trataba de dos casos coprimarios que aparecieron en el entorno escolar, en
un colegio de educacion infantil y primaria. Ambos casos se presentaron en forma de
meningitis y se clasificaron como sospechosos ya que ambos habian recibido tratamiento
antibidtico previo y no se consiguié la identificacion del patogeno. Se administro
quimioprofilaxis en el entorno familiar de cada uno de los casos y en el colectivo escolar. La
proporcion de casos coprimarios esta temporada ha sido del 5,3%.
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Vacunacién antimeningocdécica

De los 4 casos de enfermedad meningocécica por serogrupo C registrados en la
temporada 2012-2013, dos se han producido en el 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 fallos vacunales confirmados y 7 fallos
vacunales probables de vacuna conjugada C. Se presentaron dos fallos probables en la
temporada actual (tabla 16). Se trata de dos casos en los cuales no se han completado la pauta
de vacunacién: un nifio de 8 afios que sélo ha recibido una dosis a los 2 y otra a los 4 meses (le
corresponderia una tercera dosis a los 6 meses en esa época) y una nifia de 5 meses que
también recibid dos dosis (se enferma antes de completar la vacunacion).

Tabla 16.- Fallos vacunales confirmados y probables () de vacuna conjugada
por afio de inicio de sintomas y afio de vacunacion

Afo de ARo de inicio de sintomas

vacunacion | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 Total
2000 2 - (1) 1 1 - 1 - - - 1 - - 6 (1)
2001 - ()] 1 2 - - - 1 - - - - - 4(1)
2002 - - 1@ | 1 - - - - - - - - - 2(1)
2003 - - (1) 1 - - - 1 - - - - - 2 (1)
2004 - - - - - - - - - - - 1) - (1)
2005 - - - - (1) 1 - - - - - - - 1(1)
2006 - - - - - - - - - 1 - - - 1
2007 - - - - - R R R R - - - - -
2008 - - - - - - - - 1 - - - - 1
2012 - - - - - - - - - - - - 1) 1)
Total 2 @ 2G| 5 |1@) | 1 1 2 1 1 1 (1) (1) 17 (7)

Intervencién ante la aparicion de un caso

En la temporada 2012-2013, de los 40 casos notificados de enfermedad
meningococica, 19 pertenecian a algun colectivo diferente al familiar (47,5%). Este colectivo
era escolar en el 47,3% y laboral en el 26,3% de dichos casos. En total en 16 casos estaba
recomendada la intervencion en el colectivo, efectudndose en todos ellos quimioprofilaxis
antibidtica a los contactos y en uno de ellos también vacunacion. La mediana de contactos a
los que se administrd quimioprofilaxis fue de 37,3 personas (intervalo intercuartil = 22-42) y
la intervencion en el colectivo se efectu6 en un periodo medio de 2 dias tras el ingreso
hospitalario del caso.
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DISCUSION

La incidencia de la enfermedad meningococica en la temporada actual ha sido de las
mas bajas registradas tanto a nivel global 0,62 casos por 100.000 habitantes, como para el
serogrupo B 0,38 casos por 100.000 habitantes y el serogrupo C 0,06 casos por 100.000
habitantes; (la temporada previa: global 0,79; serogrupo B 0,45 y el serogrupo C 0,08,
respectivamente).

La incidencia de esta enfermedad en la Comunidad de Madrid en la temporada 2012-
2013 (0,55 casos confirmados por 100.000 habitantes) ha sido inferior a la nacional para la
temporada 2012-2013 (0,59 casos confirmados por 100.000 habitantes).

En la temporada 2012-2013 se notificaron a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica 348 casos de enfermedad meningocdcica, lo que supone un descenso del 26%
con respecto a la temporada anterior. Se confirmaron 271 casos (77,9% del total de casos
declarados). Se notificaron 193 casos del serogrupo B (tasa de 0,37 por 100.000 habitantes) y
31 casos se debieron a serogrupo C (tasa de 0,06 por 100.000 habitantes).

En total 11 CCAA confirmaron el 80% o més de los casos que declararon en sus
territorios. La incidencia para el serogrupo B en la temporada 2012-2013 fue inferior a la
notificada en las temporadas anteriores, el descenso global entre las temporadas 2007-2008 a
2012-2013 fue del 59%. Respecto al serogrupo C las tasas fueron muy bajas en todas las
CCAA para la temporada 2012-2013. En total, 13 comunidades o ciudades autbnomas no
notificaron ningun caso por meningococo serogrupo C. La tasa méas alta correspondid a
Andalucia (tasa: 0,23) que declaré el 61,3% (19/31 casos). Las otras 5 comunidades
presentaron <4 casos y tasas muy bajas entre 0,05 y 0,18 casos por 100.000 habitantes.
Respecto al descenso de la tasa global fue de un 60,83%.

Se ha observado a nivel nacional la elevada edad media a la que se producen los casos,
tanto los causados por el serogrupo B (mujeres 20,8 afios y hombres 16,3 afios) como por el C,
probablemente debido a la proteccion de la vacuna en las cohortes de jovenes que estan
vacunados (mujeres 43,4 afios y hombres 31,1 afios).

La incidencia presentada en la Comunidad de Madrid es inferior a la de otros paises de
nuestro entorno. Asi, en Francia en el afio 2012 la incidencia de la enfermedad meningocdcica
fue de 0,94 casos por 100.000 habitantes, con una proporcion de casos de serogrupo B del
68% y de serogrupo C del 18%.

En Europa la incidencia de casos confirmados de enfermedad meningococica ha
presentado una reduccion notable desde el 2007 con 1.02 casos por 100.000 habitantes a 0,75
casos por 100.000 habitantes en el afio 2011. Han registrados las tasas mas altas Irlanda
(1,99), Reino Unido (1,66) y Malta (1,44).

En EEUU la incidencia de enfermedad meningocécica invasiva en el afio 2012, segun
datos del Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en aislamientos de Neisseria
meningitidis fue de 0,15 casos por 100.000 habitante, inferior a la registrada en la Comunidad
de Madrid en la temporada actual para los casos confirmados (0,55).
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En la Comunidad de Madrid en la temporada 2012-2013 la razén hombre / mujer ha
sido ligeramente inferior a 1 (0,8) y la incidencia de la enfermedad ha sido superior en
mujeres, no asi la letalidad que ha sido superior en varones. En Europa se observd mayor
incidencia en varones.

