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Tos Ferina en la Comunidad de Madrid, afho 2014.

RESUMEN

Antecedentes.

La tos ferina es una enfermedad infecciosa bacteriana altamente transmisible causada
por Bordetella pertussis. Los lactantes menores de 4 meses son el grupo mas
vulnerable, con altas tasas de complicaciones y mortalidad. La vacunaciéon es la
estrategia preventiva mas eficaz. Sin embargo, la eliminacién de la enfermedad nunca
se ha alcanzado, a pesar de las altas coberturas de vacunacion.

Objetivos.
Describir la incidencia y caracteristicas epidemiolégicas de los casos de tos ferina en la
Comunidad de Madrid en el periodo 1998-2014.

Metodologia.

Se han utilizado 3 fuentes de datos: sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO), sistema de Alertas y Brotes Epidémicos y registro del Conjunto
Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria de la Comunidad de
Madrid (CMBD). Se presenta la incidencia por afio de inicio de los sintomas y por grupo
de edad y sexo, el nimero de brotes y de casos asociados segun afio y ambito de
aparicién y la incidencia de casos ingresados por grupo de edad.

Resultados.

La incidencia alcanzada en 2014 (5,70 por 100.000 habitantes) ha sido inferior a la
maxima registrada en el periodo 1998-2014, que fue la del 2011, con 6,29 casos por
100.000 habitantes. En los afios anteriores se observan cuatro ciclos epidémicos
separados entre si 3-4 afios, encontrandonos posiblemente en un quinto, y un patrén
estacional, situandose en torno al mes de junio la mayor incidencia. Los menores de 1
afo presentan una incidencia elevada, estando la mayor parte vacunados parcialmente
0 no vacunados. Cabe destacar el incremento de la incidencia en los grupos de 5-9 y
10-14 afios en el ciclo epidémico de 2010-11 y el de 10-14 afios en el afio 2014. Hay un
incremento en la proporcidon de casos confirmados desde el afio 2008. Se han
notificado 82 brotes en el periodo 1998-2014 con predominio de dmbito familiar, y
entre los de ambito colectivo, los mas frecuentemente implicados son los colegios. La
incidencia de ingreso CMBD en 2014 fue de 2,51 por 100.000 habitantes (162 casos). El
95,7% era menor de 1 afo. En el periodo 1998-2014 se han producido 8 fallecimientos,
todos menores de 3 meses.

Conclusiones.

La incidencia registrada en 2014 parece reflejar un pico epidémico, lo que nos indica
gue B. pertussis estd circulando en nuestra poblacion, como reflejan los picos
anteriores y el patrén estacional. Los menores de 1 afo tienen mayor incidencia y hay
un incremento en el grupo de 10 a 14 afios en los ultimos ciclos epidémicos. Los brotes
notificados mds frecuentemente son de ambito familiar.
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1 INTRODUCCION

La tos ferina es una enfermedad infecciosa bacteriana altamente transmisible causada
por Bordetella pertussis. Puede afectar a individuos de todas las edades. En la infancia
provoca un cuadro clinico caracterizado por una fase catarral seguida por una fase de
tos paroxistica persistente. En los casos tipicos la tos es seguida de estridor inspiratorio
y vomitos. Las complicaciones de la tos ferina incluyen cianosis, apnea, neumonia o
convulsiones. Los lactantes menores de 4 meses son el grupo mas vulnerable, con altas
tasas de complicaciones y mortalidad. En adolescentes y adultos frecuentemente se
produce una sintomatologia leve de tos prolongada, con riesgo de transmision de la
infeccidon dentro del nucleo familiar. La transmisidén se produce por contacto directo
con las personas infectadas y su contagiosidad es muy alta, con una tasa de ataque de
hasta el 90% en los convivientes susceptibles. Diversos estudios han mostrado que la
fuente de infeccion de los niflos pequefios son otros miembros del hogar,
especialmente los padres y los hermanos mayores (9-13 afios)"***>. Se ha estimado
que un 13-20% de los casos de tos prolongada en adolescentes y adultos se debe a la
infeccion por B. pertussis®.

La vacunacion es la estrategia preventiva mas eficaz para el control de la transmisidn
de la tos ferina en la poblacién. Su uso ha producido un descenso muy marcado de la
incidencia y gravedad de la tos ferina, pero la eliminaciéon de la enfermedad nunca se
ha alcanzado, incluso en paises que llevan décadas vacunando con altas coberturas de
vacunacién. Ni la inmunidad natural ni la conferida por la vacuna ofrecen una
proteccion duradera. La inmunidad adquirida mediante vacunacién dura entre 4 y 12
afios, mientras que la adquirida de forma natural persiste entre 4 y 20 afios”®. El
mantenimiento del patrén ciclico de la enfermedad indica que la bacteria esta
circulando como en la etapa prevacunaIG, lo que sugiere que la vacuna puede proteger
frente a formas graves de la enfermedad pero no tanto frente a la infeccion.

Desde los afios 50 se han introducido programas de vacunaciéon en todo el mundo, al
principio con vacunas de células completas (DTPc). En los afios 90 muchos paises
occidentales empezaron a vacunar con vacunas acelulares (DTPa), que presentan un
perfil de seguridad mejor. En Espaia, la vacuna DTPc se comercializé en los afios 60 y
se administré en dos campafas anuales a los nifios menores de 1 afo. En 1975 el
componente Pc se introdujo en el calendario vacunal infantil con 3 dosisalos 3,5y 7
meses. En 1996 se cambid la pauta vacunal a los 2, 4 y 6 meses y se incluyd una cuarta
dosis a los 18 meses de edad. En 2000 se aifadié una quinta dosis a los 4 afos de edad.
En 1999 la vacuna DTPc fue reemplazada por la vacuna DTPa’. En el afio 2011 se
afadidé una sexta dosis a los 14 afios de edad y se modifico el tipo de vacuna pasado a
administrarse a los 4 afios la vacuna de baja carga en vez de la de alta carga. En 2013
se cambid la edad de vacunacion de 4 a 6 afios para la quinta dosis. El calendario
comun de vacunacién infantil aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud en marzo de 2013 recomienda la administracién de DTPaalos 2,4y
6 meses de edad, con dos dosis de refuerzo a los 18 meses y 6 afios'®. La Comunidad
de Madrid adoptd estas recomendaciones con la publicacion del calendario de
vacunacién infantil de la Comunidad de Madrid en enero de 2014,
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A pesar del mantenimiento de altas coberturas vacunales, la tos ferina ha resurgido en
muchos paisess'9’12’13'14’15’16’17’18’19’20’21'22. El incremento se ha producido en los
lactantes menores de 6 meses, que no han completado la primovacunacién, y en
adolescentes y adultos, por la disminucién de la inmunidad natural y vacunal con el
tiempo. Por otra parte, el descenso de la incidencia de tos ferina originado por el
programa de vacunacion ha provocado una menor circulacién de B. pertussis y, por
tanto, una disminucion del efecto booster que la infeccidn natural induce en
adolescentes y adultos. Otros factores que pueden estar implicados en la
reemergencia de la tos ferina son la mejora en el diagndstico y notificacién de casos®,
sobre todo de casos con sintomatologia leve o atipica, la pérdida de efectividad
vacunal debida a la variacién antigénica de las cepas de B. pertussis>*?* y una menor
efectividad de las vacunas Pa con respecto a las Pc y menor duracién de la inmunidad,
al menos cuando se administran a nifios en la etapa preescolar (0-6 afios)">**%’.

Vacuna celular {Pc) Vacuna acelular (Pa)

Alta carga Bajacarga

Inclusion en calendario

1999
1975 1996 2000 2011 2013

Dosis: 3 Dosis: 4 Dosis: 5 Dosis: 6 Dosis: 6
Pauta:3,5y 7 Pauta:2,4y 6 +18 Pauta:2,4y 6 +18 Pauta:2,4y 6 +18 Pauta:2,4y 6 +18
+4 +4+14 +6+14

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los casos de tos ferina aparecidos en la Comunidad de Madrid (CM)
en el periodo 1998-2014.
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2 METODOLOGIA

Se han utilizado 3 fuentes de datos: (1) el Sistema de Vigilancia de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria (EDO), (2) el Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos y (3) el Registro
del Conjunto Minimo Bdasico de Datos al Alta Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria de la CM
(CMBD).

2.1. Sistema de EDO

La tos ferina es una enfermedad de declaracién obligatoria semanal con datos epidemiolégicos
basicos. La definicidon de caso a efectos de vigilancia epidemiolégica queda establecida segun
protocolo®?.

Las variables que recoge el sistema de EDO incluyen los datos identificativos del paciente
(nombre y apellidos, edad, sexo, lugar de nacimiento, lugar de residencia), datos clinicos (fecha
de inicio de los sintomas, manifestaciones clinicas), diagndstico (clinico, seroldgico o
microbioldgico), datos vacunales (estado vacunal, nimero de dosis y fecha de la Ultima dosis) y
datos epidemioldgicos (asociacion a otros casos y colectivos).

