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RESUMEN

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

Objetivos: Describir la incidencia y letalidad de las infecciones que causan meningitis, notificadas en
la Comunidad de Madrid en el afio 2015. Comparar dicha incidencia con la observada en el afio
anterior.

Material y métodos: Se calculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes brutas, especificas por
sexo y grupo de edad. Se compara la incidencia del aifio 2015 con la del aio anterior mediante el
riesgo relativo (RR).

Resultados: En el afio 2015 la incidencia de enfermedad meningocdcica fue de 0,73 casos por
100.000 habitantes, la de enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae de 0,39 casos por
100.000 habitantes; la de la meningitis virica de 4,15 casos por 100.000 habitantes; la del grupo de
otras meningitis bacterianas de 0,78 casos por 100.000 habitantes en este grupo, desde el 2015, no
se incluye la enfermedad por Listeria monocytogenes, que se vigila como rubrica especifica, y cuya
incidencia fue de 0,34 casos por 100.000 habitantes. Salvo en la listeriosis, el grupo de edad mas
afectado por estos procesos ha sido el de los menores de 5 afios. Se han producido fallecimientos
en todos los grupos de meningitis, siendo la letalidad mas elevada para la enfermedad
meningocdcica (letalidad 12,77%), le sigue la enfermedad invasiva por H. Influenzae (12,00%), otras
meningitis bacterianas 10,00%, listeria monocytogenes 9,09% y meningitis viricas 1,12%. La forma
clinica en los casos fatales ha sido en la mayoria de los casos sepsis. En el afio 2015 se han notificado
dos fallos vacunales en enfermedad meningocdcica de serogrupo C. No se ha registrado ningln caso
coprimario ni secundario. Con respecto a la enfermedad por Haemophilus influenzae b, no se han
presentado casos en nifios. Se han notificado 8 brotes de meningitis viricas (5 familiares y 3 en
colectivos escolares) con 18 casos en total. Al comparar con el afio anterior se ha observado un
aumento de la incidencia de todos los grupos de meningitis.

Conclusiones: Este grupo de patologias son endémicas en nuestro medio, mostrando ciertas
oscilaciones en su incidencia y letalidad. La patologia mas frecuente ha sido la meningitis virica y la
gue ha presentado la mayor letalidad la enfermedad meningocdcica. La notificacidn urgente de las
enfermedades que cuentan con medidas de intervencion sobre los contactos cercanos permite
realizar una actuacién oportuna y evitar los casos secundarios.
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INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid se incluyen entre las enfermedades de declaracién obligatoria (EDO) un grupo
de enfermedades infecciosas transmisibles que se analizan de forma conjunta porque todas ellas producen
meningitis. Estas enfermedades son: la enfermedad meningocdcica, la enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae, la listeriosis, la enfermedad neumocdcica invasora, el grupo de otras meningitis
bacterianas y la meningitis virica. Para algunas de estas enfermedades se dispone de vacunaciéon. Ademas
para la enfermedad meningocécica y la enfermedad invasora por Haemophilus influenzae se dispone de otra
medida de salud publica, como es la administracién de quimioprofilaxis para evitar la aparicién de casos
secundarios.

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

En nuestro medio los principales patdgenos causantes de meningitis bacterianas son Streptococcus
pneumoniae (neumococo) y Neisseria meningitidis (meningococo). La enfermedad meningocdcica invasora,
se puede presentar también en forma de sepsis, bacteriemia (meningococemia), neumonia, artritis séptica,
pericarditis e infeccion pélvica; algunas de ellas muy raras. La enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae ademdas de meningitis se puede presentar en forma de sepsis, epiglotitis, neumonia, artritis
séptica, celulitis, pericarditis, empiema y osteomielitis; si bien estas formas son menos frecuentes.

En el 2015 con la modificacién de la normativa nacional publicada en marzo de ese afio, donde se amplia la
lista de enfermedades EDO, la listeriosis deja de pertenecer al grupo de “otras meningitis bacterianas” y pasa
aserrubrica independiente. Esto es importante tenerlo en cuenta a la hora de la comparacién de la incidencia
de “otras meningitis bacterianas” del 2015 con los datos histdricos. La listeriosis suele aparecer en forma de
casos esporadicos, y su interés epidemioldgico radica en la posibilidad de transmisidn vertical y en la
aparicion, en los Ultimos afos, de algunos brotes importantes de transmisién alimentaria. Habitualmente, se
manifiesta como un cuadro febril leve, pero puede causar meningoencefalitis, septicemia o ambos en
neonatos y adultos y aborto en las mujeres embarazadas.

Como se ha comentado para algunas de estas enfermedades se cuenta con vacunacion. Frente a la
enfermedad meningocdcica por serogrupo C la pauta establecida en enero del 2014 fue de cuatro dosis a los
2,4y 12 meses y una dosis a los 12 afios.

En enero del 2013 se autorizd en la Unidn Europea la vacuna de cuatro componentes frente a enfermedad
meningocdcica por serogrupo B (4CMenB), Bexsero®. En Espafia, esta vacuna ha sido de uso hospitalario
hasta el 1 de octubre de 2015 en que se modificd su clasificacion pasando a ser de prescripcion médica no
restringida. Asi mismo, la Comision de Salud Publica ha definido su indicacion en determinados grupos de
poblacién con mayor riesgo de sufrir la enfermedad ante la infeccion y como medida de intervencion ante la
aparicién de casos y brotes en la poblacién.

Las recomendaciones de salud publica ante la deteccion de un caso de enfermedad meningocdcica tratan de
evitar la aparicion de casos secundarios eliminando el patégeno de los portadores sanos que se encuentren
en el entorno del caso, e inhibir la colonizacidn de los contactos susceptibles de adquirir la infeccién. En los
casos producidos por meningococos de serogrupos vacunables se recomienda también la vacunacion a los
contactos intimos. La definicion de contacto intimo es independiente de la edad, asi como las
recomendaciones de quimioprofilaxis antibiética y vacunacion.

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b se incluyé en el calendario vacunal en octubre del afio 1998,
con una pauta de vacunacién primaria basada en cuatro dosis, a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad. Las
recomendaciones de salud publica ante la deteccion de un caso de enfermedad invasora por Haemophilus
influenzae tipo b incluyen la quimioprofilaxis antibidtica y la vacunacién en colectivos de menores de 5 afios

Loy
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y en personas vulnerables (inmunodeprimidos o con asplenia funcional o anatémica) no vacunados o
vacunados de forma incompleta. En los colectivos donde no haya menores de 5 afios no vacunados, no es
necesario realizar ninguna medida de intervencidn.

OBIJETIVOS

Describir la incidencia y letalidad en el afio 2015 de enfermedad meningocécica, enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae, listeriosis, “otras meningitis bacterianas” y meningitis virica. Comparar estos dos
parametros con los correspondientes a 2014. En el caso del grupo “otras meningitis bacterianas” hay que
considerar que la listeriosis en 2015 se analiza de forma independiente.

No se incluye meningitis neumocécica ya que la informacién sobre sobre esta enfermedad se presentard en
el informe especifico de enfermedad neumocdcica invasora.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado estimaciones de los siguientes indicadores:

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas y especificas por sexo y grupos de edad, para las distintas
enfermedades, segun la fecha de inicio de sintomas. Las tasas se calculan por 100.000 habitantes. La
poblacién se obtiene del Padrdn continuo de habitantes.

Riesgo relativo (RR): Se comparan las tasas de incidencia del afio 2015 con las del afio anterior, mediante el
riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza (IC) al 95%.

Letalidad: Se compara la letalidad de las diferentes enfermedades, en los afios 2015 y 2014, mediante el test
de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.

Estado vacunal: Se determina la situacion de vacunacién y fallos vacunales para aquellas enfermedades
sujetas a calendario vacunal infantil.

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 8
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RESULTADOS

1.- DATOS GLOBALES

Incidencia y letalidad

La patologia mas frecuente ha sido la meningitis virica con una incidencia de 4,15 casos por 100.000
habitantes y la que ha presentado la mayor letalidad ha sido la enfermedad meningocdcica con una letalidad
de 12,77% (Tabla 1).

Tabla 1.- Infecciones que causan meningitis. Incidencia y letalidad.
Comunidad de Madrid. Ao 2015

Enfermedad Casos Tasas Fallecidos Letalidad (%)
Enfermedad meningocdcica 47 0,73 6 12,77
Enfermedad invasora por H. influenzae 25 0,39 3 12,00
Listeriosis 22 0,34 2 9,09
Otras meningitis bacterianas 50 0,78 5 10,00
Meningitis virica 267 4,15 3 1,12

Distribucion por sexo y edad

La distribucidn por sexo se muestra en la tabla 2. La enfermedad meningocdcica, la listeriosis, “otras
meningitis bacterianas” y la meningitis virica presentan una mayor incidencia en varones, con una razon de
tasas hombre/mujer de 1,13, 1,09, 1,61 y 1,76 respectivamente. Sin embargo en el grupo de enfermedad
invasora por H. Influenzae la incidencia ha sido mayor en mujeres (razén de tasas de 0,71).

Tabla 2.- Infecciones que causan meningitis. Distribucion por sexo.
Comunidad de Madrid. Afio 2015

. P Hombre Mujer
Diagndstico

Casos Tasas Casos Tasas
Enfermedad meningocdcica 24 0,78 23 0,69
Enfermedad invasora por H. influenzae 10 0,32 15 0,45
Listeriosis 11 0,36 11 0,33
Otras meningitis bacterianas 30 0,97 20 0,60
Meningitis virica 165 5,34 102 3,04

Estas patologias afectan preferentemente a pacientes de edades pediatricas salvo la listeriosis que afecta
sobre todo a los mayores de 65 afos y en la enfermedad invasora por H. influenzae (Tabla 3, Gréfico 1).