La incidencia de la enfermedad meningocdécica por edad en la Comunidad de Madrid
presenta un patron con una mayor afectacion de los menores de 5 afios, a expensas de los
casos de serogrupo B, de manera similar al patréon observado en otros entornos geograficos.
En Europa también se han observado tasas elevadas (5,73) en menores de cinco afios, seguido
por los grupos de 15-24 afios (1,29).

Tanto a nivel nacional, como de la Comunidad de Madrid la evolucion de la
enfermedad por serogrupo C muestra una importante reduccion de la incidencia,
especialmente a medida que se realizaron campafias de vacunacion. En la temporada actual, en
la Comunidad de Madrid se han registrado dos casos por este serogrupo en los menores de 10
afios y ninguno entre 10 y 25 afios. Esta disminucion de la incidencia en los grupos de edad de
vacunacion también se ha observado a nivel nacional y en otros paises en los que se ha
introducido la vacuna.

A nivel nacional, en la temporada 2012-2013 el serogrupo B causo el 71,2% de los
casos confirmados por enfermedad meningocécica y el 54% de los casos de enfermedad
tenian menos de 5 afios. La disminucion de la incidencia por serogrupo B afecté a todos los
grupos de edad y se produjo en todo el territorio. Esta disminucion de la incidencia se debe,
probablemente, a los cambios ciclicos que afectan a la evolucion, a largo plazo, de la
enfermedad.

A nivel europeo también se ha descrito una tendencia decreciente de la enfermedad,
especialmente para los serogrupos B y C (que suponen el 90 % de la enfermedad). El
serogrupo Y es el tercero en frecuencia a nivel europeo, con la mayor proporcion registrada en
los paises nérdicos; seguido del serogrupo W135. La mayor proporcién de casos de estos
serogrupos se presentan en los mayores de 65 afos.

La principal forma clinica de presentacion de la enfermedad en la Comunidad de
Madrid ha sido la sepsis y sepsis mas meningitis.

La enfermedad meningocadcica 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 (el serotipo C presenta
mayor letalidad). En la temporada 2012-2013 la enfermedad meningocdcica en la Comunidad
de Madrid ha presentado un 12,5 % de letalidad. Esta letalidad es similar a la europea (entre
8% y 15% en 2011) y superior a la temporada pasada en la Comunidad de Madrid (3,9%) y de
los datos a nivel nacional (10,7%), aunque es inferior a la registrada en Francia en 2012 (22%)

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 7 probables. La mayoria de los fracasos vacunales confirmados se registraron
en la temporada 2003-04, en la temporada pasada un caso confirmado y en la temporada 2012-
2013 dos casos de fallo vacunal probable.
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Desde la introduccidon de la vacuna conjugada para el serogrupo C hasta el final de la
temporada 2012-2013, en Esparia se han notificado 128 fallos de la vacuna.

A nivel nacional en la temporada 2012-2013 se notificaron 31 casos de enfermedad
meningococica por el serogrupo C, de los cuales solo a 11 se les podria haber recomendado la
vacunacion mediante programas de catch-up (7) o rutina (4). El resto eran personas de edad
superior a la planificada para las campafias de vacunacion. Entre los vacunados en rutina: uno
era fallo vacunal confirmado, uno sospechoso y otro desconocido (no se sabia si habia sido
vacunado) y el cuarto no era fallo vacunal. Entre los que podrian haber sido vacunados en
programas de catch-up: 2 habian sido vacunados dentro del programa de su CCAA y 5 no
habian recibido ninguna dosis.

Respecto a las medidas de prevencion de la transmision del patdgeno a partir de un
caso, en la Comunidad de Madrid la mediana de personas que han recibido quimioprofilaxis
en el colectivo ha sido de 37,3 personas (intervalo intercuartil = 22-42), habiendo aumentado
respecto a la temporada previa. Estos valores son superiores a los registrados en Francia en el
afio 2010 con una mediana de personas tratadas en el colectivo de 12. Es necesario hacer una
correcta seleccion de los contactos susceptibles en el colectivo para evitar la produccion de
resistencias antibidticas a los farmacos utilizados para la prevencién de esta enfermedad
(fundamentalmente la rifampicina).

Respecto a la oportunidad de la intervencién, esta temporada la media de dias desde el
ingreso hospitalario del paciente hasta la intervencion en el colectivo ha sido de 2 dias. Como
el periodo de incubacion minimo de la enfermedad es de 2 dias, la intervencion se debe
realizar 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 han registrado dos casos coprimarios en el entorno escolar, dos
nifias de cinco afios, que ambas comienzan los sintomas dentro de las 24 horas, las dos han
quedado como sospechas de enfermedad meningocdccica, por haber recibido tratamiento
antibidtico previo. No se ha registrado ningun caso secundario. La ausencia de casos
secundarios de esta enfermedad en nuestro medio es compatible con la efectividad de las
medidas de prevencion en el entorno del caso.

CONCLUSIONES

El diagndstico precoz y la notificacion urgente de los casos de enfermedad
meningocdcica permite prevenir la aparicion de casos secundarios en el entorno del paciente,
mediante una intervencidn de salud publica eficaz y oportuna.

Los ultimos cambios introducidos en el calendario vacunal, (retraso de la tercera dosis
a los 12 meses y agregacion de una cuarta dosis a los 12 afios), hace que la pérdida de la
efectividad vacunal sea menor.

La confirmacion microbioldgica y la informacidn sobre el estado vacunal permiten

valorar la efectividad de los programas de vacunacién y detectar posibles cambios en la
distribucion de las cepas de meningococo que la presion de las vacunas pudiera ocasionar.
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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 microbioldgica de los casos (enviando las cepas al laboratorio de referencia para
su caracterizacion) y la correcta y completa vacunacion de los pacientes.
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INFORME:
PLAN NACIONAL DE ERRADICACION DE LA

POLIOMIELITIS. VIGILANCIA DE LA PARALNISIS FLACIDA
AGUDA. COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2013.