Se ha estimado la incidencia (casos por 100.000 habitantes) por afo de inicio de los sintomas y
por grupo de edad y sexo. Los datos de poblacidén proceden del padrén continuo del Instituto
de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Se describen los casos segun el mes de aparicién, la
Zona Basica de Salud (ZBS), el grado de confirmacidn diagnédstica y el estado de vacunacién. Se
considerd incompleta para < 3 dosis, primovacunacidon para 3 dosis y primovacunaciéon con
refuerzo para > 3 dosis. Se compara el ailo 2014 con respecto a los anteriores.

2.2. Sistema de alertas y brotes epidémicos

Se define como brote epidémico la aparicidon de 2 6 mds casos de una enfermedad asociados
en tiempo, lugar y persona.

Las variables que recoge el Sistema de Notificacidon de Alertas y Brotes Epidémicos incluyen el
numero de casos, numero de hospitalizaciones, colectivo de aparicién del brote (familiar,
escolar u otros) y clasificacion del caso (sospechoso, probable o confirmado).

Se presenta el nimero de brotes y de casos asociados segun afio y ambito de aparicidn
(familiar o colectivo), asi como segun el mes de inicio del primer caso y el grado de
confirmacién diagndstica

2.3. Registro CMBD

Se han seleccionado los siguientes cddigos CIE-OMC: 033.0 (tos ferina causada por B. pertussis)
y 033.9 (tos ferina causada por organismo no especificado).

Las variables recogidas por el CMBD incluyen el afio de notificacién, edad, sexo, evolucion del
caso (alta, exitus) y duracidn de la estancia. Se selecciona un solo ingreso por episodio y se
presenta la incidencia de episodios de hospitalizacion por grupo de edad, el niumero de
fallecidos y la estancia media. Si un mismo episodio tenia mas de un ingreso se sumaron sus
estancias.

El analisis estadistico se ha efectuado con el programa STATA v12.

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -9-
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3 RESULTADOS
3.1. Sistema de EDO
3.1.1 Incidencia y evolucion temporal

La incidencia de casos de tos ferina notificados al sistema de EDO en el afio 2014 ha
sido de 5,70 casos por 100.000 habitantes (368 casos), cifra superior a la observada en
el afio 2013 (258 casos, incidencia de 3,97 por 100.000 habitantes).

La incidencia alcanzada en 2014 ha sido inferior a la maxima registrada en el periodo
1998-2014, que fue la del 2011, con 6,29 casos por 100.000 habitantes.

En el grafico 3.1.1.1 se presenta la incidencia de tos ferina desde el afo 1998. Se
observan cuatro picos epidémicos separados entre si 3-4 anos, el primero en el afio
2000, el segundo en 2003, el tercero en 2007 y el cuarto en los afios 2010y 2011.

Grafico 3.1.1.1. Incidencia de tos ferina por aio de inicio de sintomas (casos por
100.000 habitantes). Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Ailos 1998-2014.

7 6,24 6,29

Casos por 100.000 habitantes
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En el gréfico 3.1.1.2 se muestra el nimero de casos por semana de inicio de sintomas
en el afio 2014. De las 52 semanas del afio 2014, 19 presentan un nimero de casos
igual o mayor que el maximo registrado en las mismas semanas de la década anterior
(de 2004 a 2013).

Grafico 3.1.1.2. Numero de casos de tos ferina por semana de inicio de sintomas.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Aio 2014.

minimo - maximo (2004 - 2013)  ----- media (2004-2013)

2014

30

25 |

15

10

Numero de casos

1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 2527 29 31 33 3537 39 41 43 45 47 49 51

Semana

En el grafico 3.1.1.3 se representa el numero de casos por mes de inicio de los
sintomas. En él se observa un patrén estacional, en el que la mayor parte de los casos
se dan entre los meses de enero y junio. Ademads, la tendencia suavizada (media mévil
12 meses) muestra un patrén ciclico con 4 ondas epidémicas descritas anteriormente.

Grafico 3.1.1.3. Numero de casos de tos ferina por mes y afio de inicio de sintomas.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Ailos 1998-2014.

Casos — 12 per. media maovil (Casos)

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Numero de casos

Ene-1998
Jul-1998
Ene-1999
Jul-1999
Ene-2000 -
Jul-2000
Ene-2001
Jul-2001
Ene-2002
Jul-2002
Ene-2003 1
Jul-2003
Ene-2004
Jul-2004
Ene-2005
Jul-2005
Ene-2006 -
Jul-2006
Ene-2007
Jul-2007
Ene-2008
Jul-2008
Ene-2009
Jul-2009
Ene-2010
Jul-20107
Ene-2011
Jul-2011 7
Ene-2012
Jul-2012
Ene-2013
Jul-2013 1
Ene-2014
Jul-2014 7

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -11-

[ comuniaad de Maaria



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

3.1.2 Distribucion por edad y sexo

La incidencia mas elevada en el afio 2014 se observa en menores de 1 afio, al igual que
en todo el periodo anterior (grafico 3.1.2.1). Cabe destacar la elevada incidencia de
casos menores de 1 afio en el ailo 2014 que alcanza a la del afio 2011 (grafico 3.1.2.2 y
tabla 3.1.2.1).

Grafico 3.1.2.1. Incidencia de tos ferina en menores de 1 aio, segtin el afo de inicio
de los sintomas. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.

300

250

200
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100

Casos por 100.000 habitantes

50

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
——<1 16,38 43,71 86,92 62,38 66,22 1585 123,7 58,83 66,20 68,48 80,63 44,84 164,3 244,5 87,15 167,4 2449

En el afio 2014, entre la poblacion de 1 o mas afios, el grupo de 10 a 14 afios es el que
presenta mayor incidencia (19,78) seguido del grupo de 1 a 4 (19,36) y del grupode 5 a
9(9,1) (grafico 3.1.2.2).

Grafico 3.1.2.2. Incidencia de tos ferina en poblacion de 1 o mas afios, segun el aifo
de inicio de los sintomas. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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—k—1la4 2,21 8,48 11,44 6,56 10,07 18,34 1097 2,38 7,68 6,98 592 7,12 12,34 15,14 6,72 14,29 19,36
—8—5a9 1,22 8,59 12,47 3,25 25,77 36,13 18,00 5,20 1,46 7,69 6,31 8,55 34,08 2265 5,28 8,06 9,10
——10al14 144 218 4,16 152 1092 16,87 842 3,62 696 2086 7,87 7,41 2806 1830 2,34 16,36 19,78
——>14 0,05 0,07 0,18 004 023 045 022 022 0,18 050 0,13 0,24 097 104 022 046 1,16

En poblacién de 1 o mas afios, la incidencia en el grupo de 1 a 4 afios es la mas elevada
en 4 de los anos estudiados, la de 5 a 9 aflos en 9 y la de 10 a 14 en 4. Es destacable el
aumento de la incidencia en el grupo de 5 a 9 afios en 2003 (36,13) y 2010 (34,08), asi
como en el de 10 a 14 aios en los 2007 (20,86), 2010 (28,06) y 2014 (19,78).
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Comparando los dos ultimos ciclos, el nUumero de casos en menores de un afio sigue
una distribucién similar, con un aumento en los casos de 4 meses en el periodo 2013-
14 respecto al 2010-11. El numero de casos en poblacidon de 1 afio se incrementa un
50% y en poblacién de 2 afios se duplica en el periodo 2013-2014 respecto al 2010-
2011. El ciclo 2010-11 afecta mads a poblacién de 6 a 10 afios de edad mientras que el
pico de 2013-14 se retrasa, afectando a poblacion de 10 a 12 afios de edad (grafico
3.2.1.3).

Grafico 3.1.2.3. Casos de tos ferina por edad. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid.
Periodos 2010-2011 y 2013-2014.

M Periodo2010-11 M Periodo2013-14

40
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| |

12
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14
>15

Meses | | Afios
Edad

En el afio 2014 la razén de masculinidad fue de 0,83 hombres por mujer. Se observa un
predominio de casos del sexo femenino en todo el periodo siendo la razén de 0,87
(gréfico 3.1.2.3). La proporcién de mujeres en el periodo 1998-2014 es de 55,3%. La
razon de masculinidad fue menor en el pico de los ciclos epidémicos siendo de 0,76 en
el 2000, 0,77 en el 2003, 0,79 en el 2007, 0,86 en 2010y 0,84 en 2011.

Grafico 3.1.2.3. Incidencia de casos de tos ferina por sexo y afio de inicio de los
sintomas. Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Ailos 1998-2014.
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3.1.3 Clasificacion diagnostica

El afio 2014 se realizaron mas confirmaciones diagndsticas en todos los grupos de edad
respecto a afos anteriores. El 70,5% de los casos menores de un afio y el 44,8% de los
casos de un afio o mads fueron confirmados por laboratorio en el 2014.

Se aprecia un incremento en la proporcién de casos confirmados, especialmente
relevante a partir del afio 2008. Por grupos de edad, en el total del periodo, la
confirmacién diagndstica es mds frecuente en los nifios menores de 1 afio (grafico
3.1.3.1).