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 9
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Tabla 3.- Infecciones que causan meningitis por grupos de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2015

Enfermedad Otras meningitis Enfermedad invasora Listeria
s Meningitis virica e bacterianas* por H. influenzae monocytogenes
de edad Caso
Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas s % Tasas | Casos % Tasas
<1 25 9,36 7,41 6 12,77 1,78 11 22,00 3,26 2 8,00 0,59 0 0,0 0,00
1-4 68 25,47 | 24,85 7 14,89 2,56 3 6,00 1,10 0 0,00 0,00 0 0,0 0,00
5-9 56 20,97 15,82 3 6,38 0,85 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,0 0,00
10-14 11 4,12 3,42 1 2,13 0,31 4 8,00 1,24 0 0,00 0,00 0 0,0 0,00
15-19 7 2,62 2,43 2 4,26 0,69 4 8,00 1,39 0 0,00 0,00 1 4,5 0,35
20-24 14 5,24 4,42 5 10,64 1,58 1 2,00 0,32 0 0,00 0,00 0 0,0 0,00
25-44 58 21,72 2,85 8 17,02 0,39 6 12,00 0,29 2 8,00 0,10 1 4,5 0,05
45-64 13 4,87 0,76 6 12,77 0,35 12 24,00 0,70 5 20,00 0,29 8 36,4 0,47
>64 15 5,62 1,39 9 19,15 0,83 9 18,00 0,83 16 64,00 1,48 12 54,5 1,11
Total 267 100,00 | 4,15 47 100,00 | 0,73 50 100,00 0,78 25 100,00 | 0,39 22 100,0 | 0,34
Grafico 1.- Infecciones que causan meningitis. Incidencia por grupos de edad.

Comunidad de Madrid. Afio 2015
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2.- ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

Incidencia y letalidad

En el afio 2015 se han registrado en la Comunidad de Madrid 47 casos de enfermedad meningocdcica, lo que
supone una incidencia de 0,73 casos por 100.000 habitantes. Se ha notificado el fallecimiento de 6 pacientes,
por lo que la letalidad ha sido del 12,77% (tabla 1) y la mortalidad de un 0,09 por 100.000 habitantes. En la
Gréfica 2 se presenta la incidencia anual del 2003 al 2015.

De los 47 casos de enfermedad meningocdcica registrados, 41 (87,23%) se han confirmado lo que representa
una tasa de 0,64 casos por 100.000 habitantes y el resto han sido sospechas clinicas (0,09 casos por 100.000
habitantes). El serogrupo B ha producido el 51,21% de los casos confirmados, suponiendo una incidencia de
0,33 casos por 100.000 habitantes y el serogrupo C el 10,07%, con una incidencia de 0,11 casos por 100.000
habitantes. También se han notificado dos casos por serogrupo W135 (incidencia 0,03 casos por 100.000
habitantes) (tabla 4). Este afio en el 26,82% de los casos confirmados no se ha determinado el serogrupo.

L

Comunidad

de Madrid
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La letalidad para el total de casos confirmados ha sido de 14,63%, con tres fallecidos por el serogrupo By tres
sin serogrupar; entre las sospechas clinicas no ha habido ningun fallecido (Tabla 4).

Tabla 4.- Enfermedad meningocdcica. Incidencia y letalidad. Comunidad de Madrid. Afio 2015

Casos Tasas Fallecidos Letalidad (%)
Serogrupo B 21 0,33 3 14,29
Serogrupo C 7 0,11 0 0,00
Serogrupo W135 2 0,03 0 0,00
Serogrupo Y 0 0,00 0 0,00
Sin serogrupar 11 0,17 3 27,27
Total confirmados 41 0,64 6 14,63
Sospechas clinicas 6 0,09 0 0,00
Total 47 0,73 6 12,77

Grafico 2.- Enfermedad meningocdcica. Tasas de incidencia. Comunidad de Madrid. Afios 2003 al 2015
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El 87,23% de los casos de enfermedad meningocécica se han confirmado mediante un diagndstico
microbioldgico, siendo sospechas clinicas el 12,77% restante.

Distribucion por sexo y edad

La enfermedad meningocdcica ha sido mas frecuente en hombres tanto a nivel global (tabla 2), como en los
casos confirmados (éstos a expensas del serogrupo B), no siendo asi en la proporcion de las sospechas
clinicas, razén de tasas hombre/mujer de casos confirmados, sospechas clinicas y total de enfermedad
meningocdcica 1,24, 0,50 y 1,13 respectivamente (Tabla 5).

Loy
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Tabla 5.- Enfermedad meningocdcica. Distribucion por sexo. Comunidad de Madrid. Afio 2015

Hombre Mujer

Casos Tasas Casos Tasas
Serogrupo B 12 0,39 9 0,27
Serogrupo C 4 0,13 3 0,09

Serogrupo Y 0 -- 0 -
Serogrupo W135 1 0,03 1 0,03
Sin serogrupar 0,16 6 0,18
Total confirmados 22 0,71 19 0,57
Sospechas clinicas 2 0,07 4 0,12
Total de casos 24 0,78 23 0,69

La media de edad de los casos de enfermedad meningocdcica ha sido de 31 afos, siendo en varones 25,7
afnos y en mujeres 36,7 anos.

La enfermedad meningocécica afecta sobre todo a los menores de 5 afios, que representan el 27,7% de los
casos. La mayor incidencia se observa en el grupo de edades de 1 a 4 afios que presenta una incidencia de
2,56 casos por 100.000 habitantes, seguido por el grupo de menores de 1 afio con 1,78 casos por 100.000
habitantes, (tabla 3 y grafico 1), este grupo siempre ha tenido la mayor incidencia.

La distribucion por edad muestra ciertas diferencias por serogrupo, asi entre los casos debidos al serogrupo
B los menores de 5 afios presentan la mayor incidencia, en el serogrupo C la mayor incidencia se presenta
entre los grupos de edad de 5 a 14 afios. En cuanto a las sospechas clinicas la mayor incidencia se presenta
en el grupo de 15 a 19 afos (Tabla 6 y Grafico 3).

Grafico 3.- Enfermedad meningocdcica. Incidencia por grupos de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2015

3,00
(%]
a
O
'_
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
<lafio 14 5-9 10-14 | 15-19 20-24 | 25-44 45-64 >64
e \eng/serog/B = 1,48 1,46 0,00 0,31 0,00 0,10 0,18 0,28
e \enig/serog/C 0,00 0,00 0,28 0,31 0,00 0,15 0,06 0,09
Totales 1,78 2,56 0,85 0,31 0,69 0,39 0,35 0,83
Grupos de edad
Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 12

de Madrid



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 4. Volumen 22. Abril 2016

Tabla 6.- Enfermedad meningocdcica por grupos de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2015

Grupos de Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar Total confirmados Sospechas clinicas
edad Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas | Casos % Tasas
<1 5 23,81 1,48 0 -- -- 0 -- -- 6 14,63 | 1,78 0 - -
1-4 4 19,05 1,46 0 -- -- 1 9,09 0,37 6 14,63 | 2,19 1 16,67 | 0,37
5-9 0 - -- 1 14,29 | 0,28 0 -- -- 1 2,44 | 0,28 2 33,33 | 0,56

10-14 1 4,76 | 0,31 1 14,29 | 0,31 0 - - 1 2,44 | 0,31 0 - -
15-19 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 2 33,33 0,69
20-24 3 14,29 | 0,95 0 - - 2 18,18 | 0,63 5 12,20 | 1,58 0 - -
25-44 2 9,52 0,10 3 42,86 | 0,15 3 27,27 | 0,15 8 19,51 | 0,39 0 - -
45-64 3 14,29 | 0,18 1 14,29 | 0,06 2 18,18 | 0,12 6 14,63 | 0,35 0 - -
>64 3 14,29 | 0,28 1 14,29 | 0,09 3 27,27 | 0,28 8 19,51 | 0,74 1 16,67 | 0,09
Total 21 100,00 | 0,33 7 100,00 | 0,11 11 100,00 | 0,17 41 | 100,00 | 0,64 6 100,00 | 0,09

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

Las formas clinicas de presentacion mds frecuentes a nivel global han sido: sepsis (31,71%), meningitis
(21,95%), meningitis + sepsis (17,07%) y meningococemia (14,63%). Esta distribucidn no difiere cuando se
estudian los distintos serogrupos, asi en los casos debidos al serogrupo B y en los casos sin grupar se ha
observado un predominio de sepsis y meningitis + sepsis. En los casos debidos a serogrupo C hubo la misma
proporcion (28,57%) para sepsis, meningitis y meningococcemia. En los casos sin serogrupar hubo un 27,27%
de sepsis.

La forma clinica de los casos letales han sido sepsis o sepsis + meningitis.

Evolucion clinica

Se conoce la evolucidn en el 100% de los casos, que ha sido favorable en el 76,60% de ellos, cuatro han
presentado secuelas (8,51%): dependencia fisica severa, necrosis de las extremidades, complicacién en el
tratamiento por enfermedad de Hodgkin y un caso insuficiencia renal. Y seis pacientes han fallecido (letalidad
del 12,77%), por edad: un caso tenia 1 mes, otro caso 21 afios y el resto eran mayores de 40 afios.

Forma de presentacion epidemiologica e intervencion en salud publica

En el afio 2015 no se ha registrado ningln caso asociado de enfermedad meningocdcica, ni casos coprimarios
ni secundarios.

Se dispone de informacion sobre la pertenencia a algun colectivo en el 93% de los casos de enfermedad
meningocdcica. De los 21 casos de enfermedad meningocdcica que acudian a un colectivo, en 16 (76%) se
considerd que estaba indicada la intervencion de salud publica, realizdndose en todos ellos, la intervencion
realizada consistié en informacidn y educacidon sanitaria y recomendacion de quimioprofilaxis antibiotica en
todos y en cuatro casos también se recomendd la administracién de vacunacion frente a meningococo C.

Vacunacion antimeningococica

De los siete casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo C registrados en el afio 2015, dos fueron
fallos vacunales. Se trataba de un nifio de 3 afios de edad y una nifia de 9 afios correctamente vacunados, las
formas de presentacién fueron en el nifilo meningitis y en la nifia meningitis + sepsis, ambos con buena
evolucién.

Loy
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3.- ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Incidencia y letalidad

En el afio 2015 se han notificado en la Comunidad de Madrid 25 casos de enfermedad invasora por
Haemophilus influenzae, lo que supone una incidencia de 0,39 casos por 100.000 habitantes. Se han
registrado dos casos en menores de 5 afios, pero no eran debido a Haemophilus influenzae tipo b,
Unicamente se ha registrado un caso por Haemophilus influenzae tipo b, en una mujer de 44 anos, que no
habia recibido la vacuna frente a este serogrupo especifico. Se han registrado tres fallecimientos por
enfermedad invasora por Haemophilus influenzae, tasa de mortalidad 0,05 casos por 100.000 habitantes;
letalidad 12,00% (Tabla 1).