RESUMEN

Introduccion: Desde que en 1988 la OMS aprob6 el objetivo de alcanzar la erradicacion
mundial de la poliomielitis en el afio 2000, cuatro regiones han sido certificadas “libres de
polio”: La Region de las Américas en 1994, con el Gltimo caso en Pert 1991; La Region del
Pacifico occidental en el afio 2000, con el ultimo caso en Camboya en 1997, la Region
Europea en el afio 2002, con el ultimo caso en Turquia en 1998 y la Regidn Asia Suroriental
en marzo de 2014 con el ultimo caso en la India en 2011. Hubo una reintroduccion en la
Region Europea en 2010, en Tayikistan, con 479 casos, que se interrumpio a los ocho meses
de la introduccion y no fue necesaria la recertificacion. Hasta la post-certificacion de la
erradicacion mundial, es necesario: contar con un sistema eficaz de vigilancia que permita
detectar de forma rapida una probable importacién de poliovirus salvaje y mantener altas
coberturas de vacunacion antipoliomielitica.

Vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda en la Comunidad de Madrid: Durante 2013 se
han detectado en la CM 10 casos de paralisis flacida aguda (PFA) en menores de 15 afios, que
representan una incidencia de 0,98 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. La
distribucion por sexo es al 50% vy el rango de edad oscila entre 2 y 14 afios, con una media de
8,6 afios (DE 4,52).

Situacion en Espafa: A nivel nacional se notificaron al sistema de vigilancia 26 casos de
PFA con una incidencia de 0,37 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios, todos ellos
se han clasificado como “descartados” de polio y la mayoria (el 87%) han tenido un
diagnostico de Sindrome de Guillain-Barré.

Situacion de la Poliomielitis en el mundo: Entre 1988 y 2003, los esfuerzos realizados para
la erradicacion de la polio, consiguieron reducir un 99,9% el nimero de casos de polio en el
mundo. El nimero de paises endémicos ha descendido desde 125 en 1988 a 3 en 2013
(Pakistan, Afganistan y Nigeria) y el nimero de casos de poliomielitis en el mundo disminuyé
desde 350.000 casos estimados en 1988 a 416 casos en 2013, cifra superior a los 223 casos
registrados en 2012.
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I. INTRODUCCION

Desde 1988, afio en que la Asamblea Mundial de la Salud decidi6 dar los primeros pasos
para la erradicacion de la poliomielitis en el mundo, los casos de polio se han reducido en méas
del 99%. En la actualidad hay cuatro regiones de la OMS, més del 80% del territorio mundial,
declarado “libre de polio”: Las Américas (1994), Pacifico Occidental (2000), Europa (2002) y
Asia Suroriental (2014, dltimo caso notificado en India en 2011).

El nimero de paises endémicos ha descendido desde 125 en 1988 a 3 en 2014 (Pakistan,
Afganistan y Nigeria) y existen focos activos de polio en Siria, el Cuerno de Africa y paises de
Africa Central que estan dificultando el objetivo de la erradicacion. El nimero de casos de
poliomielitis en el mundo disminuy6 desde 350.000 casos estimados en 1988 a 416 casos en
2013.

En Espafia el “Plan de accion para mantener la situacion libre de polio” establece tres
lineas prioritarias de intervencion: el sistema de vigilancia de poliovirus, el programa de
vacunacion y el plan de respuesta rapida ante la importacion de un poliovirus salvaje o
poliovirus derivado de la vacuna.

La piedra angular de la vigilancia de poliovirus es la vigilancia de la Parélisis Flacida
Aguda (PFA) cuyo objetivo es detectar e investigar precozmente todo caso compatible con
poliomielitis paralitica para descartar o confirmar la presencia del virus de la polio y, en su
caso, adoptar medidas de control.

La OMS acepta otro tipo de vigilancia alternativa en paises no endémicos que dispongan
de sistemas de salud de alta calidad: es la denominada vigilancia complementaria, que incluye
la vigilancia de enterovirus en muestras clinicas y la vigilancia medioambiental de poliovirus
en aguas residuales.

En Espafia la vacuna oral de polio se introdujo en 1963 y en el afio 2004 se sustituy6 por la
vacuna de polio inactivada. La OMS recomienda mantener coberturas superiores al 90% y
desde 1996 se supera el 95%; la cobertura en el afio 2013 ha sido de 95,6% (rango entre
comunidades 88,6% - 99,6%).

En este informe se describen las caracteristicas de los casos de PFA notificados a la Red
de Vigilancia en el afio 2013, los indicadores de calidad del sistema de vigilancia y la
situacion epidemioldgica de la poliomielitis en Espafia, en Europa y en el mundo, con un
avance de informacién a nivel europeo y mundial del afio 2014.

I1. VIGILANCIA DE LA PFA EN LA COMUNIDAD DE MADRID, ANO
2013

En la Comunidad de Madrid (CM) la Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales, que desarrolla el Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por el
que se crea la Red de Vigilancia Epidemioldgica, establece la lista de enfermedades que en la
actualidad son de declaracion obligatoria en la CM e incluye la PFA en menores de 15 afios
como enfermedad de notificacion urgente con datos epidemioldgicos basicos.
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La PFA como enfermedad de declaracién obligatoria tiene la siguiente definicion clinica
de caso: Enfermedad que se caracteriza por el inicio agudo de pardlisis flaccida en uno o mas
miembros, con ausencia o disminucion de reflejos en los tendones de los miembros afectados,
sin otra causa aparente, y sin pérdida sensorial o cognitiva.

El criterio diagnostico de laboratorio, establece el aislamiento e identificacion de
poliovirus en heces, en los laboratorios especializados que utilicen técnicas viroldgicas de
cultivo celular.

El procedimiento establecido en vigilancia ante un cuadro compatible con PFA en un nifio
con edad inferior a 15 afios ingresado en un hospital, incluye las siguientes actuaciones:

- Cumplimentacion del cuestionario epidemioldgico especifico de PFA.

- Notificacion urgente a la Seccién de Epidemiologia del Servicio Territorial de
Salud Publica o al Servicio de Epidemiologia.

- Solicitud del envio de muestras bioldgicas al laboratorio de referencia para la
investigacion de enterovirus (en la CM al Centro Nacional de Microbiologia). Se
deben remitir dos muestras de heces del caso, separadas entre si entre 24-48 horas
y dentro de los quince dias siguientes al inicio de la paralisis, dos muestras de
suero separadas entre 2-4 semanas y una muestra de liquido cefalorraquideo.

- Revision clinica del caso a los 60 dias de iniciado el cuadro.

- Clasificacion definitiva del caso: sospechoso, compatible, confirmado o
descartado.

Este sistema de vigilancia se complementa con la notificacién de Cero Casos mensual, que
se realiza comprobando al finalizar el mes las notificaciones de los distintos servicios
hospitalarios implicados, lo que permite rescatar los casos no notificados. Posteriormente, se
hace una revision retrospectiva del Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria
(CMBD) de los diferentes hospitales.