Grafico 3.1.3.1. Clasificacion diagndstica de los casos de tos ferina.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Airos 1998-2014.
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3.1.4 Distribucion geografica

En el grafico 3.1.4.1 se presenta la incidencia de tos ferina por Zona Basica de Salud
(ZBS) en el afio 2014. Las zonas con mayor incidencia considerando todos los grupos de
edad fueron: Coronel de Palma, Alcalde Bartolomé Gonzalez, San Fernando, Collado
Villalba y El Juncal.
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Grafico 3.1.4.1. Incidencia de casos de tos ferina por ZBS de residencia del caso.
Sistema de EDO. Comunidad de Madrid. Afio 2014.
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3.1.5 Estado vacunal

En el afo 2014 se conoce el estado vacunal en el 82,3% (303 casos) de los casos
registrados y el niumero de dosis en el 66,3% (201 casos) de esos casos. El 38,8%
recibié 2 o menos dosis, el 12,9% 3 dosis, el 25,8% 4 dosis y el 22,4% 5 o mas dosis.

En el periodo completo de 1998-2014 el estado vacunal se conoce en el 74,0% (2535
casos) y el numero de dosis en el 61,7% (1564 casos) de esos casos. El 35,3% recibio <
3 dosis, el 14,2% recibié 3 dosis y el 50,5% recibié > 3 dosis.

Grafico 3.1.5.1. Estado vacunal de los casos de tos ferina por edad. Sistema de EDO.
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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En ese periodo, entre los menores de 1 aio, el 88,5% de los casos eran menores de 6
meses y la mayoria (990 casos, 99,9%) estaban sin vacunar o tenian primovacunacion
incompleta. Entre los mayores de 1 afio el 58,2% (843 casos) tenian primovacunacion o
primovacunacién con booster (grafico 3.1.5.1).

3.2 Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos

En el afio 2014 se notificaron 12 brotes (11 familiares y 1 colectivo) y 27 casos
asociados (25 de ambito familiar y 2 de dmbito colectivo), de los que requirieron
ingreso hospitalario 4 casos. Se confirmd el agente etiolégico en 9 de los 12 brotes
identificados. Durante el periodo 1998-2014 se notificaron 83 brotes (57 familiares y
26 colectivos), y 464 casos (162 familiares y 302 colectivos) (tabla 3.2.1).

Tabla 3.2.1. Nimero de brotes y de casos asociados de tos ferina.
Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.

Brotes Casos
Familiar Colectivo Total Familiar Colectivo Total
1998 0 0 0 0 0 0
1999 0 1 1 0 31 31
2000 8 1 9 29 4 33
2001 0 0 0 0 0 0
2002 0 3 3 0 105 105
2003 4 4 8 11 67 78
2004 1 3 4 3 26 29
2005 3 1 4 8 5 13
2006 2 0 2 7 0 7
2007 4 5 9 12 32 44
2008 2 0 2 5 0 5
2009 1 1 2 4 3 7
2010 3 3 6 8 15 23
2011 8 2 10 20 7 27
2012 3 0 3 9 0 9
2013 7 1 8 21 5 26
2014 20 7 27 54 30 84
Total 66 32 98 191 330 512
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Figura 3.2.1. Brotes de Tos Ferina por aio de inicio de sintomas del primer caso.
Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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Como se puede observar en el grafico, cada afio se notifican menos brotes en
colectivos y son mas pequefios en numero de casos, mientras que el nimero de brotes
familiares tiende a aumentar, con un numero de casos mas 0 menos constante a partir
del afio 2010. El mayor niumero de brotes coincide con los afios en los que hubo pico
epidémico: 2000 (9 brotes), 2003 (8 brotes), 2007 (9 brotes), 2011 (10 brotes) y 2014
(27 brotes). En el periodo analizado han requerido ingreso hospitalario 26 casos. Los
colectivos implicados mas frecuentemente han sido los centros escolares (24 brotes).

El mayor nimero de brotes se observa en el mes de mayo (grafico 3.2.2). En el periodo
1998-2007 se confirmaron 7 brotes (17,5%), mientras que en el periodo 2008-2014 se
confirmaron 40 brotes (69%) (gréfico 3.2.3).

Grafico 3.2.2. Numero de brotes por mes de inicio de los sintomas del primer caso.
Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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Grafico 3.2.3. Numero de brotes seguin clasificacion diagnéstica.
Sistema de alertas y brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Aiios 1998-2014.
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3.3 Registro CMBD

La incidencia de episodios de hospitalizacidn por tos ferina en el afio 2014 fue de 2,51
por 100.000 habitantes (grafico 3.3.1). En ese mismo afio, la mayoria de los episodios
(95,7%) se dio en menores de un ano. Esto mismo ocurre en el periodo completo 1998-
2014, en el que los menores de un afio suponen el 95,2% de los casos. La incidencia
anual media de episodios ingresados menores de 1 afio del periodo 1998-2014 fue de
140,91. La incidencia en 2014 (243,38) fue superior a la media del periodo (grafico
3.3.2).

Los picos de incidencia observados a partir de los datos del sistema de EDO se
reproducen con los datos aportados por el CMBD. Cabe destacar la incidencia
alcanzada en los afios 2010 (221,34) y 2011 (287,60).

Grafico 3.3.1. Incidencia de tos ferina ingresados por afio del ingreso. CMBD.
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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Grafico 3.3.2. Incidencia de episodios de hospitalizacion por tos ferina en menores de
un aio por aino del ingreso. CMBD. Comunidad de Madrid. Afos 1998-2014.
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Grafico 3.3.3. Incidencia de episodios de hospitalizacion por tos ferina en mayores de
un aio por afo del ingreso. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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En poblacion de 1 o mas afios, la incidencia en el grupo de 1 a 4 afios es la mas elevada
en 13 de los afios estudiados, lade 5 a9 afiosen 1y lade 10 a 14 en 1. En dos de los
afios (2001 y 2005) no se registraron casos ingresados. Es destacable el aumento de la
incidencia en el grupo de 1 a 4 aios en el 2000 (3,81), 2003 (1,79) y 2011 (1,68), asi
como 14 (1,76).
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Grafico 3.3.4. N2 de casos de tos ferina menores de 1 afo de edad por mes de edad al
ingreso hospitalario. CMBD. Comunidad de Madrid. Ailos 1998-2014.
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En el afio 2014 no se produjeron fallecimientos de los casos ingresados por esta
enfermedad. En el periodo 1998-2014 se han producido 8 fallecimientos, todos ellos
menores de 3 meses: 1 en el afio 2000, 1 en 2003, 2 en 2008, 3 en 2010y 1 en 2011.

La estancia mediana de los casos ingresados menores de 1 afio en el ailo 2014 fue de 5
dias. Para todo el periodo 2000-2014 la estancia mediana fue de 6 dias. Se aprecia un
descenso en los ultimos afios (grafico 3.3.5).

Grafico 3.3.5. Estancia mediana (en dias) de los casos de tos ferina menores de 1 aio
ingresados. CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2014.
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4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar de las altas coberturas vacunales frente a tos ferina, la B. pertussis esta
circulando en nuestra poblacion, como reflejan los picos epidémicos cada 3-4 afios y el
mantenimiento del patron estacional. Cabe destacar que el pico de incidencia mds
elevado ocurrié en los afios 2010 y 2011 y que la incidencia en el afio 2014 ha seguido
aumentado con respecto al afio anterior, alcanzando una cifra préxima al pico
epidémico de 2011.

La mayor incidencia de casos de tos ferina se observa en los menores de 1 afio, tanto
en el sistema de EDO como en el CMBD. La mayor parte de ellos eran menores de 6
meses y, por tanto, vacunados parcialmente o no vacunados. Todos los fallecimientos
se han producido en nifios no inmunizados (menores de 3 meses).

Se aprecia un incremento de la incidencia en el grupo de 5-9 y 10-14 afios en los
ultimos picos epidémicos, asi como un incremento del nimero de casos con la edad a
partir de los 4 afios de edad. La pérdida de la inmunidad con el tiempo ha sido descrita
en numerosos estudios? por lo que es importante cumplir con las pautas vacunales
recomendadas sin demorar las dosis. Sin embargo, estd en discusidon el efecto que esta
vacunacion pueda tener sobre la incidencia de los menores de 1 afio®.

La mejora en la confirmacién de los casos con el tiempo estda probablemente
relacionada con el mayor uso de la PCR en los ultimos afios.

Los brotes notificados mas frecuentemente son de ambito familiar. La transmisién
intrafamiliar de la B. Pertussis es muy relevante si en la familia hay alglin niflo menor
de 6 meses de edad. Para proteger a los nifios que aun no han recibido la
primovacunacién completa, ademds de la vacunacién de adolescentes, se han
propuesto 2 estrategias distintas®*°: vacunacion en el entorno del lactante (familiares
y cuidadores) para evitar que haya enfermos en contacto cercano con el mismo
(estrategia del nido o cocoon) y vacunacion a la embarazada para evitar que la madre
adquiera la tos ferina y se la transmita al neonato y ademas para que se produzca una
transferencia pasiva de anticuerpos al lactante que pueda protegerle hasta completar
la primovacunacién. La estrategia cocoon es dificil de realizar por obstaculos logisticos.
En los paises que la han implementado se han alcanzado bajas coberturas vacunales
debido a la complejidad de acceder a todas las personas y grupos candidatos a
vacunarse. Recientemente, la estrategia de vacunacion de embarazadas ha sido
recomendada en Estados Unidos>' y en el Reino Unido*2.

