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INFORME:
‘ INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS DEL

EMBARAZO.

COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2006.

Elaborado por Concepcion Izarra Pérez, Laura
Moratilla Monzo, Carlos Cevallos Garcia, Fatima Cortés

Fernandez

RESUMEN

En el afio 2006 se han notificado al registro de
IVE, 22723 interrupciones voluntarias del em-
barazo desde los centros sanitarios pablicos
(282) y privados de la Comunidad de Madrid. EL
84,2% se realizaron a mujeres residentes en nues-
tra Comunidad. Continua asi, la tendencia ascen-
dente observada sobre todo a partir de 1998.

En cuanto a las IVE en residentes en la CM, en el
2006, la tasa de IVE en mujeres de 15 a 44 afios
fue del 13,5 por mil y si nos referimos solo a
mujeres espafiolas, ésta baja hasta situarse en el
7,3 por mil. Las tasas mas altas se situan en los
grupos de edad 20-29 afos.

De las mujeres residentes en la CM a las que se
realizé una IVE, el 55% eran extranjeras. La me-
diana de edad fue de 27 afos. EL 65,2% de las
mujeres extranjeras y el 39% de espaiiolas, te-
nian hijos en el momento de la IVE y para el 66%
era la primera vez que abortaban voluntariamen-
te. De las mujeres repetidoras, el 9,8%, habia rea-
lizado otra IVE en el mismo afio.

EL 66,7% no habia acudido en los 2 afos previos
a ningln servicio sanitario para la utilizacion o
control de métodos anticonceptivos y el 58,4%
obtuvo informacion sobre la posibilidad de rea-
lizar esta IVE fuera de los circuitos sanitarios.

El 21 % de las IVE fueron sufragadas por la Ad-
ministracion Sanitaria. EL 98,5% se realizaron en
centros privados debidamente autorizados.

El 61,3% de las IVE se practicaron en las prime-
ras 8 semanas de gestacion y el 6,6% después
de la semana 15.

INTRODUCCION

La interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)
se despenalizd en Espafia, a través de la Ley Or-
ganica 9/1985 en tres supuestos concretos:

e Evitar un grave peligro para la vida o la
salud fisica o psiquica de la embarazada.

e Sj el embarazo es consecuencia de un he-
cho constitutivo de un delito de violacion,
previamente denunciado.

® Presuncion de graves taras fisicas o psi-
quicas en el feto, siempre que el aborto
se practique dentro de las veintidos pri-
meras semanas de gestacion.

La vigilancia epidemioldgica de las IVE se reali-
za a partir del afio 1986 (Orden Ministerial 16
de junio de 1986, modificada por el Real Decre-
to de 21 de noviembre de 1986), estando obli-
gados a notificar todos los centros que realizan
dichas IVE.

Desde los centros pdblicos y privados en los
que se realizan IVE, el médico responsable de
la intervencion envia los cuestionarios norma-
lizados de notificacion a la Consejeria de Sani-
dad y Consumo, desde donde anualmente, se
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remite toda la informacion al Ministerio de Sa-
nidad y Consumo.

ELl cuestionario de notificacion, se modificé en
parte en el afio 2000, para adaptarlo a la apari-
cion de nuevos métodos de intervencion para
la interrupcion del embarazo (RU- 486). Desde
el ano 2003, en la Comunidad de Madrid (C.M.)
venimos recogiendo el dato "pais de origen", ya
que entendiamos que esta variable ayudaria a
caracterizar socio/demograficamente a la mujer.
En mayo de 2003, desde todas las CC.AA. reuni-
das en el Ministerio de Sanidad y Consumo, se
empezd a plantear la necesidad de cambios en
la hoja de notificacion; en noviembre de 2006,
se retomo esta actividad, se incluyé la variable
pais de nacimiento, (que en Madrid se recogia
desde 2003), nacionalidad y afio de llegada y
se cred un grupo de trabajo para la revision in-
tegral del boletin de notificacion, en el que par-
ticipa la Comunidad de Madrid.

En el afio 2006 notificaron IVE dos hospitales
plblicos y 7 clinicas privadas. No estan incluidas
en esta informacion las mujeres residentes en la
Comunidad de Madrid a las que se les ha practica-
do el aborto fuera de nuestra comunidad.

El incremento paulatino de la poblacién inmigran-
te en nuestra comunidad en los Gltimos afios, asi
como de la tasa de IVE en dicha poblacion, hace
necesario considerar a este colectivo en el anali-
sis de la informacién, con objeto de detectar di-
ferencias socioculturales asociadas a las IVE y
disefiar programas especificos de prevencion.

RESULTADOS

En el afio 2006 se han notificado al registro un
total de 22.723 IVE, de las que 282 fueron prac-
ticadas en centros publicos; el resto en clinicas
privadas autorizadas.

Respecto al afio 2005, el nimero de IVE realiza-
das en Madrid en el afio 2006 ha aumentado un
10,9% entre las mujeres residentes en la C.M. y
un 2% en las no residentes.

IVE EN MUJERES NO RESIDENTES EN LA
C.M.

Del total de IVE notificadas, el 15,8% (3.585)
se realizaron a mujeres que residian fuera de la
Comunidad de Madrid: un 39% en las provincias
limitrofes y un 9% en otros paises, la mayoria
en Portugal.