La calidad del sistema de vigilancia se evalla sistematicamente mediante los indicadores
establecidos por la OMS referentes a la sensibilidad y cobertura del sistema, notificacién
oportuna e investigacion adecuada y analisis de muestras en el laboratorio. Entre estos
indicadores, los dos méas importantes son el indicador de sensibilidad del sistema, representado
por la tasa de PFA (que ha de ser al menos de 1 caso por 100.000 habitantes menores de 15
afios) y el porcentaje de casos de PFA en los que se han tomado muestras adecuadas (dos
muestras de heces recogidas en un periodo <14 dias del inicio de los sintomas de la paralisis y
separadas entre si 24 horas, que hade ser > 80%).

El cumplimiento de los objetivos de coberturas de vacunacion y de calidad del sistema de
vigilancia se evalta anualmente en cada pais por el Comité Nacional para la Certificacion de
la Erradicacion de la Poliomielitis y por la OMS en el Comité Europeo para la Certificacion de
la Erradicacion de la Polio.

Para el mantenimiento de la situacion libre de polio, es necesario alcanzar elevadas
coberturas de vacunacion en el calendario de vacunacion infantil. En la Comunidad de
Madrid, en el afio 2013, la cobertura de la serie primaria de vacunacion con tres dosis de
vacuna de polio inactivada (VPI), a los 6 meses de edad, ha sido del 98,72%.
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Estudio descriptivo de los casos

En 2013 en la CM se han detectado 10 casos de PFA en menores de 15 afos, que
representan una tasa de 0,98 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. Un caso ha
sido notificado al sistema de vigilancia y los otros 9 se han recuperado en la revision del
CMBD; todos se han clasificado como “descartados” de polio. 9 casos se diagnosticaron como
Sindrome de Guillain-Barre y uno como neuropatia aguda.

La distribucion de los casos por sexo es de 5 varones y 5 mujeres. El rango de edad ha
oscilado entre 2 y 14 afios, con una media de 8,6 afios (DE 4,52).

En cuanto al lugar de residencia 4 casos viven en el municipio de Madrid en los distritos
de Moratalaz, Chamberi, Ciudad Lineal y Vallecas y los otros 6 en los municipios de
Colmenar Viejo, Torrejon de Ardoz, Fuenlabrada, Rivas-Vaciamadrid y 2 en Leganés.

En la revision del CMBD de los distintos hospitales correspondiente al afio 2013 se
encontraron 9 casos que no fueron notificados en su momento, con ingreso en los siguientes
hospitales: H. Nifio Jesus (4), La Paz (2), Gregorio Marafion (1), Cinica Moncloa (1) y Severo
Ochoa (1).

Indicadores de calidad del sistema de vigilancia

Sélo se ha notificado un caso al sistema de vigilancia y en relacion a los indicadores
relacionados con la notificacion a la red de vigilancia, la incidencia registrada en 2013 fue de
0,1 caso por 100.000 habitantes menores de 15 afios, superior a la registrada el afio anterior
(0,0) y contintia muy alejada de la incidencia estandar esperada (1 por 100.000 habitantes). Se
ha utilizado como denominador la poblacion del padrén continuo del afio 2013, publicada por
el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Conclusiones

En 2013 en la CM se han detectado 10 casos de PFA en menores de 15 afios, que
representan una incidencia de 0,98 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. EI 90%
de los casos se recuperaron en la revision del CMBD.

La vigilancia de esta enfermedad precisa ser revisada y mejorada. En 2013 s6lo se
notifico un caso al Sistema de Vigilancia establecido.

Ya que las coberturas registradas de vacunacion son elevadas, la vigilancia de la paralisis
flacida, consolidada en nuestra Comunidad, se considera como la mejor herramienta para
detectar precozmente cualquier sospecha de polio.

La ausencia de casos de polio en la CM (y en Espafia) en los Gltimos afios, hace que la
vigilancia activa de esta enfermedad esté relativamente relegada en la rutina de los
notificadores, en especial cuando la mayoria de los diagndsticos definitivos son Sindrome de
Guillain-Barre. Seria necesario revisar la sistematica de la vigilancia, ya que continta siendo
muy necesaria por el riesgo de importacion de poliovirus.
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I1l.  SITUACION EN ESPANA

Situacion de la polio en Espafia

Los ultimos casos autoctonos de poliomielitis notificados en Espafia ocurrieron en
Andalucia en un brote en 1987 y 1988 en poblacién marginal no vacunada. En 1989 se
produjo un caso importado de Mauritania y los ultimos casos asociados a la vacuna oral de la
polio (VPO) se produjeron entre 1995 y 2001 en Barcelona, Murcia y Bilbao y en 2005 en un
lactante inmunodeprimido de 6 meses que habia recibido la VPO en Marruecos (su pais de
origen).

En 1998 se puso en marcha el primer Plan de Erradicacion de poliomielitis y en 2007 la
Region Europea consiguid el certificado de la OMS de regidn libre de polio.

En la actualidad Espafia cuenta con un Plan de Accidn para mantener la situacion libre de
polio que establece tres lineas prioritarias de intervencion:
- Sistema de Vigilancia de Poliovirus.
- El Programa de vacunacion.
- El Plan de respuesta rapida ante la importacion de un poliovirus.

Ademas, la vigilancia de la PFA se complementa con la vigilancia de enterovirus que se
realiza a través de la Red de Laboratorios para la Vigilancia de la PFA, coordinada por el
Laboratorio Nacional de Poliovirus del Centro Nacional de Microbiologia.

En 2013 se detectd la circulacion de poliovirus salvaje en Israel (sin casos sintomaticos),
evento importante ya que es la primera vez que se observa una amplia transmision de
poliovirus salvaje tras su reintroduccion en un pais con altas coberturas de vacunacion.

Dado que el unico reservorio de poliovirus salvaje es el hombre, el principal riesgo para la
reintroduccion viene dado por los flujos de poblacion entre los paises donde estan ocurriendo
los casos, como son los paises endémicos (Nigeria, Pakistan y Afganistan), y los tres paises
del cuerno de Africa afectados este afio 2013 (Somalia, Kenia y Etiopia), a los que se suma
Israel con la reciente circulacién ambiental y presencia de portadores del virus.