La Comunidad de Madrid se ha sumado a esta estrategia de vacunacién, y a partir de
diciembre de 2015 las embarazadas en el ultimo trimestre de gestacién recibiran una
dosis con vacuna combinada de difteria-tétanos-tosferina de baja cargass.

Los escasos datos disponibles sobre la fuente de infeccién de estos nifios hacen
necesario revisar la vigilancia de esta enfermedad con nuevas herramientas que
permitan mejorar el conocimiento epidemiolégico.

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -21-

[ Comuniand do Masria



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

5 BILIOGRAFIA

' WHO. Pertussis vaccines: WHO position paper. Wkly Epidemiol Rec 2010; 85: 385-400
http://www.who.int/wer/2010/wer8540.pdf?ua=1

? Jardine A, Conaty SJ, Lowbridge C, Staff M, Vally H. Who gives pertussis to infants? Source of infection
for laboratory confirmed cases less than 12 months of age during an epidemic, Sydney, 2009. Commun.
Dis. Intell. 2010; 34: 116-121.

3 Baptista PN, Magalhaes VS, Rodrigues LC. The role of adults in household outbreaks of pertussis. Int. J.
Infect. Dis 2010; 14: 111-114.

¢ Bisgard KM, Pascual FB, Ehresmann KR, Miller CA, Cianfrini C, Jennings CE, et al. Infant pertussis: who
was the source? Pediatr Infect Dis J 2004; 23:985-9.

> Wendelboe AM, Hudgens MG, Poole C, Van Rie A. Estimating the role of casual contact from the
community in transmission of Bordetella pertussis to young infants. Emerg. Themes Epidemiol 2007, 4,
15, doi: 10.1186/1742-7622-4-15.

6 Cherry JD. Epidemic pertussis in 2012- the resurgence of a vaccine-preventable disease. The New
England Journal of Medicine 2012; 367(9): 785-87. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp1209051

" Wendelboe AM, Van Rie A, Salmaso S, Englund JA. Duration of immunity against pertussis after natural
infection or vaccination. Pediatr Infect Dis J. 2005; 24:558-61.

¥ Klein NP, Bartlett J, Rowhani-Rahbar A, Fireman B, Baxter R. Wanning protection after fifth dose of
acellular pertussis vaccine in children. NEJM 2012; 367: 1012-19.
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM0al1200850

? Sizaire V, Garrido-Estepa M, Masa-Calles J, Martinez de Aragdn MV. Increase of pertussis incidence in
2010 to 2012 after 12 years of low circulation in Spain. Eurosurveillance 2014; 19(32): 1-8.
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20875

10 Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Calendario comun de vacunacion infantil.
Marzo de 2013.
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/CalendarioVacunacion2014.

pdf

! calendario de vacunacién infantil de la Comunidad de Madrid 2014. Boletin Oficial de la Comunidad
de Madrid 2014 num. 8, pag. 25. http://w3.bocm.es/boletin/CM _Orden BOCM/2014/01/10/BOCM-
20140110-7.PDF

2 Manzanares S, Lafuente S, Marti M, Simon P, Gorrindo P, Cayla JA. Evolucion de la incidencia de tos
ferina en la ciudad de Barcelona entre 1999 y 2011. Enferm Infecc Microbiol Clin 2013; 31(3): 156-158.
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl servlet? f=10&pident articulo=90193767&pident usuario=08&pc
ontactid=&pident revista=28&ty=159&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fic
hero=28v31n03a90193767pdf001.pdf

B Cherry JD. Epidemic pertussis in 2012- the resurgence of a vaccine-preventable disease. The New
England Journal of Medicine 2012; 367(9): 785-87. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp1209051

" Wiese-Posselt M, Hellenbrand W. Changes to the varicella and pertussis inmunisation schedule in
Germany 2009: background, rationale and implementation. Eurosurveillance 2010; 15: 19548.
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19548

M Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -22 -

[ comuniaad de Maaria


http://www.who.int/wer/2010/wer8540.pdf?ua=1
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp1209051
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMoa1200850
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20875
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/CalendarioVacunacion2014.pdf
http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/proteccionSalud/vacunaciones/docs/CalendarioVacunacion2014.pdf
http://w3.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2014/01/10/BOCM-20140110-7.PDF
http://w3.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2014/01/10/BOCM-20140110-7.PDF
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90193767&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=28&ty=159&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=28v31n03a90193767pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90193767&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=28&ty=159&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=28v31n03a90193767pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=90193767&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=28&ty=159&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=28v31n03a90193767pdf001.pdf
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMp1209051
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19548

Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

> De Greeff SC, Mooi FR, Schellekens JF, de Melker HE. Impact of acellular pertussis preschool booster
vaccination on disease burden of pertussis in The Netherlands. Pediatr infect Dis J. 2008; 27:2818-23.

'® Health Protection Agency. Guidelines for the public health management of pertussis. Updated
October, 2012. www.hpa.org.uk

Y Grant CC, Reid S. Pertussis continues to put New Zealand’s inmunisation strategy to the test. The New
Zealand Medical Journal 2010; 123(1313): 46-61.

¥ Moerman L, Leventhal A, Slater PE, Anis E, Yishai R, Marva E. The re-emergence of pertussis in Israel.
The Israel Medical Associatiion Journal 2006; 8(5): 308.11.
http://www.ima.org.il/FilesUpload/IMAJ/0/48/24098.pdf

% Skowronski DM, De Serres G, MacDonald D, Wu W, Shaw C, Macnabb J, et al. The changing age and
seasonal profile of pertussis in Canada. J Infect Dis 2002; 185(10): 1448-53.
http://dx.doi.org/10.1086/340280

%% | avine JS, Bj@rnstad ON, de Blasio BF, Storsaeter J. Short-lived immunity against pertussis, age-specific
routes of trransmission, and the utility of a teenage booster vaccine. Vaccine 2012; 30(3): 544-51.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/50264410X11018615#

2 Grgic-Vitek M, Klavs |, Kraigher A. Re-emergence of pertussis in Slovenia: time to change immunization
policy. Vaccine 2008; 26(15): 1874-8.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X08001060

2 Van der Maas NAT, Mooi FR, de Greeff SC, Berbers GAM, Conyn-van Spaendonck MAE, de Melker HE.
Pertussis in the Netherlands, is the current vaccination strategy sufficient to reduce disease burden in
young infants? Vaccine 2013; 31: 4541-4547.

% Gabutti G, Rota MC. Pertussis: a review of disease epidemiology worldwide and in Italy. IntJ Environ
Res Public Health 2012; 9(12): 462-38. http://dx.doi.org/10.3390/ijerph9124626

* Mooi FR, van Oirschot H, Heuvelman K, van der Heide HGJ, Gaastra W, Willems RJL. Polymorphism in
the Bordetella pertussis virulence factors P.69/pertactin and pertussis toxin in the Netherlands:
temporal trends and evidence of vaccine-driven evolution. Infect Immun. 1998;66:670-5.
http://iai.asm.org/content/66/2/670.full.pdf+html

% Mooi FR, van Loo IH, King AJ. Adaptation of Bordetella pertussis to vaccination: a cause for its
reemergence? Emerg Infect Dis. 2001; 7:526-528. http://wwwnc.cdc.gov/eid/article/7/7/01-
7708 article

% Vickers D, Ross AG, Mainar-Jaime RC, Neudorf C, Shah S. Whole-cell and acellular pertussis vaccination
programs and rates of pertussis among infants and young children. CMAJ 2006; 175(10): 1213-7.
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.051637

7 Witt MA, Katz PH, Witt DJ. Unexpected limited durability of immunity following acellular pertussis
vaccination in preadolescents in a North American outbreak. Clin Infect Dis 2012; 54(12): 1730-5.
http://dx.doi.org/10.1093/cid/cis287

28 Consejeria de Sanidad y Consumo. Instituto de Salud Pdblica. Manual de Notificacion. Sistema de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria. Documentos Técnicos de Salud Publica n2 69. Madrid, 2006

%% Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Ill. Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Protocolos de enfermedades de declaracidn obligatoria. Madrid, 2013.