Clasificacion del caso

El 92% de los casos han sido confirmados mediante aislamiento microbiolégico, el resto (dos casos) por
determinacion de PCR. En un solo caso se ha identificado Haemophilus influenzae tipo b (incidencia 0,02
casos por 100.000 habitantes), el resto 24 casos como Haemophilus influenzae sp (no tipificables)
(incidencia 0,37 casos por 100.000 habitantes).

Distribucion por sexo y edad

Se han presentado 10 casos en varones (40,0%) con una incidencia de 0,32 casos por 100.000 habitantes y
15 casos en mujeres (60,0%) con una incidencia de 0,45 casos por 100.000 habitantes; razén de tasas
hombre/mujer 0,72 (Tabla 2).

La media de edad de los casos ha sido de 66,8 afios, siendo mas bajo para los hombres (media para hombres
64 y 81 aios para mujeres). El 8,00% (dos casos) eran menores de 1 afio y el resto eran mayores de 43 afios.
La mayor incidencia se presenta en el grupo de mayores de 64 afios (incidencia 1,48 casos por 100.000
habitantes) (Tabla 3).

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae se ha presentado en forma clinica de sepsis en el 40%
de los casos, neumonia en el 32 %, meningitis en el 24% y hubo un caso de apendicitis (4%). El Gnico caso
de Haemophilus influenzae b se presenté en forma clinica de sepsis.

Evolucion clinica

Se conoce la evolucién en el 100% de los casos, que ha sido favorable en el 80,00% de ellos, entre ellos el
Unico caso de Haemophilus influenzae b. Dos han presentado secuelas (8,00%) la forma clinica de estos
casos fue meningitis y la secuela en ambos hemiparesia. Y tres pacientes han fallecido (letalidad del
12,00%), la forma de presentacién fue sepsis.

Forma de presentacion epidemioldgica e intervencion en salud publica
Todos los casos notificados han sido esporadicos, presentandose de forma aislada.

En cinco casos se ha realizado la intervencion, ésta ha consistido en informacién y educacion sanitaria y
guimioprofilaxis. En un caso se realizd en el dmbito laboral, a cuatro personas. Y en los otros cuatro casos
mas, en el ambito familiar.

Vacunacion frente a Haemophilus influenzae tipo b

Este afio se han presentado dos casos en menores de 1 afio (correctamente vacunados), pero que no eran
del subtipo b, por lo que no hubo ningln caso de fallo vacunal. El 68 % de los casos no estaba vacunado.
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4.- LISTERIOSIS

Incidencia y letalidad

Esta enfermedad comienza a vigilarse de forma independiente desde 2015, con anterioridad estaba incluida
en el grupo de “Otras meningitis bacterianas”. En el 2015 se notificaron 22 infecciones por listeria incidencia
0,34 casos por 100.000 habitantes. El 22,80% de los casos presentaba factores de riesgo para la
enfermedad. Se han registrado 2 fallecimientos por listeriosis tasa de mortalidad 0,03 casos por 100.000
habitantes; letalidad del 9,09 %, se trata de dos mujeres una de 64 afios y otra de 46 afios, sin factores de
riesgo para la enfermedad.

Clasificacion de caso
Todos los casos fueron confirmados
Distribucion por sexo y edad

El 50% fueron varones y la distribucién por edades se detalla en la tabla 3, donde destacan que el 95,5% de
los casos eran mayores de 25 afios y dentro de éstos 54,5% mayores de 64 anos.

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

Las formas clinicas de presentacion fueron: bacteriemia en el 40,91% (9 casos), meningitis en el 27,27% (6
casos), bacteriemia y meningitis en el 9,09% (2 casos) y desconocido en el 22,73% (5 casos).

5.- OTRAS MENINGITIS BACTERIANAS

Incidencia y letalidad

En el 2015 con la modificacién de la normativa nacional publicada en marzo de ese afio, donde se amplia la
lista de enfermedades EDO, la listeriosis deja de pertenecer a este grupo se notifica como rubrica especifica.
Esto es importante tenerlo en cuenta en la comparacién de la incidencia de “otras meningitis bacterianas”
del 2015 con los datos histoéricos.

En el aflo 2015 se han notificado 50 casos de “otras meningitis bacterianas”, lo que supone una incidencia de
0,78 casos por 100.000 habitantes. El 54,00 % de estos pacientes presentaban antecedentes patoldgicos. Se
han registrado cinco fallecimientos por este grupo de enfermedades, con una letalidad por tanto de un 10,00
% (tabla 1) y una mortalidad de un 0,08 por 100.000 habitantes.

Clasificacion del caso
De los 50 casos notificados se han confirmado un 62,00 % (31 casos), siendo el resto sospechas clinicas.

Como agentes causales, los patdgenos identificados han sido Staphylococcus epidermidis (8 casos),
Streptococcus agalactiae (6 casos), bacilos Gram (-) (5 casos), Enterococcus faecalis (2 casos) y un caso de
cada uno de los siguientes: Streptococcus pyogenes, Streptococcus beta hemolitico, Streptococcus viridans,
Streptococcus constellatus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis, Serratia marcescens,
Fusobacterium necrophorum, Pseudomona auriginosa y Cryptococcus neoformans.

Distribucion por edad y sexo

En el grupo de las meningitis bacterianas el 60% fueron hombres. La media de edad de los casos de fue de
36,0 afos. La mayor incidencia se presenta en los menores de 1 afio (3,26 casos por 100.000 habitantes),
seguida por el grupo de 15 a 19 afios (incidencia 1,39) (tabla 3 y grafico 1).

Se han presentado 14 casos en menores de 5 afios (25,5%), siendo el 85,7% (12 casos) confirmados. De los
14 casos 11, (78,5%) son menores de un afio. Los patogenos identificados han sido: Streptococcus agalactiae
(4 casos), Staphylococcus epidermidis (3 casos), Enterococcus faecalis (2 casos) y 1 caso de cada uno de los
siguientes: Staphylococcus aureus, Serratia marcescens y bacilos Gram (-) (Tabla 7).
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Tabla 7.-Otras meningitis bacterianas. Distribucion por grupos de edad de los microorganismos mas frecuentes.
Comunidad de Madrid. Aiio 2015

Staphylococcus epidermidis Streptococcus agalactiae Bacilos Gram (-)

Grupos de edad Casos % Tasas Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 2 25,0 0,59 4 66,7 1,19 1 20,0 0,30
1-4 1 12,5 0,37 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
5-9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10-14 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
15-19 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
20-24 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
25-44 1 12,5 0,05 0 0,0 0,00 1 20,0 0,05
45-64 2 25,0 0,12 1 16,7 0,06 1 20,0 0,06
>64 2 25,0 0,19 1 16,7 0,09 2 40,0 0,19
Total 8 100,0 0,12 6 100,0 0,09 5 100,0 0,08

Evolucion clinica

Se conoce la evolucién en el 98,00% de los casos. Se ha notificado el fallecimiento de cinco pacientes
(letalidad del 10,00%). Los pacientes fallecidos presentaban meningitis por Staphylococcus epidermidis (2
casos) y un caso de cada uno de los siguientes: Streptococcus beta hemolitico, Serratia marcescens, y
Pseudomona auriginosa.

Forma de presentacion epidemioldgica e intervencion en salud publica

Todos los casos notificados han sido esporadicos, presentandose de forma aislada.
En dos casos se ha realizado la intervencion, ésta ha consistido en informacién y educacién sanitaria y se
realizé en el dmbito familiar.

6.- MENINGITIS VIiRICA

Incidencia y letalidad

En el afio 2015 en la Comunidad de Madrid se registraron 267 casos de meningitis virica, lo que supone una
incidencia de 4,15 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado tres fallecimientos por esta causa, con
una letalidad por tanto de un 1,12 % (tabla 1) y una mortalidad de un 0,05 por 100.000 habitantes. Del total
de casos de meningitis virica 98 fueron por enterovirus, incidencia 1,52 casos por 100.000 habitantes.

La evolucién temporal de los casos de meningitis virica total y por enterovirus, se muestra en los graficos 4 y
5 respectivamente. Se observa un patrén temporal con predominio de primavera y comienzos del verano,
con la mayor incidencia en las semanas 19- 27 (meses de mayo y junio) en ambos casos.

Clasificacién del caso
El 50,9 % de los casos de meningitis virica han sido sospechas clinicas, confirmandose el 49,1%.

Se han identificado los siguientes virus: Enterovirus no polio (36,7%), virus Herpes Zoster (5,6%), virus Herpes
simples (3,4%), virus Echo (1,5%) y 0,4 % de los siguientes virus: Citomegalovirus, Virus JC, Virus BK, VIH y
Virus de la Toscana.

Distribucion por sexo y edad

La meningitis virica muestra un predominio masculino (61,8%), con una incidencia en varones de 5,34 casos
por 100.000 y de 3,04 casos por 100.000 en mujeres, razon de tasas 1,76 (tabla 2). En el caso de enterovirus
también hay predominio masculino 68,36%, (razén de tasas 2,35).
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La edad media de presentacién de la enfermedad ha sido de 19 afios. Esta enfermedad muestra un
predominio en los menores de 10 afios, con la mayor incidencia en el grupo de edad de 1 a 4 afios (24,85
casos por 100.000 habitantes), seguida del grupo de 5 a 9 afos (15,82 casos por 100.000 habitantes) y el de
menores de 1 afio (7,41 casos por 100.000 habitantes), este grupo, afios anteriores es el que presentaba la
mayor incidencia. En el caso de enterovirus la media de edad es de 8 afios, también el grupo de mayor
incidencia es el de 1 a 4 afos (13,52 casos por 100.000 habitantes) (tabla 9 y grafico 1).