La posibilidad de transmision, en el caso de una reintroduccion, depende del porcentaje de
poblacién susceptible y de la probabilidad de exposicién al virus. Como la inmunidad de la
poblacion espafiola es alta, dadas las coberturas medias nacionales por encima del 95%, al
igual gue el nivel de inmunidad de la poblacion (por encima del 94%), la probabilidad de que
una vez introducido el polio virus salvaje contacte con poblacion susceptible es muy baja.

La principal incertidumbre que plantea este nuevo evento es cémo en un pais como Israel
con altas coberturas de vacunacion con la vacuna inyectable de la polio (IPV) ha sido posible
la extensa diseminacion del poliovirus salvaje. Hasta la fecha, puesto que la mayoria de los
paises con buenas coberturas de vacunacion con IPV no realizan vigilancia ambiental
sistematica, no hay datos suficientes para evaluar si esta situacion pudiera estar ocurriendo en
otros paises o si existen caracteristicas diferenciales del territorio afectado que estarian
influyendo en la transmision del poliovirus.

Como se ha observado recientemente en Israel y previamente en otros paises como
Holanda, la vigilancia ambiental es importante para detectar la circulacion del poliovirus
salvaje antes de que se produzcan los primeros casos sintomaticos. Aunque en Espafia se
encuentra disponible la metodologia, esta vigilancia no se realiza de manera sistematica.
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Vigilancia de la PFA en Espaiia

En el afio 2013 se notificaron al sistema de vigilancia a nivel nacional 26 casos de PFA en
menores de 15 afos, lo que supone una incidencia de 0,37 por 100.000. La Figura 1 refleja la
distribucion de los casos segun la Comunidad Auténoma de residencia y la comparacion con
los afios anteriores.

Figura 1. Sistema de Vigilancia de la PFA en Espana, afios 2009 a 2013

COMUNIDAD 2009 \ 2010 \ 2011 2012 2013
AUTONOM A CASOS TASAS CASOS | TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS
Andalucia 1 0.1 7 0.5 2 0.2 3 0.2 6 0.4
Aragon 2 1.1 2 1.1 4 2.2 4 2.1 0 0
Asturias 0 0 0 0 0 0 1 0.8 0 0
Baleares 3 1.8 5 2.9 1 0.6 1 0.6 3 1.8
Canarias 2 0.6 0 0 2 0.6 0 0 2 0.7
Cantabria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castilla la Mancha 0 0 2 0.6 2 0.6 1 0.3 0 0
Castilla Ledn 1 0.3 0 0 2 0.6 0 0 0 0
Catalufia 0 0 5 0.4 3 0.3 2 0.2 7 0.6
Comunidad Valenciana 3 0.4 4 0.5 5 0.7 6 0.8 3 0.4
Extremadura 0 0 2 1.2 1 0.6 0 0 0 0
Galicia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Madrid 4 0.4 1 0.1 5 0.5 0 0 1 0.1
Murcia 2 0.8 3 1.1 4 1.5 3 1.1 2 0.8
Navarra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pais Vasco 3 1.1 0 0 3 1.1 2 0.7 2 0.7
La Rioja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ceuta 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Melilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 21 0.3 31 0.4 34 0.5 23 0.3 26 | 0.37

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia

La tasa 6ptima de deteccion de PFA propuesta por la OMS se podria haber alcanzado si el
sistema de vigilancia hubiera captado oportunamente los casos que posteriormente se han
detectado en la busqueda activa retrospectiva. Se han identificado 49 casos de PFA en
busqueda activa en el CMBD del afio 2012 con lo que la tasa de PFA en ese afio pasaria de
0,33 a 1,06 casos por 100.000 menores de 15 afios, superando el objetivo de sensibilidad
establecido por la OMS en 1 por 100.000 (Figura 2).
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Figura 2. Tasa de netificacién anval de cases de PFA. Espaiia, afios 19938-2013
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En cuanto a la distribucion de casos por sexo, 15 casos (65%) son hombres y 8 casos
(35%) mujeres. La edad media de los casos ha sido de 6 afios (DE: 3,9). Los grupos de edad
en los que aparecieron mas casos fueron el de 1 a 4 afios y el de 5 a 9 afios (39,1% del total
cada uno).

Todos los casos estaban correctamente vacunados con 3 6 mas dosis de vacuna de polio
oral (VPO) y/o vacuna de polio inactivada (VPI).

El 87% de los casos presentaron paralisis espinal y en dos casos (13%) el tipo de
afectacion fue tanto espinal como bulbar. En el 52,2% de los casos la parélisis afectd a
extremidades superiores e inferiores y en otro 34,8% sélo se afectaron los miembros
inferiores. La progresion rapida de la pardlisis se presentd en 15 casos (65%) y en 5 casos
(22%) la progresion fue lenta. Se detectd asimetria en 4 casos (17,4%). En la revision a los 60-
90 dias, 5 casos (21,7%) presentan paralisis residual. El diagnéstico definitivo fue de sindrome
de Guillain-Barreé / polirradiculoneuritis / Sindrome de Landry en el 87% de los casos.

IV. SITUACION DE LA POLIOMIELITIS EN EUROPA Y EN EL
MUNDO

La primera reintroduccion del poliovirus en Europa después de obtener el certificado
“libre de polio” sucedid en 2010 con un brote de poliomielitis en Tayikistan, en el extremo
suroriental de Europa, con 479 casos de poliomielitis y 29 muertes. Se identificé un poliovirus
salvaje tipo 1 (PVS1) relacionado genéticamente con poliovirus que circulan en Uttar Pradesh,
India. Otros tres paises del entorno geografico de Tayikistan - Kazakhstan, Federacion Rusa y
Turkmenistan- se infectaron con polio. La transmisién qued6 interrumpida en los 8 meses
posteriores a la introduccion, por lo que la Region Europea no ha necesitado someterse a un
proceso de recertificacion.
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A nivel mundial ain existen tres paises con circulacion endémica de PVS: Afganistan,
Pakistan y Nigeria. Ademas, en 2013 se han notificado casos y brotes de polio paralitica
producida por PVS1, en Siria, paises del Cuerno de Africa (Etiopia y Somalia), Camerin y
Guinea Ecuatorial.