[ comuniaad de Maaria

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -23-


http://www.hpa.org.uk/
http://www.ima.org.il/FilesUpload/IMAJ/0/48/24098.pdf
http://dx.doi.org/10.1086/340280
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X11018615
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X08001060
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph9124626
http://iai.asm.org/content/66/2/670.full.pdf+html
http://wwwnc.cdc.gov/eid/article/7/7/01-7708_article
http://wwwnc.cdc.gov/eid/article/7/7/01-7708_article
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.051637
http://dx.doi.org/10.1093/cid/cis287

Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

30 Campins M, Moreno-Pérez D, Gil de Miguel A, Gonzalez Romo F, Moraga Llop FA, Aristegui Fernandez
J, Goncé Mellgren A, Bayas JM, Sallereas Sanmarti L. Tos ferina en Espafia. Situacién epidemioldgica y
estrategias de prevencion y control. Recomendaciones del Grupo de Trabajo de Tos Ferina. Enferm
Infecc Microbiol Clin 2013; 31(4): 240-253.

*! Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Updated recommendations for use of tetanus
toxoid, reduced diphtheria toxoid and acellular pertussis (Tdap) vaccine from the Advisory Committee
on Immunization Practices, 210. Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) 2011; 60(1): 13-15.
Epub 2011/01/14.

2 Billingsley M. Pregnant women in UK are offered whooping cough vaccine to protect newborns. BMJ
2012: 345: e6594. Epub 2012/10/10.

* Direccién General de Salud Publica. Instruccién de la direccién general de salud publica sobre
vacunacioén frente a la tosferina. Madrid, 2015.

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -24 -

[ Comuniand do Masria



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

X

INFORME:

Evolucion de la incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en
menores de 15 anos en la Comunidad de Madrid en el
periodo 1997-2013.

Resultados del Registro de Incidencia de Diabetes Tipo 1 de la Comunidad de Madrid.

Informe elaborado por: Honorato Ortiz (honorato.ortiz@salud.madrid.org), Maria José Urosa

Lastra, José Luis Cantero, Belén Zorrilla y Maria Ordobds.
Servicio de Epidemiologia. Direccion General de Salud Publica.

INDICE:
RESUIMEN. ....coiiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e et e e e e e e e araaeeeeeentaaeeeeeannraneaeean 26
1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION......oeuerriieeierieseieiiseessesssssesssssssessssssnsesens 26
2. METODOLOGIA. ...ttt ettt ettt es 27
3. RESULTADOS. ... eeeeieetiieee ettt e e ettt e e e e st e e e e s e arae e e e e asnanaeaaaesennssnneaesennnnns 28
3.1. Incidencia de la diabetes tipo 1 ... 28
3.2. Evolucién de la incidencia anual de diabetes tipo 1 por edad y sexo ........ 29
3.3. Distribucion de los casos segun mes de diagnodstico. Estacionalidad........... 33
3.4. Datos clinicos y antecedentes familiares de diabetes........ccccccceeeennnnes 34
3.5.  Exhaustividad del REZIStIO.......ccecvererrecieeenrietreeereeete et ereeerve e e v eae s 34
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES......ccoiieeeectecte ettt e 35
5. BIBLIOGRAFTA. ...ttt ettt st sss s s st st srs s nra e 36
M Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -25-

[ comuniaad de Maaria


mailto:honorato.ortiz@salud.madrid.org

Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

RESUMEN

En el afio 2013 en la Comunidad de Madrid fueron notificados 122 casos de diabetes
tipo 1 en la poblacién menor de 15 ainos, de los cuales el 57,4% eran nifios. La tasa de
incidencia anual fue de 12,0 casos por 100.000 habitantes (13,5 en nifios y 10,5 en
ninas).

La incidencia media anual de diabetes tipo 1 en el periodo 1997-2013, fue de 14,0
casos por 100.000 habitantes. El grupo de edad con mayor incidencia fue el de 10 a 14
anos.

La evolucidn de la incidencia desde el afio 1997 a 2013 ha experimentado un descenso
relativo del 21,8%. En las nifas el descenso fue del 16,4% y en los nifios del 26,4%. Por
grupos de edad la evolucion es descendente en los grupos de 0 a 4 afiosy de 5a 9. No
hemos estudiado los posibles factores de dicha evolucion descendente aunque no hay
gue descartar que sea consecuencia de una menor cobertura en la notificacion.

En cuanto a la variacidn estacional se observé una incidencia mayor en los meses frios.
Un alto porcentaje (54%) de los niflos con diabetes tipo 1 tienen antecedentes
familiares de diabetes.

El nivel de exhaustividad del registro fue del 78,8%, por lo que la incidencia anual
estimada real de diabetes tipo 1 se sitla en torno a 17,7 casos por 100.000 habitantes.

Respecto a otras comunidades autdnomas espafiolas la incidencia de diabetes tipo 1
sitla a la Comunidad de Madrid entre las de menor incidencia; y en el ambito mundial
entre los paises con incidencia alta.

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o insulinodependiente (DMID) es un trastorno
endocrino-metabdlico crdnico, caracterizado por la destruccién de las células B
pancreaticas, originando una deficiencia absoluta de insulina y un aumento crdénico de
los niveles de glucosa en sangre. Es una de las enfermedades crdnicas mas frecuentes
en la infancia y provoca a largo plazo morbilidad asociada, sobre todo de tipo
circulatoria, con aumento del riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y accidente
cerebro-vascular'.

Tanto por su frecuencia, su cronicidad, la ausencia de un tratamiento curativo y la
existencia de complicaciones agudas y crénicas, supone un importante problema de
salud publica a nivel mundial, que exige recursos adecuados para su manejo e
investigacic’mz. A pesar de los avances en epidemiologia, genética e inmunologia,
todavia no se ha aclarado el papel que juega cada uno de los factores (predisposicion
genética y factores ambientales) en el origen de la enfermedad®*.
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La incidencia de DM1 presenta variaciones importantes entre paises a nivel mundial
(Proyecto DIAMOND de la OMS), por lo que en 2006 se realizé una clasificacion
geografica (incidencia muy baja: <1 caso/100.000 habitantes-afio; incidencia baja: 1-
4,99/100.000; incidencia intermedia: 5-9,99/100.000; incidencia alta: 10-
19,99/100.000; incidencia muy alta: >20/100.000). Las incidencias mas altas se
encontraron en Europay USA>.

En 1996 el grupo de trabajo de Epidemiologia de la Sociedad Espafiola de Diabetes
publicé las recomendaciones metodoldgicas para realizar estudios de incidencia de
diabetes mellitus tipo 1 en Espaﬁaa. A lo largo de esto casi 20 afos se han desarrollado
en Espafia estudios epidemiolégicos de DM1. Actualmente existen numerosos
registros de DM1 en menores de 15 afos, con metodologia heterogénea, en los que se
observan incidencias muy diferentes entre comunidades auténomas, desde los 11,5
casos/100.000 habitantes afios en Asturias hasta los 27,6 de Castilla-La Mancha. La
tasa media estimada en 2013 a nivel de Espafa fue 17,69 casos /100.000 habitantes-
afio’.

Desde 1996 existe en la Comunidad de Madrid (CM) un registro de incidencia de DM1
en menores de 15 afios®. En el presente informe se presentan los resultados del
registro desde 1997 a 2013 con el objetivo de estimar la incidencia de diabetes tipol,
su evolucién anual y describir sus caracteristicas epidemioldgicas.

2. METODOLOGIA

Los datos utilizados proceden del Registro de casos de diabetes tipo 1 de la CM
iniciado en 1997. Se incluyeron los casos notificados de los menores de 15 afos
residentes en la CM que fueron diagnosticados entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de
diciembre de 2013.

La fuente primaria de informacion la constituyen todas las unidades de endocrinologia
y endocrinologia pedidtrica de los centros hospitalarios publicos y privados de la
region. La fuente secundaria es la Asociacién de Diabéticos de Madrid (ADMadrid). La
notificacién de los casos desde los centros hospitalarios se realiza al Servicio de
Epidemiologia de la Direccion General de Salud Publica, que procede al registro,
depuracidon y andlisis. Este registro se complementa con datos procedentes de la
ADMadrid.

El registro aplica los criterios establecidos en el estudio Diabetes Epidemiology
Research Internacional en cuanto a definicion de caso y grupos de edad. Se considera
caso de DM1 para ser incluido en el registro al sujeto menor de 15 afos cuyo
diagnéstico haya sido establecido por un médico, con inyecciones diarias de insulina y
gue resida en la CM en el momento de la primera administracién de insulina.

La exhaustividad, entendida como la capacidad que tiene un sistema de informacion
para detectar la totalidad de los casos existentes en la poblacién a partir de las fuentes
qgue utiliza, se estimé para la fuente primaria, la fuente secundaria y para ambas
mediante métodos de captura y recaptura a través del programa EPIDAT.3.
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Las variables recogidas son: sexo, fecha y lugar de nacimiento, nimero de hermanos,
fecha de la primera dosis de insulina, duracién de los sintomas previos al diagndstico,
hospitalizacion, cetoacidosis al diagndstico, nivel de glucemia y hemoglobina
glicosilada (HbAlc) al diagndstico, antecedentes familiares (padres, hermanos,
abuelos, tios) de DM tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hospital de notificacién y
area sanitaria de residencia del caso.

La incidencia media anual de todo el periodo del estudio y las incidencias anuales se
calcularon utilizando los casos incidentes. Para el denominador se utilizaron los datos
del padrén continto de la Comunidad de Madrid en los grupos de edad. Los resultados
se expresaron en casos nuevos por 100.000 habitantes.