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en el 99,60% de los casos. El 97,8% han evolucionado hacia la curacidn, y dos casos
han presentado secuelas. Las secuelas fueron: defectos campilométricos y crisis epilépticas, en dos hombres
de 50 y 78 aios respectivamente. Se han registrado el fallecimiento de tres casos: una nifia de 9 afios que
presentd meningitis por Citomegalovirus, y dos hombres, uno de 54 anos con infeccién por virus BK y otro
de 63 afos con sospecha de meningitis virica, los tres eran inmunodeprimidos. En el caso de enterovirus se
conoce la evolucion en el 100% de los casos, todos han evolucionado hacia la curacion

Tabla 9.- Numero de casos por grupos de edad del total de meningitis viricas y meningitis producidas por
enterovirus. Comunidad de Madrid. Afio 2015

Meningitis viricas Meningitis por enterovirus

Grupos de edad Casos % Tasas Casos % Tasas
<1 25 9,36 7,41 16 16,33 4,74
1-4 68 25,47 24,85 37 37,76 13,52
5-9 56 20,97 15,82 22 22,45 6,21
10-14 11 4,12 3,42 7 7,14 2,18
15-19 7 2,62 2,43 2 2,04 0,69
20-24 14 5,24 4,42 3 3,06 0,95
25-44 58 21,72 2,85 11 11,22 0,54
45-64 13 4,87 0,76 0 0,00 0,00
>64 15 5,62 1,39 0 0,00 0,00
Total 267 100,00 4,15 98 100,00 1,52

Forma de presentacion epidemiolégica e intervencion de Salud Publica

En el afio 2015 se han notificado 8 brotes con un total 18 casos, 5 brotes familiares y 3 en colectivos escolares.
Se ha realizado algun tipo de intervencidn por parte de Salud Publica en 14 casos; la mayoria ha requerido
informacién y educacién sanitaria.

El 52,4% de los casos tenian antecedente de vacunacion frente a la parotiditis.

Loy
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Grafico 4. Distribucion del n2 de casos semanal de meningitis viricas.
Comunidad de Madrid. Afio 2015
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Grafico 5. Distribucion del n? de casos semanal de meningitis por enterovirus. Comunidad de Madrid. Afio 2015
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7.- COMPARACION CON EL ANO 2014

Los principales cambios observados al comparar la incidencia de las infecciones que causan meningitis en
2015 con el afio 2014 ha sido el aumento de la incidencia en casi todos los grupos de meningitis: enfermedad
meningocdcica (RR=1,96), meningitis virica (RR=2,05), enfermedad invasiva por H. influenzae (RR=1,39) (tabla
10). A nivel global en la enfermedad meningocdcica destaca el aumento en la incidencia de todos los
serogrupos notificados asi como también de los casos sospechosos, respecto a la registrada en 2014 (tabla
11).

Tabla 10.- Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid. Incidencia en los aifios 2015 y 2014

Diagndstico 2015 2014 RR (IC 95%)
Casos Tasas Casos Tasas
Meningitis virica 267 4,15 130 2,01 2,05 (1,66-2, 55)
Enfermedad meningocdcica 47 0,73 24 0,37 1,96 (1,17-3,30)
Otras meningitis bacterianas* 50 0,85 57 0,88 0,96 (0,67-1,40)
Enf. invasiva por H. influenzae 25 0,39 18 0,28 1,39 (0,76-2,55)

>l‘Hay que tener en cuenta que faltan las Listerias monocytogenes

Tabla 11.- Enfermedad meningocdcica. Comunidad de Madrid. Incidencia en los aifios 2015 y 2014

. .. 2015 2014
Enfermedad meningocdcica RR (IC 95%)
Casos Tasas Casos Tasas
Serogrupo B 21 0,33 11 0,17 1,91 (0,92-3,96)
Serogrupo C 7 0,11 2 0,03 3,50 (0,73-16,85)
Otros serogrupos 2%* 0,03 1* 0,02 2,00 (0,18-22,06)
Sin serogrupar 11 0,17 6 0,09 1,83 (0,68-4,96)
Total Confirmados 41 0,64 20 0,31 2,05 (1,20-3,50)
Sospecha clinica 6 0,09 4 0,06 1,50 (0,42-5,32)

* Un caso serogrupo Y;** Dos casos de W135

En cuanto a la letalidad, al comparar el afio 2015 con el afo anterior se observa un aumento de fallecimientos
en todas las infecciones que causan (tabla 12). La letalidad de la enfermedad meningocécica para los
diferentes serogrupos, en los afios 2015 y 2014, se muestra en la tabla 13.

Tabla 12.- Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid. Letalidad en los afios 2015 y 2014

2015 2014
Diagndstico Fallecidos Letalidad (%) Fallecidos Letalidad (%)
Meningitis virica 3 1,12 0 -
Enfermedad meningocdcica 6 12,77 5 20,83
Otras meningitis bacterianas* 5 10,00 3 5,26
Enf. invasiva por H. influenzae 3 12,00 0 --

*Hay que tener en cuenta que faltan las Listerias monocytogenes

Tabla 13- Enfermedad meningocdécica. Comunidad de Madrid. Letalidad en los afios 2015 y 2014

2015 2014
Diagndstico Fallecidos Letalidad (%) Fallecidos Letalidad (%)

Serogrupo B 3 14,3 1 9,1

Serogrupo C 0 0,0 1 50,0
Otros serogrupos 0 0,0 1* 100,0
Sin serogrupar 3 27,2 1 16,7
Total confirmados 6 14,6 4 20,0
Sospechas clinicas 0 0,0 1 25,0

*Se ha notificado un solo caso de serogrupo Y que ha fallecido.
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DISCUSION

Las patologias recogidas en este informe se presentan de forma endémica en nuestro medio, con ciertas
oscilaciones anuales debidas a su patrén ciclico y en algunas ocasiones a la presentacién de brotes
epidémicos. Estos brotes pueden producirse por la introduccién de cepas nuevas o a la difusidén de cepas que
lleven un tiempo sin circular, lo que da lugar a la acumulacién de poblacién susceptible.

En el afio 2015 las principales diferencias en estas patologias al comparar con el aio anterior ha sido el
aumento en la incidencia y letalidad.

El patréon de presentacion de este grupo de enfermedades muestra una distribucién por edad con predominio
de los menores de 5 anos. A diferencia de afos anteriores las tasas mds elevadas de meningitis virica y
enfermedad meningocdcica se presentan en el grupo de 1 a 4 afios seguido de los menores de 1 afio, éstos
en afios anteriores presentaban las tasas mas elevadas.

La incidencia de la enfermedad meningocécica en el afo 2015 en la Comunidad de Madrid (0,64 casos
confirmados por 100.000 habitantes) ha sido superior a la registrada a nivel nacional en la temporada 2014-
2015: 0,53 casos confirmados por 100.000 habitantes.

En la Comunidad de Madrid, al igual que a nivel nacional y en el resto de Europa, la mayoria de los casos de
enfermedad meningocdcica invasiva estan causados por los serogrupos By C, con predominio del serogrupo
B. La enfermedad causada por el serogrupo Y ha ido aumentando.

A pesar del aumento del Ultimo afio de la incidencia de esta enfermedad, en los ultimos diez afios hay una
tendencia a la disminucién de todos los grupos en general, en parte atribuible a la introducciéon de la vacuna
conjugada del serogrupo.

En la Comunidad de Madrid, en el 2015 la tasa de incidencia para el serogrupo B fue de 0,33 casos por 100.000
habitantes y del serogrupo C sigue siendo muy baja (0,11). Es superior a la registrada el afio anterior (0,17 y
0,03 respectivamente) y a la notificada a nivel nacional en la temporada 2013-2014 (0,31 y 0,03
respectivamente).

Segun los ultimos resultados disponibles de la red vigilancia epidemioldgica en Espafia, en la temporada
2013/2014, se notificaron 250 casos de enfermedad meningocdcica, de los que 6 fueron casos importados.
Se confirmaron un total de 191 casos 76%, con una tasa de incidencia 0,41 casos por 100.000 habitantes. La
disminucion de la incidencia por serogrupo B afectd a todos los grupos de edad y se produjo en todo el
territorio. Los cambios observados en la incidencia de este serogrupo no han sido relevantes y el descenso
observado, probablemente, se debe a los cambios ciclicos que afectan a la evolucién de la enfermedad.

En 2014, en 11 Estados miembros segun datos aportados por ECDC, se notificaron 2.760 casos confirmados
de enfermedad meningocécica invasiva, tasa de incidencia 0,54 por 100.000 habitantes. Las tasas de
notificacién especificos de cada pais varié de 0,2 a 3,1 casos por cada 100 000 habitantes. Las tasas especificas
por edad fueron mas altas en los nifios menores de 1 afio, (10,1 casos por cada 100 000 habitantes), seguido
de 1-4 afios de edad (2,5 casos por 100 000 habitantes). La mayoria de los casos fueron causados por el
serogrupo B (64%). En Europa, el serogrupo C continda mostrando una tendencia decreciente y es
proporcionalmente dos veces mas prominente en los paises que no incluyen la vacunacion de MCC en su
programa nacional de inmunizacion rutinaria de la infancia.

En el 2015 la tasa de incidencia para Francia fue de 0,69. El 54% era del serogrupo By el 27% del serogrupo
C. El porcentaje de hombres era de 45%. En relacién al serogrupo C, en el 2015 fue de 0,17 casos por 100.000
habitantes. Se observé una disminucién en la incidencia entre 2014 y 2015 en los grupos de edad de menores
de un afo, por contra, la incidencia ha aumentado en los otros grupos de edad, especialmente entre 5-14
afos. Esto refleja los niveles de cobertura de inmunizacién que aun son insuficientes para inducir la
inmunidad de grupo C e indirectamente proteger a los nifios menores de un afio en los que la incidencia es
mas alta.

La incidencia de enfermedad meningocdcica invasiva en EEUU en el afio 2014, seglin datos del Active
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Bacterial Core Surveillance (ABCs), basado en aislamientos de Neisseria meningitidis, datos estimados a nivel
nacional fue de 0,14 casos por 100.000 habitantes (datos muy similares al afio anterior) e inferior a la
registrada en la Comunidad de Madrid en la temporada actual para los casos confirmados (0,64 casos por
100.000 habitantes). La incidencia para serogrupo B en menores de 1 afio fue de 1,03 casos por 100.000
habitantes (en la Comunidad de Madrid 1,48 casos por 100.000 habitantes).