El brote de Siria con 13 casos, supone la primera deteccion del PVSL1 en el pais desde que
se aislo por ultima vez en 1999. Los casos se dieron en menores de 2 afios que no estaban
vacunados o no habian completado la primovacunaciéon. Las coberturas de vacunacion
estimadas han descendido en Siria desde el 91% en 2010 hasta el 68% en 2012, debido
principalmente al conflicto bélico que padecen. También en octubre de 2013, en Camerun se
notificaron 4 casos, primeros casos por PVS1 desde el afio 2009.

Ademas, hay evidencia de la reintroducion y circulacion de poliovirus salvaje en Israel,
detectado en aguas residuales y en muestras de heces de poblacion sana de la zona afectada
(4,4% de las muestras de heces positivas) con aislamiento de PVS1, cepa relacionada con la
circulante en Pakistan.

El Comité Europeo para la Certificacion de la Erradicacion de la Polio, recuerda a los
estados miembros que persiste el riesgo de una importacién de poliovirus salvaje y el riesgo
de emergencia por un poliovirus derivado de la vacuna en los paises donde todavia se
administra vacuna oral.

Y en la Gltima evaluacion de riesgo para Europa, presentada en el informe de 2013, se
estimd que cuatro paises de la region (Boshia Herzegovina, Georgia, Rumania y Ucrania)
presentan un alto riesgo de transmision de poliovirus tras una importacion. De los paises
restantes, en 19 se considera el riesgo como intermedio y en 30 (entre los que se incluyo
Espafia) como bajo.

Se recomienda:

- Evaluar las coberturas de vacunacion a nivel local con especial énfasis en la
identificacion de bolsas de poblacion susceptibles.

- Reforzar los Sistemas de Vigilancia de la PFA en menores de 15 afios.

- Evaluar la pertinencia de una vigilancia ambiental.

En los Gltimos afios la cifra total de casos de polio en el mundo ha ido descendiendo
(Figura 3), aunque esta cifra ha aumentado en 2013, debido al brote de Somalia notificado en
mayo de 2013 que ha causado 203 casos en tres paises del Cuerno de Africa (Somalia, Kenia y
Etiopia) y los casos registrados en Siria y Camerun (Figura 4).

Figura 3. Resumen de la Vigilancia de la PFA y Poliomielitis en las regiones de la OMS.
Afios 2010 - 2013

2010 2011 2012 2013
Regiones de la OMS | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos
PFA | Polio | PFA | Polio | PFA | Polio | PFA | Polio
Africana 49 | 657 | 44 | 389 | 48 | 128 | 5.3 80
Americana 1.1 0 1.0 0 1.0 0 1.1 0
Mediterraneo Este 50 | 169 | 5.7 | 295 | 52 95 52 | 336
Europea 12 | 478 | 1.3 0 1.3 0 1.3 0
Sudeste Asiatico 102 | 48 | 12.1 1 12.2 0 11.0 0
Pacifico Oeste 1.7 0 2.0 21 2.1 0 1.9 0
Total Global 53 | 1352 | 59 | 650 | 6.0 | 223 | 5.7 | 416

Fuente: OMS. WER (27/06/2014)
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Figura 4.
Numero de casos de poliomielitis por paises a 18 de noviembre de 2014
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Fuente: “The Global Polio Erradication Initiative”
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Figura 5. Mapa de los casos de polio en el mundo (Afio 2013)

Wild Poliovirus - 2013
01 January - 31 December

. Wild polio virus type 1

] Endemic countries

Importation countries

Excludes vaccine derived polioviruses and viruses
detected from environmental surveillance.

Data in HQ as of 14 October 2014

Fuente: “The Global Polio Erradication Initiative”

V.DECLARACION DE EVENTO DE SALUD PUBLICA DE
IMPORTANCIA INTERNACIONAL

Extension internacional de la transmision del Poliovirus Salvaje
5 Mayo de 2014

El 5 de mayo de 2014 la Directora General de la OMS ha declarado que la extension
internacional de la transmision del poliovirus salvaje en 2014 es un Evento de Salud Pablica
de Importancia Internacional, basandose en la evaluacion realizada por el Comité de
Emergencia del Reglamento Sanitario Internacional y en el contexto de la Iniciativa global
para la erradicacion de la poliomielitis. EI Comité concluye que es necesaria una
coordinacion internacional para frenar esta transmisién internacional.

A nivel mundial, segin los datos de la OMS, en los ultimos seis meses (diciembre
2013 a mayo 2014) se ha observado transmision activa en 10 paises, Pakistan, Nigeria,
Afganistan, Guinea Ecuatorial, Siria, Irag, Cameran, Etiopia, Somalia y Kenia. En los tres
primeros paises la transmision era endémica previamente. A finales de 2013, el 60% de los
casos de polio se debian a la transmision internacional del poliovirus salvaje, por lo que parece
evidente que los adultos viajeros estaban contribuyendo a esta diseminacion.
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Para el Comité de Emergencias, la principal prioridad de los estados en los que esta
circulando el virus deberia ser interrumpir la transmision del poliovirus salvaje dentro de sus
fronteras lo mas rapido posible, inmunizar a la poblacion de todas las areas geograficas
mediante la realizacién de campafias suplementarias de inmunizacion con vacuna de la polio
oral y reforzar la inmunizacion rutinaria y la vigilancia de poliovirus.

Ademas de estas medidas, la OMS recomienda temporalmente la puesta en marcha de
las siguientes medidas:

Los estados con mayor riesgo de exportacion del poliovirus salvaje (Paquistén,
Cameran y Siria) y los paises en los que esta circulando el poliovirus salvaje pero que no estan
exportando casos (Afganistan, Guinea Ecuatorial, Etiopia, Irag, Israel, Somalia y Nigeria)
deberian declarar que la interrupcion de la transmision del poliovirus es una “Emergencia de
Salud Publica Nacional”. Deberan asegurar que los residentes y visitantes de larga duracion (>
4 semanas) reciben una dosis de VPO o de VPI entre 4 semanas y 12 meses antes de cualquier
viaje internacional. En caso de que el viaje sea urgente, se deberia garantizar al menos una
dosis en el momento de la salida.

Los viajeros de estos paises deben llevar el Certificado de Vacunacion Internacional
segun se especifica en el Anexo 6 del Reglamento Sanitario Internacional que demuestre su
situacion de inmunizacion.