Para estudiar la tendencia de la incidencia de DM1 se calculé la razén de incidencia
anual mediante modelos de regresién de Poisson. Lo mismo para estimar la
estacionalidad por mes de diagndstico. Todos los intervalos de confianza (IC) se
estimaron asumiendo una distribucién de Poisson.

3. RESULTADOS

3.1 Incidencia de diabetes tipo 1. En el afio 2013 fueron notificados 122 casos
nuevos, de los cuales el 57,4% eran nifos. La tasa de incidencia anual fue de 12,0 casos
por 100.000 habitantes (13,5 en nifios y 10,5 en nifias).

A lo largo del periodo de estudio se notificaron 2.067 casos, 51% de los cuales eran
varones. La incidencia media anual fue de 14.0 casos por 100.000 habitantes (IC 95%:
12,7-15,2), sin encontrar diferencias por sexo.

La tabla 1 describe la incidencia por edad y sexo en el periodo 1997-2013. La poblacién
de 10 a 14 afos presentd la tasa de incidencia media anual mas alta (16,8/100.000
habitantes) frente a 10,1/100.000 en el grupo de 0-4 afios. La tasa de incidencia anual
fue superior en las nifias de 5 a 9 afios (17/100.000) que en los nifios (13,9/100.000).
Sin embargo, en las edades entre 10 y 14 afios la tasa de incidencia fue superior en
nifios (18/100.000) que en las nifas (15,4/100.000). Ninguna diferencia fue
estadisticamente significativa.
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Tabla 1. Tasas de incidencia media de diabetes tipo 1 por sexo y grupos de edad.
Periodo 1997-2013. Comunidad de Madrid.

Niios Niias Total
Edad
Casos Tasas* 1IC 95%** Casos Tasas 1C95% Casos Tasas 1C95%
0-4 ainos 273 10,2 9,0-11,4 253 10,0 8,7-11,2 526 10,1 9,2-10,9
5-9 afios 343 13,9 12,4-15,4 397 17,0 15,2-18,6 740 15,4 13,1-17,6
10-14 aifios 442 18,0 16,3-19,7 359 15,4 13,8-17,0 801 16,8 14,3-19,1
Total 1058 14,0 13,1-14,7 1009 14,0 13,1-14,8 | 2067 14,0 12,7-15,2

*Tasas de incidencia por 100.000 habitantes.

** Intervalo de confianza al 95%

3.2 Evolucion de la incidencia anual de diabetes tipo 1 por edad y sexo. El graficoly
la tabla 2 muestran la evolucién de la incidencia anual de DM1 en el periodo
1997-2013, total y por sexo. Al comparar las tasas de incidencia media en 2012-
2013 respecto a 1997-1998 se observd un descenso relativo del 21,8%. En nifias
el descenso fue del 16,4% y en nifos del 26,4%. En 2007 se observd un pico de
maxima incidencia de DM1 en ambos sexos.
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Grafico 1. Evolucion de las tasas de incidencia de diabetes tipo 1
por sexo. Poblaciéon de 0 a 14 anos. Periodo 1997-2013.
Comunidad de Madrid.
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Tabla 2. Evolucion anual de las tasas de incidencia de diabetes tipo 1 por sexos.
Periodo 1997-2013. Comunidad de Madrid.

Nifios Nifias Total
Afos
Casos Tasas* IC95% Casos Tasas* 1C 95% Casos Tasas IC95%
1997 65 16,3 12,3-20,2 52 13,7 10,0-17,4 117 15,0 12,3-17,7
1998 66 17,0 12,9-21,1 53 14,4 10,5-18,2 119 15,7 12,9-18,5
1999 52 13,5 9,8-17,2 67 18,3 13,9-22,7 119 15,8 13,0-18,7
2000 65 171 13,0-21,3 64 17,8 13,4-22,1 129 17,4 14,4-20,5
2001 58 14,8 11,0-21,3 39 10,5 7,2-13,8 97 12,7 10,2-15,2
2002 67 16,6 12,6-20,6 61 16,0 12,0-20,0 128 16,3 13,5-19,1
2003 60 14,3 10,7-17,9 70 17,6 13,5-21,7 130 15,9 13,1-18,6
2004 67 15,6 11,8-19,3 61 15,0 11,2-18,7 128 15,3 12,6-17,9
2005 50 11,2 8,1-14,3 64 15,2 11,5-18,9 114 13,1 10,7-15,6
2006 64 14,0 10,6-17,4 49 11,3 8,1-14,5 113 12,7 10,3-15,0
2007 84 18,2 14,3-22,1 73 16,7 12,8-20,5 158 17,6 14,8-20,3
2008 55 11,6 8,6-14,7 56 12,5 9,2-15,8 111 12,1 9,8-14,3
2009 61 12,5 9,3-15,6 61 13,1 9,8-16,4 122 12,8 10,5-15,1
2010 58 11,5 8,5-14,5 58 12,1 9,0-15,2 116 11,8 9,7-14,0
2011 59 11,5 8,6-14,4 65 13,3 10,1-16,6 124 12,4 10,2-14,6
2012 57 11,0 8,2-13,6 64 13,0 9,8-16,2 121 12,0 9,9-14,1
2013 70 13,5 10,3-16,6 52 10,5 7,7-13,4 122 12,0 9,9-14,2
Total 1058 14,0 13,1-14,8 1009 14,0 13,2-14,9 2067 14,0 13,4-14,6
*Tasas de incidencia por 100.000 habitantes
m Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -30-
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El grafico 2 muestra las razones de incidencia de DM1 respecto a la registrada en 1997.
No se observé ningiin aumento o descenso significativo en la evolucién de la incidencia
desde 1997 a 2013.

Gréfico 2. Evolucion de laincidencia de diabetes tipo 1.
Razones de incidencia anuales 1997-2013. Poblacion de O-
14 afios. Comunidad de Madrid
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Durante todo el periodo de estudio, la incidencia en el grupo de edad menor de 5 afios
fue inferior a la de los otros grupos de edad. En los grupos de edad de 0-4 y 5-9 afios
las tasas de incidencia media en 2012-2013 respecto a 1997-1998, presentaron un
descenso del 40% y de 23% respectivamente; en el grupo de edad de 10-14 se observo
un incremento del 3%. (Grafico 3).
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Grafico 3. Evolucion de las tasas de incidencia de diabetes tipo 1
por grupos de edad. Periodo 1997-2013. Comunidad de Madrid.
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En los nifios (grafico 4), la tasa de incidencia anual se mantuvo superior en la mayoria
de los afios en el grupo de edad de 10-14 afos. Si se compara la incidencia en 2012-13
respecto a 1997-98, la evolucion presentd un descenso del 52,5% en el grupo de edad
de 0-4 afios y del 25,9% en el grupo de 5-9. En el grupo de 10-14 se observd un
incremento del 6%.

Grafico 4. Evolucion de las tasa de incidencia de diabetes tipo 1 por
grupos de edad. Nifos de 0-14 afnos. Periodo 1997-2013. Comunidad

de Madrid.
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En las nifias (grafico 5), si se compara la incidencia en 2012-13 respecto a 1997-98, la
evolucion presentd un descenso del 23% y 20% en los grupos de edad de 0-4 y 5-9
respectivamente.

Grafico 5. Evolucién de las tasas de incidencia de diabetes tipo 1
por gruos de edad . Nifias de 0-14 afios. Periodo 1997-2013.
Comunidad de Madrid
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3.3 Distribucidn de los casos segiin mes de diagnostico. Estacionalidad. En el andlisis
de los datos agregados para todo el periodo, el nimero de casos notificados fue
menor en los meses calidos (de mayo junio, julio y agosto): el 55% de los casos se
diagnostico en otofio-invierno y el 46% restante en primavera verano.

Grafico 6. Distribucion de los casos de diabetes tipo 1 segiin el mes de
diagnostico. Poblacion de 0-14 ainos. Periodo 1997-2013. Comunidad de
Madrid.
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3.4 Datos clinicos y antecedentes familiares de diabetes. El 99,7% de los casos
nuevos notificados en el periodo de estudio requirieron hospitalizacién en el momento
del diagndstico, presentando cetosis el 81% y acidosis el 43,3%. Ambas situaciones son
mas frecuentes en el grupo de 0-4 afos de edad, donde la cetosis fue del 86,5% vy la
acidosis del 55% respectivamente.

El valor medio de la glucemia fue 452,82 mg/dl (DE 160,5) con una mediana de 436
mg/dl.

El 54,3% de los casos tenian antecedente familiares de diabetes mellitus (padres,
hermanos, abuelos, tios) de diabetes. El 24,4% tenian antecedentes Unicamente de
DM1 vy el 42 % de DM2. El 10.1% tenian antecedentes familiares tanto de DM1 como
de DM2.