La letalidad de la enfermedad meningocdcica depende de la forma clinica de presentacion (suele ser mayor
para la sepsis), de la edad del paciente (la letalidad aumenta con la edad) y del fenotipo del microorganismo,
mas virulento el serogrupo C. En la Comunidad de Madrid, en el afio 2015 se ha registrado una letalidad de
casos confirmados de enfermedad meningocdcica de 14,63%, superior a la observada a nivel nacional para
la temporada 2013-2014, también de casos confirmados de 13,8 %. En Europa la letalidad en el 2014 fue de
9%, en Francia para el 2015 fue de 12% y 13% para el 2014 y para EEUU en el 2014, fue de 15,5 %.

El Laboratorio de Referencia de Neisserias del Centro Nacional de Microbiologia permite que se envien las
muestras y/o las cepas desde los hospitales (sin coste). En el 2015 se han notificado 90 casos de 25
laboratorios de 8 CCAA, 43,3% serotipo B; 10% serotipo C; 42,2 % sin serotipar; un caso de serotipo W135y
2 casos de Y (cada uno 1,1%).

En la Comunidad de Madrid, en el afio 2015 se han registrado dos fallos vacunales. Desde la introduccién de
la vacuna conjugada C en noviembre de 2000 hasta el afio 2015 se han contabilizado un total de 19 casos
confirmados y 7 probables casos de fracaso vacunal en los nifios de la cohorte a los que correspondia recibir
la vacuna (nacidos a partir de noviembre de 1994). En Espafia, segun el informe elaborado por el Centro
Nacional de Epidemiologia, desde la introduccién de la vacuna conjugada para el serogrupo C hasta el final
de la temporada 2012-2013 se han notificado 128 fallos de la vacuna en pacientes en los que se confirmé
enfermedad meningocdcica por serogrupo C.

Se dispone de informacion sobre la pertenencia a algin colectivo en el 93% de los casos de enfermedad
meningocdcica. De los 21 casos de enfermedad meningocécica que acudian a un colectivo, en 16 (76%) se
considerd que estaba indicada la intervenciéon de salud publica, realizandose en todos ellos. No se ha
notificado ningun caso secundario de enfermedad meningocdcica. Por lo que podemos considerar que las
medidas de salud publica frente a esta enfermedad han sido adecuadas.

La enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en el afio 2015 en la Comunidad de Madrid se han
registrado 25 casos de esta enfermedad (incidencia 0,39 casos por 100.000 habitantes), pero sélo uno de
ellos debido al tipo b (tipo vacunal), siendo Haemophilus influenzae no capsulados el resto de los casos
notificados. Y ningun fracaso vacunal. Tras la introduccidn de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo
b en el afio 1998 se viene observado una incidencia muy baja de esta enfermedad en la Comunidad de
Madrid.

Segun la informacion del Centro Nacional de Epidemiologia, referidas al sistema de vigilancia microbioldgica,
en el afio 2015 se han notificado 107 casos y uno era por serogrupo b, de 35 laboratorios provenientes de 8
CCAA.

Segun el informe anual del ECDC, la tasa de notificacidon de casos confirmados de la enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae en Europa para el afio 2014 fue 0,6 por 100 000 habitantes, las tasas especificas por
edad fueron para los recién nacidos de 4,0 casos por 100.000 habitantes; y para los mayores de 64 afios 1,7
casos por 100.000 habitantes; el serotipo b ha presentado ligera disminucidn en comparaciéon con afios
anteriores.

Los programas de inmunizacién nacionales de todos los paises europeos incluyen la vacuna, que ha dado
lugar a una reduccidn progresiva del tipo de infecciones del serotipo b. Aunque se aprecia una tendencia
ascendente de la enfermedad debido a las cepas no-encapsulada (no tipables), de momento los datos de
Europa son demasiado escasos para plantear hipdtesis sobre el reemplazo de serotipos. Solo se notificd
aislamiento de serotipo en el 53,3% de los casos confirmados y se desconocia el estado vacunal en el 58,3%
de los casos de enfermedad invasora por Haemophilus influenzae b.
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La incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae en EEUU, datos provisionales de 2014,
donde se presenta notificacién de varios estados, la tasa de incidencia para H. Influenzae tipo b fue de 0,03
casos por 100.000 habitantes y en menores de 5 afios de 0,82 casos por 100.000 habitantes, para no tipable
1,05 casos por 100.000 habitantes y con serotipo desconocido 0,16 casos por 100.000 habitantes. Se estima
que a nivel nacional en EEUU para el afio 2014 la tasa de incidencia seria de 1,66 casos por 100.000
habitantes, de mortalidad 0,25 casos por 100.000 habitantes y la letalidad del 15%.

A pesar de la reducida incidencia de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae serotipo b, la elevada
proporcién de casos de enfermedad invasiva debidos a Haemophilus influenzae no-capsulados (no tipables)
hace necesario mantener la vigilancia de todas las infecciones invasivas por Haemophilus influenzae en todos
los grupos de edad, para poder valorar adecuadamente la evolucidn de la enfermedad. La vigilancia de cepas
continua, junto con sus sindromes clinicos asociados, es esencial para la evaluacion del efecto de las
intervenciones.

En el grupo de Otras meningitis bacterianas este afio se ha observado una leve reduccion de la incidencia
global relacionado con la salida de este grupo de las listeriosis que se vigilan de forma independiente. La
letalidad fue mas alta que el afio anterior.

La incidencia de listeriosis ha aumentado con respecto al afio 2014 (0,34 vs 0,20). Con la reforma de la lista
de enfermedades de declaracién obligatoria, se vigila en un epigrafe independiente.

La meningitis virica, cuya incidencia ha aumentado considerablemente respecto al afio 2014 (RR= 2,05). La
proporcién de casos confirmados se ha incrementado en los Ultimos afios, siendo este afno del 49,2%. Como
estd descrito, los enterovirus no polio han sido los principales virus causantes de esta enfermedad. A nivel
nacional, en 2014 se notificaron al Sistema de Informacién Microbioldgica 210 casos de meningitis por
enterovirus.

Las oscilaciones en la incidencia que se observan en esta enfermedad suelen deberse a las cepas de
enterovirus circulantes. Cuando se introducen cepas nuevas o cepas que hace algun tiempo que no circulan,
encuentran una gran proporcion de poblacidn susceptible que no presenta inmunidad; lo que produce un
incremento en la incidencia, especialmente en poblacién pediatrica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La enfermedad meningocécica en los Ultimos afios en la Comunidad de Madrid, ha disminuido gradualmente.
Pero el ultimo afio experimentd un ligero aumento, a expensas del meningococo B. En el afio 2015 habia
indicacion de intervencién de salud publica en colectivos en el 76% de los casos de enfermedad
meningocdcica que tenian colectivo. No se ha registrado ninglin caso secundario de esta enfermedad.

Este afio se ha confirmado el 87,23% de los casos de enfermedad meningocdcica, el 100% de los casos de
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, el 65,5% de los casos del grupo de otras meningitis
bacterianas y el 49,2% de los casos de meningitis viricas. En el 26,82% de los casos confirmados de
enfermedad meningocdcica no se dispone de informacion sobre el serogrupo/serotipo causante de la
enfermedad. Es necesario mejorar la confirmaciéon diagndstica y completar la identificacion de estos
patogenos (serogrupo, serotipo y subtipo). Como apoyo en esta tarea se cuenta con Laboratorios de
Referencia del Centro Nacional de Microbiologia.

En el afio 2015 se han presentado dos fallos vacunales de vacuna frente a meningococo serogrupo C vy
ninguno de vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b. Disponer de registros individualizados de
vacunacion y de la identificacién completa de estos patdgenos permite determinar el impacto de los
programas de vacunacion. El cumplimiento de las recomendaciones de vacunacién permite evitar la
enfermedad y disminuir su gravedad.

La sospecha clinica y la notificacion urgente de las enfermedades que cuentan con una intervencién de salud
publica (especialmente la enfermedad meningocdcica) previenen la aparicién de casos secundarios. Es
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importante fortalecer la vigilancia de la enfermedad meningocdcica para evaluar el impacto de los programas
de vacunacion y de apoyo a los tomadores de decisiones, sobre todo en vista de la reciente disponibilidad de
nuevas vacunas.
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COMUNIDAD DE MADRID, 1998 - 2015.
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RESUMEN

Introduccidn: La hepatitis A es una infeccidon hepatica de propagacion directa persona a persona o indirecta
a través de agua o alimentos. Generalmente es leve y autolimitada y su gravedad aumenta con la edad de los
pacientes. El diagndstico es seroldgico. Se puede prevenir eficazmente mediante vacunacion.

Objetivos: Describir la evolucidn de la enfermedad e identificar cambios en su presentacion.

Material y métodos: Se analizaron los casos de infeccion por virus hepatitis A registrados en el Sistema de
vigilancia de Enfermedades de Declaracién Obligatoria y el Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos en la
poblacion residente de la Comunidad de Madrid, desde el afio 1998 hasta el afno 2015 agrupados en 3
periodos: 1998-03, 2004-09 y 2010-15. Para cada caso se analizd el sexo, edad, pais de origen, riesgo de
exposiciéon y estado vacunal, asi como su relacién con otros casos y su via de notificacidon. Se describié su
tendencia temporal, su estacionalidad y su distribucién geografica.

Resultados: Se notificaron 2.704 casos de infeccidon por VHA entre 1998 y 2015. La mayoria de los afectados
fueron hombres (65,3%), de 25 a 44 afios (51,2%), de origen espafiol (66,9%), no asociados a otros casos
(46,7%), notificados de atencidon primaria (59,7%) con estado vacunal desconocido (52,5%). Las mayores tasas
de incidencia acumulada se registraron en hombres de 25 a 44 afios en el periodo 2004-09 (8,80 casos por
100.000 habitantes). Las tasas de incidencia acumulada anuales de mostraron 2 picos en 2003-04 y 2008-09
gue afectaron especialmente a hombres. La poblacién originaria de otro pais presentd una tasa de 2,68 frente
a la poblacién espafola que presentd una tasa de 1,97 casos por 100.000 habitantes. La enfermedad mostro
cierta estacionalidad, con incrementos en primavera y otofio. La distribucién geografica varidé segin el
periodo estudiado salvo el distrito Centro, que fue el de mayor incidencia en todos los periodos. Las
exposiciones de riesgo mas frecuentes estuvieron asociadas con viajes (37,7 %), seguido de brotes
epidémicos (26,4%) y contacto sexual (22,3%).