Estas medidas deben mantenerse hasta que transcurran al menos 6 meses sin que el
pais exporte casos o0 detecte transmision de poliovirus salvaje en su territorio s presentan
documentacion de las actividades que estén realizando dirigidas a la erradicacion en todas las
areas infectadas y de alto riesgo. En ausencia de estas medidas deberdn mantener las
recomendaciones al menos 12 meses sin que el pais exporte casos 0 detecte transmision de
poliovirus salvaje.
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“ Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
< Comunidad de Madrid. Afio 2014, semanas 31 a 34 (del 28 de julio al 24 de agosto de 2014)

Casos Casos Tasas Tasas
Semanas31a34 Acumulados Semanas31a34 Acumulados
Semanas 1a 34 Semanas 1a 34
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 2 18 0,0 0,3
Enfermedad invasiva por H. influenzae 0 14 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 2 32 0,0 0,5
Meningitis viricas 3 75 0,0 1,2
Enfermedad neumocdcica invasora 21 314 0,3 4,8
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 28 0,0 0,4
Hepatitis B 7 59 0,1 0,9
Hepatitis viricas, otras 10 60 0,2 0,9
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 3 0,0 0,0
Cdlera 0 0 0 0
Disenteria 1 10 0,0 0,2
Fiebre tifoidea y paratifoidea 0 3 0,0 0,0
Triguinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 13 40589 0,2 624,9
Legionelosis 4 45 0,1 0,7
Varicela 220 4337 3,4 66,8
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién Gonocdcica 30 320 0,5 49
Sifilis 28 301 0,4 4,6
Antropozoonosis
Brucelosis 1 3 0,0 0,0
Leishmaniasis 7 79 0,1 1,2
Rabia 0 1 0,0 0,0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 17 370 0,3 5,7
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 2 0,0 0,0
Sarampién 0 1 0,0 0,0
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 28 264 0,4 4,1
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 27 106 0,4 1,6
Peste 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0
Tuberculosis *
Tuberculosis respiratoria* 44 410 0,7 6,3
Enfermedades notificadas por sistemas especiales
Encefalopatia Espongiforme transmisible humana 0 4 0,0 0,1
Lepra 0 2 0,0 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 2 0,2 0,2

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

SEMANAS 31 a 34 (del 28 de julio al 24 de agosto 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. Afio 2014. Semanas 31-34

Afo 2014 Afio 2013
Lugar de consumo Semanas 31-34 Semanas 1-34 Semanas 1-34
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 0 0 0 4 238 0 3 116 0
Restaurantes, bares y similares 1 2 1 21 135 7 24 171 18
Residencias geriatricas 0 0 0 2 75 1 1 10 0
Comedores de empresa 1 17 0 4 73 0 1 27 0
Domicilios 1 2 1 17 69 16 16 106 20
Otros lugares 0 0 0 2 19 0 3 30 0
Desconocido 0 0 0 1 3 1 1 5 2
Residencias no geriatricas 0 0 0 0 0 0 2 34 0
Total 3 21 2 51 612 25 51 499 40

Brotes de origen no alimentario. Aio 2014. Semanas 31-34

Afio 2014 Afio 2013
Tipo de brote* Semanas 31-34 Semanas 1-34 Semanas 1-34
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 2 63 0 34 1205 7 14 399 4
Conjuntivitis virica 2 30 0 7 190 0 5 240 0
Varicela 0 0 0 8 78 2 0 0 0
Enf. de mano, pie y boca 0 0 0 7 67 0 2 17 0
Tos ferina 1 2 0 16 47 5 5 15 3
Escabiosis 0 0 0 3 23 0 3 35 0
Infeccion respiratoria aguda 1 23 4 1 23 4 0 0 0
Dermatitis alérgica ambiental 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Escarlatina 0 0 0 2 12 0 1 2 0
Parotiditis 0 0 0 2 5 0 30 183 2
Neumonia 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Hepatitis A 1 2 0 1 2 0 1 5 0
Dermatofitosis 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 7 120 4 84 1679 18 61 896 9

“Aparecen s6lo los 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: Afio 2014, semanas 31 a 34
(Del 28 de julio al 24 de agosto de 2014)

Esta seccion incluye informacion mensual 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 Atencién Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es
representativa de la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 122
médicos de atencidn primaria que atienden a una poblacion representativa de la Comunidad
de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la poblacidn). 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 través de la RMC son publicados en el
Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-
Profesionales-Salud Publica.

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 numero 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 41,8% (poblacion
cubierta / poblacion tedrica 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 31 a 34 de 2014.

Sem. 31 a 34 de 2014 Afo 2014
Gripe* -- -*
Varicela 6 105
Herpes zoster 12 258
Crisis asmaticas 6 333

% De la semana 40 de 2013 hasta la 20 de 2014
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VARI

CELA

Durante las semanas 31 a 34 del afio 2014 se han declarado 6 casos de varicela a través

de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 9,21 casos

por 10

0.000 personas (IC 95%: 2,20 — 16,22). En el grafico 1 se presenta la incidencia

semanal de varicela en los afios 2011-2013 y desde la semana 1 a la 34 de 2014.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la

Comu

nidad de Madrid. Afos 2011-2014.
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De los 6 casos notificados, 4 (66,6%) eran hombres y 2 (33,3%) mujeres. El 100% de

los casos son menores de 15 afios. En el grafico 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 31 a 34 de 2014
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 17 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 31 a 34 de 2014, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 22,82 casos por 100.000 habitantes
(IC 95%: 11,79 — 33,85). El gréfico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en
Madrid desde el afio 2011 hasta la semana 34 de 2014. El 76,5% de los casos se dio en
mujeres (13 casos). El 88% de los casos se dieron en 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.
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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 31 a 34 de 2014.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 31 a 34 de 2014 la Red de Médicos Centinela notifico 6 episodios
de asma (3 corresponden a menores de 15 afios y 3 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 uGltimos 5 afos. Como es

habitual en estas semanas de verano la demanda de atencidn sanitaria por asma es la méas baja
del afio.

Episodios atendidos de asma
Semanas 31a 34 de 2014. Red de Médicos Centinela

Maximo-minimo —— Mediana

2014

Semanas 31 a 34
100

80

Episodios x 100.000

Semana
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR
VIH.
Agosto 2014.