El 3,6 % de los casos tenian como antecedente familiar al padre y el 1,4% a la madre.
Fueron mas frecuentes los antecedentes familiares de padres y hermanos en el grupo
de poblacién mas joven (0-4 afios: 9,3%; 5-9 afos: 8,1% y 10-14 afios: 5,2%).

3.5 Exhaustividad del registro. La exhaustividad del registro (tabla 3) para todo el
periodo de estudio fue del 78.8% teniendo en cuenta ambas fuentes de informacién y
del 74,9% para la notificacién hospitalaria. La exhaustividad es menor segun se
incrementa la edad de los nifos, siendo menor la exhaustividad en el grupo de edad de
10-14 afios (70,8%).

Tabla 3. Nivel de exhaustividad del Registro. Periodo 1997-2013. Comunidad de
Madrid.

Grupos de edad
Fuente de informacion Total
0a4 5a9 10a 14
Notificaciones Hospitales 78,4 76,41 67,9, 74,9
Notificaciones ADMadrid* 21,1 18,8 8,7 15,4
Ambas fuentes 83,6 80,8 70,8 78,8

*ADMadrid: Asociacion de diabéticos de Madrid

En la tabla 4 se presentan los casos estimados teniendo en cuenta la exhaustividad
global del registro. Segun el analisis de exhaustividad a través del método captura-
recaptura, la incidencia esperada pasaria de 14 casos por 100.000 habitantes a 17,7
casos por 100.000 habitantes. Las diferencia mayores estarian en el grupo de 10 a 14
afios que de una tasa observada del 16,8% pasaria a una tasa del 23,8 casos por
100.000 habitantes.
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Tabla 4. Tasas de incidencia observadas por grupos de edad y estimadas a través del
andlisis captura recaptura. Poblacion 0-14 afios. Periodo 1997-2013.
Comunidad de Madrid.

Grupos de edad
Total
Casos 0a4d 5a9 10a 14
n tasas* n tasas n tasas n tasas
Observados 526 10,1 740 15,4 801 16,8 2067 14,0
Estimados 633 12,1 916 19,0 1128 23,6 2621 17,7

* Tasas por 100.000 habitantes.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El informe presentado, que incluye 2.067 casos de DM tipo 1 y una poblacién diana de
nifos de 0 a 14 entre 800.000 en 1997 y 1.014.000 de 2013, muestra que la incidencia
media anual de diabetes tipo 1 en la Comunidad de Madrid en el periodo 1997-2013
fue de 14.0 casos por 100.000 habitantes (sin diferencias por sexo). El grupo de edad
con mayor incidencia fue el de 10 a 14 afos. La evolucién de la incidencia anual en el
periodo 1997-2013 experimenté un descenso relativo del 21,8%. En las nifas el
descenso fue del 16,4% y en los nifios del 26,4%. Por grupos de edad la evolucién fue
descendente en los grupos de de 0 a 4 afios y de 5 a 9. No hemos estudiado los
posibles factores de dicha evolucidon descendente aunque no hay que descartar que
sea consecuencia de una menor cobertura en la notificacion.

En cuanto a la variacién estacional se observé una incidencia mayor de diagndstico en
los meses frios. Al tratarse de una enfermedad de comienzo brusco no es posible
descartar una menor cobertura en esos meses. Uno de cada dos nifios diagnosticados
de DM1 tenia antecedentes familiares de diabetes.

El nivel de exhaustividad del registro fue del 78,8% por lo que la incidencia estimada
real estaria en torno a 17,7 casos por 100.000 habitantes. La exhaustividad del
registro, determinado por el sistema de captura y recaptura, fue descendiendo segln
se incrementa la edad, siendo el descenso mas importante en el grupo de edad de 10 a
14 ainos.

Respecto a otras regiones espafiola la incidencia se sitla en incidencias bajas y en el
ambito mundial entre las regiones con incidencia moderadamente alta.

En cuanto a las recomendaciones consideramos que es necesario mantener el registro
regional de incidencia de diabetes tipo 1 y mejorar su exhaustividad. Es una

[ Comuniand do Masria

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -35-



Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. N2 7. Volumen 21. Julio 2015

herramienta fundamental para conocer la evolucién de la incidencia en los préximos
afios y detectar posibles cambios en la caracterizacion de la enfermedad.

Para mejorar su exhaustividad es necesario incorporar los sistemas automatizados de
registro y las nuevas fuentes de notificacién como los registros de la historia clinica de
atencion primaria y los registros de las altas hospitalarias.

Agradecimientos: agradecemos a todos los médicos notificadores su participacién
desinteresa. Asi como a Luis Miguel Blanco Ancos por el disefio y mantenimiento de la
base de datos y a Vicenta Maria Blasco Mejia y Guadalupe Otero Blanco, por la carga
de datos y comunicacién con notificadores.
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oo Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

,’,;,». Comunidad de Madrid. Ao 2015, semanas 27 a 30
(del 29 de junio al 26 de julio de 2015)

Casos Casos Tasas Tasas
Semanas 27 a30 Acumulados Semanas27a30 Acumulados
Semanas 1a 30 Semanas 1 a30
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocécica 3 33 0,0 0,5
Enfermedad invasiva por H. influenzae 1 14 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 7 32 0,1 0,5
Meningitis viricas 34 206 0,5 3,2
Enfermedad neumocdcica invasora 33 324 0,5 5,0
Hepatitis viricas
Hepatitis A 3 27 0,0 0,4
Hepatitis B 11 48 0,2 0,7
Hepatitis viricas, otras
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 1 0,0 0,0
Colera 0 0 0 0
Disenteria 3 24 0,0 0,4
Fiebre tifoidea y paratifoidea 2 3 0,0 0,0
Triquinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmisidn respiratoria
Gripe 38 109697 0,6 1699,6
Legionelosis 7 46 0,1 0,7
Varicela 701 4858 10,9 75,3
Enfermedades de transmision sexual
Infeccion Gonocdcica 95 648 1,5 10,0
Sifilis 19 149 0,3 2,3
Antropozoonosis
Brucelosis 0 4 0,0 0,1
Leishmaniasis 6 44 0,1 0,7
Rabia 0 0 0 0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 32 329 0,5 51
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0
Sarampion 0 5 0,0 0,1
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 101 393 1,6 6,1
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 12 38 0,2 0,6
Peste 0 0 0 0
Tuberculosis
Tuberculosis 49 405 0,8 6,3
Enfermedades notificadas por sistemas
especiales
Encefalopatia Espongiforme trans. humana 2 7 0,0 0,1
Lepra 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 0 0 0

* Segun padrén continuo publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.
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Brotes Epidémicos

Comunidad de Madrid. Ao 2015, semanas 27 a 30
(del 29 de junio al 26 de julio de 2015)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de
Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estdn 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 dmbito 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. Ailo 2015. Semanas 27-30

Aiio 2015 Ao 2014
Lugar de consumo Semanas 27-30 Semanas 1-30 Semanas 1-30
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Restaurantes, bares y similares 4 16 1 21 352 40 20 128 6
Centros educativos 1 12 1 120 3 4 247 0
Residencias geriatricas 0 0 0 1 99 0 2 75 1
Domicilios 5 21 4 22 92 31 16 75 17
Otros lugares 2 16 1 3 21 2 3 35 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 2 15 0 0 0 0
Desconocido 1 2 0 2 4 0 1 3 1
Comedores de empresa 0 0 0 0 0 0 3 55 0
Total 13 67 7 55 703 76 49 618 25

Brotes de origen no alimentario. Ao 2015. Semanas 27-30

Aiio 2015 Ao 2014
Tipo de brote* Semanas 27-30 Semanas 1-30 Semanas 1-30
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 1 6 0 21 527 7 29 1313 10
Conjuntivitis virica 0 0 0 5 143 0 4 148 0
Varicela 0 0 0 11 78 1 8 77 2
Tos ferina 6 13 3 31 73 15 17 56 6
Escarlatina 0 0 0 4 25 0 2 11 0
Escabiosis 1 13 0 3 21 0 3 57 0
Meningitis virica 1 2 2 8 18 17 0 0 0
Parotiditis 0 0 0 4 9 0 3 7 0
Legionelosis 1 5 5 2 7 7 0 0 0
Giardiasis 1 2 0 3 6 2 0 0 0
Tuberculosis pulmonar 0 0 0 2 6 6 0 0 0
Enfermedad pie, mano y boca 0 0 0 1 5 0 7 70 0
Shigelosis 0 0 0 1 5 0 1 3 0
Hepatitis A 0 0 0 2 4 0 0 0 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Sarampion 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Total 11 41 10 100 933 55 74 1742 18

z
Aparecen sélo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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——— Red de Médicos Centinela
@ Periodo analizado: Aho 2015, semanas 27 a 30
(del 29 de junio al 26 de julio de 2015)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia estd basado en la
participacion voluntaria de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida,
en conjunto, es representativa de la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual
red cuenta con 122 médicos de atencion primaria que atienden a una poblacion
representativa de la Comunidad de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la
poblacion). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmadticas 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&language=es&pagena
me=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 poblacidon vigilada por los médicos
notificadores, teniendo en cuenta la cobertura de la notificacidon 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 66,9%
(poblacién cubierta / poblacién teérica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y
acumulados en 2015.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 27 a 30 de 2015.