Conclusiones: La enfermedad mostré una tendencia estable con picos en 2003-04 y 2008-09 que afectaron
especialmente a hombres. Las personas nacidas en otro pais presentaron mayor incidencia, muchas de ellas
provenientes de zonas de alta endemicidad (América Latina y Caribe y Africa). Los hombres jévenes vy
residentes en el distrito Centro también presentan mayor incidencia que podria seguir un patrén de
transmision relacionado con practicas sexuales de riesgo en hombres que tienen sexo con hombres. La
vigilancia epidemiolégica de la enfermedad es muy relevante para describir y controlar los cambios en su
incidencia y en su mecanismo de transmision.
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INTRODUCCION

La hepatitis A es una infeccién aguda del higado causada por un Hepatovirus de la familia picornaviridae. Los
seres humanos son el principal reservorio de la infeccidon que se propaga a directamente por via fecal-oral
por contacto de persona a persona o indirectamente a través de agua o alimentos contaminados. Los brotes
de origen comun se asocian a menudo con los manipuladores de alimentos infectados.

La hepatitis A es generalmente una enfermedad leve y autolimitada pero en casos raros puede evolucionar
a una insuficiencia hepatica aguda grave. Los signos y sintomas de la enfermedad difieren con la edad del
paciente. La infeccién en los niflos pequefios suele ser asintomatica; mientras que en los adultos se
manifiesta tras un periodo de incubacién de dos a seis semanas seguido de un periodo con sintomas como
ictericia, fiebre, coluria, fatiga y nduseas. La infeccidon deja inmunidad de por vida. La hepatitis A estd presente
en todo el mundo, aunque los diferentes genotipos del virus tienen una distribucion diferente. La infeccidon
se puede prevenir eficazmente mediante la vacunacién.

El objetivo de este estudio es describir la evolucién, distribucidon geografica y temporal de los casos y brotes
de infeccion por el virus de la hepatitis A (VHA) e identificar cambios en su patron de presentacion en la
poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion a estudio: Se analizaron los casos de infeccién por VHA registrados en el Sistema de vigilancia
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) y el Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos de la
poblacién residente en la Comunidad de Madrid, de 1998 a 2015.

Definicion de caso: La definicidn de caso de infeccion por VHA y su clasificacion, se establecieron segun
los criterios de diagndstico clinico y de laboratorio recogidos en el Manual de Notificacidn del Sistema
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria3.

Variables a estudio: Se utilizé la informacién recogida en el formulario de notificacidon que incluye datos
epidemioldgicos basicos. Las variables aportan informacion sobre:

e Enfermedad: fecha de inicio de los sintomas, asociado a otro caso, colectivo.

e Paciente: sexo, edad, lugar de residencia, pais de nacimiento, afio de llegada a Espafia, pertenencia
a grupos desfavorecidos.

e Centro notificador: centro notificador.

Andlisis de los datos: Las variables cuantitativas se describieron en su media y desviacion estandar (DE) o en
mediana (Md) y rango intercuartil (RIC) si éstas no seguian distribuciones normales. Las variables categéricas
se describieron en su numero absoluto (n) y proporcién (%). Se calcularon las tasas de incidencia y se
describieron las caracteristicas epidemioldgicas globales y desagregadas por sexo y edad, que se agrupé de
la siguiente manera: 0-4 aios, 5-14 afos, 15-24 aios, 25-44 afios, 45-64 afios y 65+ afos.

Los afios de estudio se agruparon en 3 periodos: 1998-03, 2004-09, 2010-15, teniendo en cuenta que en el
afio 2011 se incorporaron otros centros notificadores, que el afio 2014 fue el ultimo con las definiciones de
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caso de acuerdo a la Orden 9/1997* y que 2015 incorpora las nuevas definiciones y es el Gltimo afio con
informacién consolidada disponible.

Para la distribucidn espacial se elaboran mapas de incidencia ajustada por edad Distritos de Salud (DS). Para
calcular las tasas se empled el padrén continuo de la Comunidad de Madrid y para su estandarizacién se
empleé la distribucion de la poblacidn de la Comunidad de Madrid.

RESULTADOS

1.1 Descripcion de los casos

Durante el periodo de estudio se declararon 2.704 casos de enfermedad por VHA. El 65,3% fueron hombres,
el grupo de edad mas numeroso fue el de 25 a 44 anos (51,2%), dos tercios de las notificaciones
correspondian a casos con pais de origen espafiol (66,9%), la quinta parte de los casos estuvieron asociados
a otros casos (20,8%) y dos tercios de ellos se notifican desde atencién primaria (59,7%). Las caracteristicas
de los casos por periodo de estudio se muestran en la Tabla 1. En la mayoria de los casos no se pudo conocer
el estado vacunal.

Tabla 1. Caracteristicas de los casos de hepatitis A. Comunidad de Madrid. Sistema de EDO. Afios 1998 a

2015.
Periodo de inicio de sintomas Total
1998-2003 2004-2009 2010-2015 1998-2015

Casos (n) 727 1.415 562 2.704
Sexo (%)

Hombres 66,7 67,5 58,2 65,3

Mujeres 33,3 32,5 41,8 34,7
Edad (%)

O0a4d 7,0 8,6 6,2 7,7

5al4 17,6 14,4 19,8 16,4

15a24 14,4 11,7 12,6 12,6

25a44 53,1 53,9 41,8 51,2

452 64 1,8 2,8 14,4 8,0

65+ 8,3 8,5 5,2 3,0

Desconocido 2,6 0,9 0,0 1,2
Pais de origen (%)

Espafia 44,6 76,0 72,2 66,9

Otro pais 6,6 15,8 27,2 15,6

Desconocido 48,8 8,1 0,5 17,5
Asociado (%)

Si 12,2 24,3 22,8 20,8

No 84,9 29,3 41,1 46,7

Desconocido 2,9 46,4 36,1 32,6
Centro notificador (%)

At. Especializa 30,5 35,8 35,8 34,4

At. Primaria 65,1 56,6 60,5 59,7

Ot. Notificad. 4,4 7,6 3,7 5,9
Estado vacunal

Vacunado 1,0 3,0 3,6 2,6

No vacunado 26,8 50,3 56,1 45,2

Desconocido 72,2 46,7 40,4 52,2
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1.2 Incidencias especificas

La tasa de incidencia acumulada fue mayor en hombres que en mujeres. La hepatitis A afecta especialmente
a los grupos de 0 a 14 afios y de 25 a 44 afios de edad. La afectacion de la poblacién de 0 a 14 afios es mas
marcada en la poblacidn extranjera, mientras que la afectacién de la poblaciéon de 25 a 44 afos es mas
marcada en la poblacidon autdctona, especialmente entre los hombres. En el periodo 2004-09 las tasas se
incrementaron en ambos sexos en todos los grupos de edad (tabla 2 y figura 1).

Tabla 2. Tasas de incidencia especificas por sexo y edad de VHA. Comunidad de Madrid. Sistema de EDO. Afios 1998 a
2015.

1998-2003 2004-2009 2010-2015
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Edad (afios) Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
Espafioles
0a4d 28 3.63 23 3.15 79 7.67 43 4.42 23 2.08 11 1.05
5al4 66 4.13 62 4.09 98 5.68 105 6.40 48 2.41 62 3.27
15a24 80 3.36 25 1.08 119 5.58 46 2.22 39 2.04 32 1.70
25a44 274 5.09 112 2.05 581 8.80 181 2.78 151 2.32 80 1.22
45a 64 14 0.40 11 0.29 56 1.37 55 1.22 41 0.87 38 0.74
+65 10 0.54 3 0.11 15 0.71 24 0.77 18 0.72 10 0.28
Desconocido 13 - 6 - 7 - 6 - - - - -
Extranjeros
Oa4d 4 15.11 1 3.83 7 18.53 4 9.98 2 7.72 1 3.89
5a14 7 6.45 7 6.81 31 12.26 29 11.82 14 6.37 16 7.20
15a24 5 2.63 1 0.48 17 3.76 11 2.35 24 5.15 23 4.56
252344 17 2.54 4 0.57 81 4.86 31 1.92 39 2.04 22 1.09
45a 64 1 0.58 0 0.00 6 1.34 4 0.74 3 0.39 7 0.77
+ 65 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.85 1 0.99 1 0.58
Desconocido - - - - 1 - - - - - - -

Figura 1. Tasas de incidencia especificas por sexo, edad y pais de origen de infeccion por hepatitis A. Comunidad de
Madrid. Sistema de EDO. Afios 1998 a 2015.
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Se pudo conocer el pais de nacimiento en el 82,5% (n = 2.231) de los casos. El 81% nacieron en Espaia (n =
1.808) y el 19% en otro pais (n = 423). Los paises de origen mas frecuentes fueron Ecuador (90 de 423) y
Marruecos (61 de 423) y las regiones de procedencia mas frecuentes fueron América Latina y Caribe (254 de
423) y Africa (69 de 423).
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1.3 Evolucién temporal
1.3.1 Tendencia

En las mujeres la incidencia media acumulada fue de 1,68 casos por 100.000 habitantes con un rango de 0,71
a 3,00 mientras que en hombres fue de 3,39 casos por 100.000 con un rango de 1,09 a 8,76. La tasa de
incidencia anual fue mayor en hombres que en mujeres. Se detectaron dos picos a lo largo de la serie, en
2003-04 y 2008-09. (Figura 2).

Figura2 Tasas de incidencia de VHA por sexo y afio de inicio de sintomas. Comunidad de Madrid. Sistema de EDO. Afios
1998 a 2015.
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La incidencia media acumulada en la poblacién nacida en otro pais fue de 2,68 casos por 100.000 habitantes
con un rango de 0,27 a 4,83. La poblacién nacida en Espaia tuvo una incidencia media acumulada de 1,97
casos por 100.000 habitantes con un rango de 0,70 a 5,85 (figura 3). La incidencia anual fue mayor en
extranjeros que en autdctonos salvo los afios 2000, 2004, 2008 y 2009.