Desde el afio 2007 hasta el 31 de agosto de 2014 se han notificado 7.605 nuevos
diagnosticos de infeccion por VIH en la CM. El 84,1% son hombres y la media de edad al
diagnostico es de 35,3 afos (DE: 10,6). El 45,7% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,1%
(239) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Gréfico 1
Tasas de incidencia por 100.000 h. segun sexo y afio de diagnéstico de infeccion VIH.
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* Fuente poblacién; Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 10,6; H: 19,1; M: 2,8
Tabla 1
Diagnosticos de infeccion por VIH por afio de diagnostico.
Hombres Mujeres | Total
N % N % N
2007 784 | 81,6 177 | 18,4 961
2008 981 | 819 217 18,1 | 1198
2009 922 | 825 195 | 17,5 | 1117
2010 1123 | 85,1 197 | 149 | 1320
2011 1013 | 84,8 182 | 15,2 | 1195
2012 897 | 86,7 138 | 13,3 | 1035
2013* 598 | 86,5 93| 135 691
2014* 77| 875 11| 12,5 88
Total 6395 | 84,1 | 1210 | 15,9 | 7605
* ARos no consolidados
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Grafico 2
Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y afio de diagnéstico VIH
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* Fuente poblacion: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 10,6; E: 8,1; O: 21,5

Tabla 2
Distribucion segun pais de nacimiento y mecanismo de transmision segun sexo.
0 Ore ere
Espafia Otro / Espafia Otro
n [ % n | % n % n | %
Mecanismo de transmision '/
uDI 177 a7| 72| 27 / 46 [ 127 ] 8 [ 10
HSH 2901 | 77,1 | 1814 | 69,0 ?
HTX 363 | 96| 572 | 217 282 [ 77,7 [ 822 97,0
Otros 8 0.2 12 05 g 15 41 8 1,0
F "
/E,)\lescconoc'do 315| 84| 161| 61 Z 20 | 55 | 9 | 10
Total 3764 | 100 | 2631 | 100 363 | 100 | 847 | 100

* 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 17,1% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido diagnosticadas
también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 15% en autoctonos y del 19,6% 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/ul) | (<350 células/ul)

2007 770 3 339 31,4 51,3 70,5
2008 1020 7 384 25,9 44,4 65,2
2009 950 16 366 28,7 46,8 65,1
2010 1088 13 398 24,4 42,4 61,6
2011 1008 21 369 27,2 46,4 64,5
2012 911 31 403 24,5 41,6 60,5
2013-14 698 46 382 24,4 42,4 61,0
07-14 6445 137 | 380 (RI: 182-585) 26,6 44,9 64,0

* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 6.445 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 CD4.
PEA: Presentacion con enfermedad avanzada, RD: Retraso diagnostico.

Tabla 4
Porcentaje de retraso en el diagndstico de infeccién por VIH.
<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4
Sexo Hombre (n=5449) 24,4% 42,5% 62,1%
Mujer (995) 38,5% 58,5% 74.4%
13-19 afios (93) 10,8% 24, 7% 41,9%
Edad al 20-29 (1912) 15,1% 33,8% 55,5%
diagnostico 30-39 (2418) 26,2% 44,5% 63,6%
de VIH 40-49 (1343) 35,9% 54,7% 72,0%
>49 afios (654) 45,3% 63,1% 78,0%
Mecanismo UDI (240) 41,7% 59,6% 71,3%
de HTX (1738) 41,5% 61,1% 76,9%
transmision | HSH (4121) 18,4% 36,5% 57,4%
Espafia (3557) 23,2% 40,1% 59,0%
Otros: (2888) 30,7% 51,0% 70,2%
Pais de 1. Europa Oc_cidental (250) 14,4% 32,8% 58,4%
origen 2. Europa Oriental (205) 35,1% 48,8% 61,0%
3. América Latina y Caribe (1816) 29,6% 50,3% 70,1%
4. Africa Subsahariana (492) 40,4% 63,2% 80,7%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (56) 41,1% 60,7% 71,4%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Graéfico 3

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 diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH.

Agosto 2014.
Casos de sida. Hombres Mujeres Fallec_iglos con Hombres Mujeres
2007-2014 n % n % infecciéon VIH. n % n %
2007-2014
2007 313 76,3 97 23,7 2007 256 79,5 66 20,5
2008 312 73,2 114 26,8 2008 279 78,8 75 21,2
2009 301 77,2 89 22,8 2009 | 213 77,7 61 22,3
5 2010 273 75,6 88 24,4 . 2010 232 80,0 58 20,0
g‘ig‘éfgsﬁco 2011 | 242 | 793 | 63 | 207 g(?tou(sje 2011 | 232 | 835 | 46 | 165
2012 191 75,2 63 24,8 2012 174 78,0 49 22,0
2013* | 124 77,5 36 225 2013* | 76 79,2 20 20,8
2014* 25 73,5 9 26,5 2014* | 13 72,2 5 27,8
07-14 | 1781 76,1 559 23,9 07-14 |1475 79,5 380 20,5
Edad media (afios) 41,6 +10,4 39,5+9,7 Edad media (afios) 479+97 45,0+9,7
Pais de origen Espafa: 65,5% | Espafia: 53,8% Pais de origen Espafia: 91,1% | Espafia: 86,8%
Mecanismo HSH: 42,9% HTX: 67,8% Mecanismo UDI: 66,4% UDI: 63,4%
transmision transmision
* Afos no consolidados.
Servicio de Epidemiologia 45




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 20. Agosto 2014

Q Esta version forma parte de la O

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

amparadas por el marco
legal de la misma.

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

& virtual

La suscripcion electronica al Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid, se puede realizar desde la misma pagina
web del Boletin.

Servicio de Epidemiologia
C/ San Martin de Porres n° 6, 12 planta. 28035 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

Link directo:

N q Servicio Madrilefio de Salud
Direccion General de
Atencion Primaria

Servicio de Epidemiologia SaludMadrid nc o
omun e vMa


http://www.madrid.org/sanidad/salud/
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FPTSA_servicioPrincipal&vest=1156329914017
http://www.madrid.org/publicamadrid

	PORTADA
	ÍNDICE
	INFORME: ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA INFORME DE LA TEMPORADA 2012 – 2013 COMUNIDAD DE MADRID
	INFORME: PLAN NACIONAL DE ERRADICACIÓN DE LA POLIOMIELITIS. VIGILANCIA DE LA PARÁLISIS FLÁCIDA AGUDA. COMUNIDAD DE MADRID, AÑO 2013
	Enfermedades de Declaración Obligatoria
	BROTES EPIDÉMICOS COMUNIDAD DE MADRID
	RED DE MÉDICOS CENTINELA
	VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH/SIDA