Sem. 27 a 30 de 2015 Afio 2015
Gripe* -- 2262*
Varicela 10 132
Herpes zoster 27 262
Crisis asmaticas 23 614

E3

De la semana 40 de 2014 hasta la 20 de 2015
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VARICELA

Durante las semanas 27 a 30 del afio 2015 se han declarado 10 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 7,91
casos por 100.000 personas (IC 95%: 2,84 — 12,98). En el grafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela en los afios 2012-2014 y desde la semana 1 a la 30 de 2015.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Ailos 2012-2015.
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De los 10 casos notificados, 6 (60%) eran hombres y 4 (40%) mujeres. El 80% 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 27 a 30 de 2015
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado
27 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 27 a 30 de 2015, lo que
representa una incidencia acumulada en el periodo de 22,46 casos por 100.000 habitantes (IC
95%: 13,92 — 31,00). El grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
desde el afio 2012 hasta la semana 30 de 2015. El 70,4% de los casos se dio en mujeres (19
casos). El 74% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La incidencia por grupos de edad
y sexo puede verse en el gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Ailos 2012-2015.
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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 27 a 30 de 2015.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 27 a30 de 2015 la Red de Médicos Centinela notificd 23
episodios de asma. 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 corresponde con los valores esperados en esta época
del aifio y se mantiene por debajo de la mediana del quinquenio.

Episodios atendidos de asma
Semanas 27 a 30 de 2015. Red de Médicos Centinela

Maximo-minimo ——Mediana ====2(015 ==Semanas 27 a 30

Episodios x 100.000

Semana
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

‘ CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR
VIH. JuLio 2015.

Desde el afio 2007 hasta el 30 de junio de 2015 se han notificado 8.681 nuevos
diagndsticos de infeccion por VIH en la CM. El 84,7% son hombres y la media de edad
al diagndstico es de 35,3 afios (DE: 10,6). El 45,3% habian nacido fuera de Espafia. Un
2,9% (254) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Tasas de incidencia por 100.000 h. por sexo y afio de diagndstico

40,0

35,6 34,9 36,4
35,0 / s —_ 32,8
\ 29,4
300 272 P —e
25,0
’ 2 20,1 3
0,8 20,7 18,7
20,0 ’41’677’! === 16,4
T \ ’
15,0
10,0 5,9 7,0 6,2 6,0 56
T — f 4,2
50 " - e
0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012
=== Hombre === \ujer == w==Total

* Fuente poblacion: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Ao 2013 no consolidado. Tasas: T: 13,1; H: 23,8; M: 3,1.
Afio 2014 no consolidado. Tasas: T: 8,6; H: 15,6; M: 2,2

Diagnosticos de infeccion por VIH por aio de diagnéstico

Hombres Mujeres Total

N % N % N
2007 819 | 81,5 186 | 18,5 | 1005
2008 1081 | 82,7 226 | 17,3 | 1307
2009 1080 | 84,0 205 | 16,0 | 1285
2010 1136 | 85,0 200 | 15,0 | 1336
2011 1028 | 84,5 188 | 15,5 | 1216
2012 921 | 86,6 143 | 13,4 | 1064
2013* 744 | 87,5 106 | 12,5 850
2014* 483 | 86,7 74 | 13,3 557
2015* 57| 93,4 4| 6,6 61
Total 7349 | 84,7 | 1319 | 15,3 | 8681

*Afios no consolidados
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Tasas de incidencia por 100.000 h. Por lugar de nacimiento y aiio de diagndstico

600 55,9
’ 51,2
48,
50,0 -
41,7
40,0 ,
30,0
2 20,7
0,8 20,1 18,7 164
20,0 %—— — — )
10,0 135 133 ¢
9,9 12,9 ’ ’ 131 12,0
0,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012
—g=—FEspafia == Otros = ==Total

* Fuente poblacién: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 13,1; E: 9,7; O: 27,5. Afo 2014 no consolidado. Tasas: T: 8,6; E: 6,5; O: 18,2

Distribucion segun pais de nacimiento, mecanismo de transmisién y sexo

Espana Otro / Espafa Otro

n % n ‘ % n ‘ % n ‘ %
Mecanismo de transmision /
upI 189 43| 78| 26 / so| 125 9] 10
HSH 3377 77,6 2084 69,6 é
HTX 393 9,0 618 20,6 ﬁ 308 77,4 906 97,0
Otros 8 0,2 15 0,5 / 15 3,8 8 0,9
3féfonoc'd°/ 387| 89| 20| 67 4 5| 63| 11| 11
Total 4354 100 2995 100 4 398 100 934 100

* UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres;
HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta
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Retraso en el diagnéstico

El 16,3% de las personas diagnosticadas de infeccién por VIH han sido
diagnosticadas también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 14,4% en
autdctonos y del 18,7% en foraneos.

Porcentaje de retraso en el diagndstico y mediana de linfocitos CD4 por aio de

diagnéstico

\ ":;5;':5"55  Mediana PEA DT <500
recientes linfocitos CD4 (<200 células/ul) | (<350 células/pl) | células/pl
2007 783 4 342 31,0 51,0 70,2
2008 1086 7 391 25,1 42,9 63,6
2009 1073 21 392 26,0 43,2 61,5
2010 1093 15 397 24,4 42,3 61,3
2011 1017 21 404 27,2 46,3 64,4
2012 923 32 414 24,4 41,5 60,6
2013 743 45 411 23,6 40,1 58,7
2014-15 547 49 403 23,8 40,4 59,8
07 -15 7265 194 | 390 (RI: 188-593) 25,7 43,6 62,6

* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 7265 nuevos diagndsticos (83,7%).

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 cdlculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se

han considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacidn con enfermedad avanzada, DT: Diagnéstico tardio.

Porcentaje de retraso en el diagnéstico de infeccion por VIH

<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4)
Sexo Hombre (n=6176) 23,7% 41,1% 60,6%
Mujer (1089) 37,4% 57,2% 73,8%
13-19 afios (108) 9,3% 23,1% 41,5%
Edad al 20-29 (2165) 14,6% 32,1% 53,7%
diagndstico 30-39 (2709) 25,0% 42,9% 62,0%
de VIH 40-49 (1521) 35,0% 53,3% 70,9%
>49 afios (733) 45,0% 62,9% 77,8%
Mecanismo UDI (248) 42,3% 58,9% 70,6%
de HTX (1898) 40,7% 60,2% 76,7%
transmisién | HSH (4708) 17,9% 35,3% 55,9%
Espaiia (4052) 22,2% 38,4% 57,4%
Otros: (3213) 30,2% 50,0% 69,2%
Pais de 1. Europa Occidental (279) 13,6% 32,6% 57,7%
origen 2. Europa Oriental (220) 35,9% 48,6% 60,9%
& 3. América Latina y Caribe (2031) 28,9% 49,3% 68,6%
4. Africa Subsahariana (543) 40,1% 61,9% 80,1%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (65) 43,1% 63,1% 73,8%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Porcentaje con presentacion con enfermedad avanzada por sexo, mecanismo de
transmision y pais de nacimiento

Espafia Otro
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0%

Hombres Mujeres Hombres Mujeres HSH (2950) Hombres Mujeres Hombres Mujeres HSH (1758)
uDlI UDI(35) HTX(370) HTX(274) UDI (n=57) UDI(6) HTX (513) HTX(741)
(n=150)

@<200CD4 @>200CD4

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

(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnédsticos de infeccién VIH en cada categoria, con cifra conocida de

linfocitos CD4 al diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. 30 DE JUNIO 2015

. Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
(Zlgts;;fzdoelzlda " % = % infeccion VIH. n % n %
2007-2015

2007 316 76,3 98 23,7 2007 262 79,6 67 20,4

2008 317 73,2 116 26,8 2008 282 79,0 75 21,0

2009 304 77,4 89 22,6 2009 218 77,6 63 22,4

" 2010 278 75,5 90 24,5 5 2010 238 80,4 58 19,6
Afio de 2011 249 | 801 62| 199 |AMode 2011 | 236| 840| 45| 160
. . 2012 211 77,0 63 23,0 L, . 2012 174 77,3 51 22,7

diagnostico éxitus

2013* 146 77,7 42 22,3 2013* 93 78,2 26 21,8

2014* 85 79,4 22 20,6 2014* 44 78,6 12 21,45

2015* 19 79,2 5 20,8 2015* 12 92,3 1 7,7

07-15 1925 76,6 587 23,4 07-15 | 1559 79,7 | 398 20,3
Edad media (afios) 41,6 + 10,5 39,6 £9,7 Edad media (afios) 48,0+9,8 45,2 +9,6
Pais de origen Espafia: 65,5% Espafia: 54,7% Pais de origen Espafia: 91,0% | Espafia: 87,2%
Mecanismo HSH: 43,8% HTX: 67,5% Mecanismo UDI: 66,7% UDI: 64,1%
transmision transmision

* Aflos no consolidados.
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