Figura 3. Tasas de incidencia de VHA por pais de origen y afio de inicio de sintomas. Comunidad de Madrid. Sistema de
EDO. Afios 1998 a 2015.
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1.3.2 Estacionalidad

El incremento de casos registrado en 2003-4 y 2008-9 afectd especialmente a hombres. En septiembre de
2008 se registrdé el mayor nimero de casos de la serie, declarandose 64 casos (80% hombres) (Figura 4).

Figura 4. Casos de VHA por mes de inicio de sintomas. Comunidad de Madrid. Sistema de EDO. Afios 1998 a 2015.
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El nimero de casos notificados fue mayor en los meses de primavera, especialmente en abril y mayo, y en
los meses de otofio, especialmente en septiembre y octubre. En los casos notificados en 2015, 4/12 meses

estan por encima de la mediana de notificacién y 1/12 por encima del percentil 75 de los cinco afios
anteriores (Figura 5).

Figura 5. Comparacién del niumero de casos de VHA por mes de inicio de sintomas en 2015 frente a afios anteriores.
Comunidad de Madrid. Sistema de EDO. Afios 2010 a 2015.
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1.4 Distribucidn espacial

Figura 6. Tasas ajustadas por sexo y edad de VHA. Comunidad de Madrid. EDO. Aiios 1998 a 2003.
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Figura 7. Tasas ajustadas por sexo y edad de VHA. Comunidad de Madrid. EDO. Aifos 2004 a 2009.
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Figura 8. Tasas ajustadas por sexo y edad de VHA. Comunidad de Madrid. EDO. Afos 2010 a 2015.
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1.5 Factores de riesgo

Se recogieron los factores de riesgo en 350 de los 2.704 casos. La mayoria de ellos estuvieron relacionados
con viajes (37,7%) seguido situaciones de brote (29,4%) y transmision sexual (22,3%). En la tabla 3 se presenta
con mas detalle la distribucion de los casos por factores de riesgo y periodo de inicio de sintomas.

Tabla 3. Factores de riesgo de VHA. Comunidad de Madrid. Afios 2001 a 2013

Periodo de inicio de sintomas Total
1998-2003  2004-2009 2010-2015
Casos (n) 727 1.415 562 2.704
Casos con factor de riesgo (n) 79 187 84 350
Distribucién de los factores de riesgo (%)
Viaje 25,3 31,0 64,3 37,7
Brote 36,7 30,5 20,2 29,4
Sexual 19,0 28,9 10,7 22,3
Alimentos 0,0 6,4 4,8 4,6
Colectivos desfavorecidos 19,0 3,2 0,0 6,0

1.6 Brotes epidémicos

En todo el periodo se registraron 99 brotes, 440 casos y 50 hospitalizaciones. La distribucién temporal de los
casos y los brotes producidos por VHA se recogen en la figura 9. Se da un aumento en el nimero de brotes
en los afos con picos de incidencia en (2003-04 y 2008-09).

Figura 9. Casos y brotes de hepatitis A. Comunidad de Madrid. Afios 2002 a 2015.
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La mayoria de los brotes ocurrieron en el ambito familiar (62%). Respecto a los brotes en colectivos, el ambito
mas frecuente fue el ambito escolar (31%). El resto de los brotes ocurrieron en otros colectivos con relaciones
estrechas, como circulos de amigos, ambito laboral y en colectivo que viven en situaciones desfavorecidas
como poblados chabolistas. Los casos y brotes notificados por afio se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4. Casos y brotes de hepatitis A segliin ambito. Comunidad de Madrid. Afios 2002 a 2015.

Familiar Colectivo
Ao Brotes Casos Brotes Casos
2002 2 6 4 34
2003 7 20 6 41
2004 6 14 5 37
2005 2 6 3 24
2006 3 6 3 54
2007 6 13 4 25
2008 7 14 4 28
2009 6 22 3 14
2010 2 4 2 16
2011 5 12 0 0
2012 3 8 1 4
2013 5 16 2 5
2014 5 10 0 0
2015 2 4 1 3
Total 61 155 38 285
DISCUSION

Las tasas de incidencia de VHA se mantuvieron estables, con picos de incidencia en 2003-04 y 2008-09, estos
picos se produjeron por un incremento de la incidencia en los hombres. Esta misma evolucidn y distribucion
por sexo se observd en los datos de Espafia® y Europa®.

Durante el pico epidémico de 2008-09, las tasas mas elevadas de hepatitis A en la Comunidad de Madrid se
registraron en el afio 2008 con una incidencia de 5,76 casos por 100.000 habitantes. En esos mismos afios, la
incidencia en Espafia fue de 5,28 y en Europa de 3,35 casos por 100.000 habitantes.

Las personas nacidas en otro pais presentaron mayores tasas de incidencia acumulada de infeccion por VHA.
Muchas de estas provenian de zonas con alta endemicidad (América Latina y Caribe y Africa). En este grupo
también hay que considerar que si a su llegada siguen siendo susceptibles su exposicidn podria ser mayor
por los viajes realizados para visitar a familiares y amigos a sus paises de nacimiento’.

El distrito Centro presenté mayores tasas estandarizada de infeccidon por VHA en todos los periodos. Entre
los afios 2008 y 2009 se detectd un brote de 150 casos de VHA en Barcelona siendo mas de la mitad de ellos
Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH)8. En la Comunidad de Madrid no se han detectado brotes de
magnitud similar pero la distribucion de los casos por sexo y edad, afectando especialmente a varones
jovenesy la elevada incidencia en el distrito Centro sugiere que la enfermedad podria seguir el mismo patrén
qgue el descrito en Barcelona, identificando a los HSH como una poblaciéon que podria estar en riesgo de
padecer infecciones por VHA. Este y otros grupos a riesgo de padecer la enfermedad, estan identificados
como poblacidn diana para la vacunacidn en la actualizacion del calendario de vacunacién del adulto de la
Comunidad de Madrid®.

La distribucion de los brotes es similar a la de la incidencia con un incremento en el nimero y tamaiio de los
mismos en los afios 2003-4 y 2008-9. En el afio 2013, aumentd la magnitud de los brotes respecto al afio
2012.
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La vigilancia epidemioldgica de la enfermedad es muy relevante para describir y controlar los cambios en su
incidencia y en su mecanismo de transmision. Asimismo, es preciso conocer con mas detalle los factores de
riesgo asociados a la enfermedad para orientar los esfuerzos preventivos.

BIBLIOGRAFIA

! Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos I1l. Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica. Protocolos de enfermedades de declaracion obligatoria. Madrid, 2013.

2 Heymann DL (Editor). El control de las enfermedades transmisibles. 19 Edicién. Washington:
American Public Health Association, 2008.

3 Instituto de Salud Publica. Manual de Notificacion - Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.
Documentos Técnicos de Salud Pablica n® 69. Consejeria de Sanidad y Consumo, 2006.

4 Orden 9/1997, de 15 de Enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, para el desarrollo del Decreto
184/1996, de 19 de diciembre, en lo que se refiere a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria, a las Situaciones
Epidémicas y Brotes, y al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) e Infeccion por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

5 Centro Nacional de Epidemiologia. Resultados de la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades
transmisibles. Informe anual 2013. Madrid, 2015.

6 European Centre for Disease Prevention and Control. Annual epidemiological report 2014 — food- and waterborne
diseases and zoonoses. Stockholm: ECDC; 2014.

" Godoy P, Broner S, Manzanares-Laya S, Martinez A, et al. Outbreaks of hepatitis A associated with immigrants
travelling to visit friends and relatives. J Infect. 2016 Jan;72(1):112-5. doi: 10.1016/j.jinf.2015.09.006

8 Tortajada C , de Olalla PG , Pinto RM , Bosch A, Cayla J. Outbreak of hepatitis A among men who have sex with
men in Barcelona, Spain, September 2008-March 2009. Euro Surveill. 2009 Apr 16;14(15).

9 Direccion General de Salud Publica. Calendario de Vacunacion para Adultos. Abril 2016. Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid. Madrid, 2016. Disponible en: http://www.madrid.org/

Comunidad Direccién General de Salud Publica. SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA 35
de Madrid


http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DCalendario+de+Vacunaci%C3%B3n+Adultos+2016.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalSalud&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352906106089&ssbinary=true

Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 4. Volumen 22. Abril 2016

Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Comunidad de Madrid. Ao 2016, semanas 14 a 17
(del 4 de abril de 2016 al 1 de mayo de 2016)

Casos Casos Tasas” Tasas”
Semanas 14 a 17 Acumulados Semanas 14a 17 Acumulados
Semanas 1a17 Semanas 1a 17
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 2 8 0,0 0,1
Enfermedad invasiva por H. influenzae 2 14 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 7 9 0,1 0,1
Meningitis viricas 13 44 0,2 0,7
Enfermedad neumocdcica invasora 44 188 0,7 2,9
Hepatitis viricas
Hepatitis A 3 31 0,0 0,5
Hepatitis B 2 14 0,0 0,2
Hepatitis viricas, otras 23 79 0,4 1,2
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 0 0 0
Célera 0 0 0 0
Disenteria 1 12 0,0 0,2
Fiebre tifoidea y paratifoidea 1 2 0,0 0,0
Triguinosis 0 1 0,0 0,0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 3.302 73.886 51,2 1.144,7
Legionelosis 2 15 0,0 0,2
Varicela 1.085 5.789 16,8 89,7
Enfermedades de transmision sexual
Infeccion Gonocdcica 110 435 1,7 6,7
Sifilis 34 141 0,5 2,2
Antropozoonosis
Brucelosis 1 2 0,0 0,0
Leishmaniasis 7 19 0,1 0,3
Rabia 0 0 0 0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 44 163 0,7 2,5
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 1 0,0 0,0
Sarampion 8 8 0,1 0,1
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 84 256 1,3 4,0
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 6 20 0,1 0,3
Peste 0 0 0 0
Tuberculosis
Tuberculosis 62 215 1,0 3,3
Enfermedades notificadas por sistemas especiales
Encefalopatia Espongiforme trans. humana 2 6 0,0 0,1
Lepra 2 4 0,0 0,1
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Pardlisis flacida aguda (<15 afios) 0 1 0,0 0,1

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

Comunidad de Madrid. Aiho 2016, semanas 14 a 17
(del 4 de abril de 2016 al 1 de mayo de 2016)

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. Ao 2016. Semanas 14-17

Aiio 2016 Ao 2015
Lugar de consumo Semanas 14-17 Semanas 1-17 Semanas 1-17
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Centros educativos 2 150 0 3 270 0 2 71 1
Restaurantes, bares y similares 7 47 2 20 109 5 8 188 8
Domicilios 7 27 9 22 75 21 7 32 6
Residencias geridtricas 0 0 0 1 34 0 0 0 0
Residencias no geriatricas 1 22 0 2 27 0 2 15 0
Otros lugares 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Desconocido 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 17 246 11 50 519 26 19 306 15
Brotes de origen no alimentario. Afio 2016. Semanas 14-17
Ao 2016 Ao 2015
Tipo de brote* Semanas 14-17 Semanas 1-17 Semanas 1-17
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Gastroenteritis aguda 3 144 0 29 1388 3 9 227 6
Gripe 0 0 0 7 173 28 0 0 0
Varicela 2 50 0 9 137 0 8 98 2
Conjuntivitis virica 0 0 0 6 105 1 4 123 0
Tos ferina 7 20 0 22 67 6 16 38 8
Escarlatina 2 7 0 6 30 0 4 29 0
Parotiditis 4 13 0 5 30 0 2 4 0
Salmonelosis 1 3 1 6 19 3 0 0 0
Enfermedad mano, pie y boca 2 10 0 2 10 0 1 5 0
Hepatitis A 0 0 0 2 10 3 1 2 0
Sarampion 1 8 0 1 8 0 0 0 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 7 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 1 5 0 2 8 0
Psitacosis 0 0 0 1 4 4 0 0 0
Neumonia por Mycoplasma 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 22 255 1 99 1995 48 47 534 16
*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 2016, semanas 14 a 17
(del 4 de abril de 2016 al 1 de mayo de 2016)

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 136 médicos de atencion primaria
que atienden a una poblacion representativa de la Comunidad de Madrid (194.992 habitantes,
3,0% de la poblacion). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmdticas 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&pagename=PortalSa
lud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con el nimero de casos
de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos notificadores, teniendo en cuenta la
cobertura de la notificacién 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 82,9% (poblacién cubierta
/ poblacion tedrica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y acumulados
en 2016.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 14 a 17 de 2016.

Sem. 14 a 17 de 2016 Afio 2016
Gripe* 61 4.428 *
Varicela 18 130
Herpes zdster 43 191
Crisis asmaticas 97 357
2 De la semana 40 de 2015 hasta la 20 de 2016
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VARICELA

Durante las semanas 14 a 17 del afio 2016 se han declarado 18 casos de varicela a través de la Red
de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 11,61 casos por 100.000 personas (IC
95%: 6,25-16,97). En el gréfico 1 se presenta la incidencia semanal de varicela en los afios 2013-2015 y desde
la semana 1ala 17 de 2016.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Afios
2013-2016.
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De los 18 casos notificados, 13 (72,22%) eran hombresy 5 (27,77%) mujeres. 17 casos (94,44%) eran
menores de 15 afos. 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 14 a 17 de 2016
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado 43 casos de
herpes zdster durante las semanas epidemioldgicas 14 a 17 de 2016, lo que representa una incidencia
acumulada en el periodo de 27,74 casos por 100.000 habitantes (IC 95%: 19,46 — 36,02). El grafico 3 muestra
la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid desde el afio 2013 hasta la semana 17 de 2016. El 51,16%
de los casos se dio en mujeres (22 casos). El 69,77% 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.
Aiios 2013-2016.
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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 14 a 17 de 2016.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 14 a 17 de 2016 la Red de Médicos Centinela notificé 97 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 afio y se mantiene por debajo de la mediana del
quinquenio.

Incidencia de Asma
Red de médicos centinela. Semanas 14 a 17 de 2016
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA
CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH. Abril 2016.

Desde el afio 2007 hasta el 30 de abril de 2016 se han notificado 9.681 nuevos diagndsticos de
infeccion por VIH en la CM. El 85,1% son hombres y la media de edad al diagndstico es de 35,2 afios
(DE: 10,6). El 45,3% habian nacido fuera de Espaia. Un 2,9% (283) del total de nuevos diagndsticos
sabemos que han fallecido.

Grafico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h. segun sexo y aino de diagndstico de infeccion VIH.

2007 2008 2003 2010 2011 2012 2013 2014
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* Fuente poblacién: Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM.

Afio 2013-14 no consolidado.

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

Hombres Mujeres Total

N % N % N
2007 835 81,4 191 18,6 | 1026
2008 1094 83,0 224 17,0 | 1318
2009 1096 84,1 207 15,9 | 1303
2010 1151 85,1 201 14,9 1352
2011 1047 84,3 195 15,7 | 1242
2012 951 86,8 145 13,2 | 1096
2013* 830 87,9 114 12,1 944
2014* 872 87,5 125 12,5 997
2015* 366 91,0 36 9,0 402
2016* 1 100,0 0 0,0 1
Total 8243 85,1 | 1438 14,9 | 9681

* Afios no definitivos
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Grafico 2. Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y ailo de diagnodstico
VIH.
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* Fuente poblacién: Padrdn continuo del Instituto de Estadistica de la CM. Afio 2013-14 no consolidado

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

Hombres Mujeres
Espafia Otro Espafia Otro
n % n % n % n %
Mecanismo de transmision
uDI 198 4,1 90 2,7 52 12,3 11 1,1
HSH 3824 78,5 | 2361 70,0
HTX 420 8,6 670 19,9 327 77,5 985 96,9
Otros 8 0,2 15 0,4 15 3,6 9 0,9
Desconocido | ), 86| 235 7,0 28 66 11 11
/N.C.
Total 4872 100 | 3371 100 422 100 | 1016 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% de las personas diagnosticadas de infeccidn por VIH han sido diagnosticadas también de sida en este periodo.
Este porcentaje es de 14,1% en autdctonos y del 18,3% en foraneos.

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

N Mediana PEA DT <500
linfocitos CD4 (<200 células/pl) | (<350 células/pl) | células/pl
2007 784 343 30,7 50,9 70,0
2008 1088 391 25,2 43,0 63,5
2009 1081 405 25,9 42,9 61,1
2010 1100 404 24,2 41,9 61,1
2011 1021 381 27,2 46,2 64,4
2012 932 417 24,5 41,5 60,5
2013 810 430 23,5 40,4 58,8
2014 883 464 21,5 36,8 54,9
2015-16 349 425 23,5 41,8 58,4
07 -16 8048 | 405 (RI: 199-626) 25,2 42,9 61,6

* Cifra de linfocitos CD4 al diagndstico disponible en 8048 nuevos diagndsticos (83,1%).
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 diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacidn con enfermedad avanzada, DT: Diagndstico tardio.
Linfocitos CD4<500: Estadios 2 y 3 del CDC (MMWR December 5, 2008/Vol.57/No.RR-10)

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagndstico de infeccién por VIH.

<200 CD4 | <350 CD4 | <500 CD4

Sexo Hombre (n=6885) 23,1% 40,4% 59,7%
Mujer (1163) 37,7% 57,3% 73,3%

13-19 afios (122) 8,2% 23,8% 42,6%

Edad al 20-29 (2386) 14,1% 31,2% 52,4%
diagnéstico 30-39 (3017) 24,1% 41,9% 61,0%
de VIH 40-49 (1680) 34,7% 52,9% 69,9%
>49 afios (810) 45,4% 63,5% 77,8%

Mecanismo UDI (258) 42,2% 58,5% 70,2%
de HTX (2037) 40,7% 60,4% 76,2%
transmision HSH (5289) 17,3% 34,4% 55,0%
Espafia (4503) 21,9% 37,9% 56,5%

Otros: (3545) 29,4% 49,2% 68,1%

1. Europa Occidental (315) 13,7% 32,4% 57,1%

Pais de origen 2. Europa Oriental (235) 33,6% 46,8% 59,1%
3. América Latina y Caribe (2244) 28,0% 48,3% 67,6%

4. Africa Subsahariana (586) 39,8% 61,9% 79,4%

5. Norte de Africa y Oriente Medio (75) 42,7% 60,0% 69,3%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Grafico 3. Porcentaje de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH por sexo y

mecanismo de transmisién 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 diagndsticos de infeccién VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. FEBRERO 2016.

. Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
Casos de sida . L .
2007-2015 n % n % infeccion VIH. n % n %
2007-2015
2007 321 76,4 99 23,6 2007 266 80,1 66 19,9
2008 320 73,1 118 26,9 2008 283 78,8 76 21,2
2009 308 77,4 90 22,6 2009 227 77,7 65 22,3
2010 281 75,7 90 24,3 2010 249 80,3 61 19,7
Ao de 2011 255 80,2 63 19,8 Aiio de 2011 239 84,2 45 15,8
2012 215 77,3 63 22,7 2012 180 76,9 54 23,1
diagnéstico | 2013* 158 78,6 43 21,4 éxitus 2013* 113 79,0 30 21,0
2014* 138 80,2 34 19,8 2014* 95 78,5 26 21,5
2015* 84 81,6 19 18,4 2015* 70 86,4 11 13,6
2016* 2| 100,0 0 0,0 2016* 1 50,0 1 50,0
07-16 2082 77,1 619 22,9 07-16 | 1723 79,8 | 435 20,2
Edad media (afios) 41,7 +10,4 39,5+9,9 Edad media (afios) 48,3+9,8 45,4 +9,5
Pais de origen Espafia: 65,1% Espafia: 53,3% Pais de origen Espafa: 90,6% | Espaiia: 87,6%
Mecanismo HSH: 44,7% HTX: 68,7% Mecanismo UDI: 66,5% UDI: 65,1%
transmision transmision
* Aflos no consolidados.
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Es posible realizar la suscripcion electronica al Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid desde su misma pagina web:

www.madrid.org/boletinepidemiologico

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en el catalogo de publicaciones de la
Comunidad de Madrid: Publicamadrid

ok ok ok
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Comunidad de Madrid

CONSEJERIA DE SANIDAD
Direccion General de Salud Publica
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