De todas las mujeres no residentes, el 60,4% eran
espafolas, un 45,5% en el grupo de edad de
20-29 afios y en un 12,6%, el motivo del aborto
fue por presuncion de graves taras fetales, fren-
te a un 2% en las mujeres residentes en la C.M a
las que se realiza la IVE por ese motivo.

IVE EN MUJERES RESIDENTES EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

En el afio 2006, se han notificado 19.138 IVE
en mujeres residentes en la CM.

El ndmero de IVE continda creciendo como en
afnos anteriores y se puede ver en el Grafico 1.

De las IVE realizadas en mujeres residentes, el
55% nacieron fuera de Espafia; mientras que se-
gan el padrén continuo de la C.M. de 2006, na-
cieron en otros paises el 20,4% de las mujeres
en el grupo de edad fértil (15 a 44 afos).

La tasa de IVE por 1000 mujeres en edad fértil
continia aumentando situandose en el afio 2006
en un 13,5 por mil (Grafico 2). Para la pobla-
cién autdctona, la tasa es de 7,3 por mil.

Por grupos de edad, las tasas mas altas de IVE
por mil mujeres corresponden al grupo entre 20
y 29 afios con un 20,95 por mil.

En cuanto a las tasas de los municipios con mas
de 20.000 mujeres de 15 a 44 aiios, los que su-
peran la media de la Comunidad, son: Madrid,
Parla y Torrejon de Ardoz, siendo el municipio
con la tasa mas baja, Alcorcon (9,18 por mil)
(Tabla 1).
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GRAFICO 1

IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid Serie temporal del nimero de IVE
enero 1987-diciembre 2006.
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GRAFICO 2

IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid. Tasas de IVE por mil mujeres en
edad fértil (15-44 anos). 1998-2006.
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TABLA 1

IVE en mujeres residentes en la CM. Tasas de IVE por mil mujeres en edad fértil
(15 a 44 afios) por municipio 1998-2006.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

ALCALA DE HENARES 6,45 7,66 5,81 7,75 9,83 10,57 11,00 11,11 13,38
ALCOBENDAS 584 6,49 7,22 8,33 9,10 9,00 10,20 10,98 12,88
ALCORCON 577 6,29 7,01 7,23 9,30 8,01 9,78 8,65 9,18
FUENLABRADA 6,54 7,03 6,91 8,13 7,88 8,36 9,11 10,20 10,16
GETAFE 4,23 5,60 5,46 4,99 5,98 7,10 6,96 8,16 9,66
LEGANES 6,54 6,85 7,22 7,43 9,00 8,43 9,80 9,40 10,58
MADRID 8,43 10,11 10,32 11,78 12,79 13,14 13,67 14,55 16,32
MOSTOLES 6,32 6,47 7,00 8,78 10,38 8,76 9,05 8,81 10,20
PARLA 581 6,84 5,87 7,27 8,91 9,96 9,94 11,44 14,73
TORREJON DE ARDOZ 6,45 7,00 8,99 8,17 11,67 11,96 13,56 13,83 14,81
RESTO DE LA CM 569 6,88 6,08 6,74 8,42 8,51 8,79 9,03 9,89
TOTAL DE LA CM 7,25 38,53 8,49 9,60 10,85 11,02 11,54 12,08 13,49

* Municipios de mas de 20.000 mujeres entre 15-45 afios.
Poblacion: Padron continio 1998-2006. (Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid

Datos sociodemograficos y de utilizacion de
los recursos sanitarios.

Los datos sociodemograficos se observan en las
tablas 2 y 3.

De las 19.138 IVE realizadas a mujeres residen-
tes en la CM, el 55% corresponde a mujeres na-
cidas en otro pais que no es Espafa. En un 2,14%
se desconoce el pais de nacimiento. Comparan-
dolo con afos anteriores se observa una ten-
dencia creciente en las IVE realizadas en muje-
res nacidas fuera de Espafa (Grafico 3).

El ndmero absoluto de IVE en menores de 20
afos ha ido aumentando en los Gltimos afios
(Gréfico 4), ademas se observa que es mayor para
esparfiolas que para extranjeras, igual que en afos
anteriores (Grafico 5).

Por edad, el 11,6% eran adolescentes (<20 afios)
y el 0,4% mayores de 44 afios. La mediana de
edad se mantiene en 27 afos tanto en mujeres
espafolas como en extranjeras (Grafico 5).

En el momento de la IVE, el 40,3% de las espa-
fiolas y el 59,3% de las extranjeras convivian en
pareja.

Para el nivel de estudios, eran analfabetas o no
tenian estudios el 1,2% de las espafiolas, mien-
tras que el 26,5% tenian estudios superiores.
Entre las extranjeras estos porcentajes eran del
2,8% y 11,9%, respectivamente.

Las mujeres extranjeras refieren con mas frecuen-
cia tener recursos econémicos propios (76,2%
vs 69,2% de las espafolas).
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GRAFICO 3 GRAFICO 4

IVE en mujeres residentes en la IVE en mujeres residentes en la
Comunidad de Madrid. Evolucion de la IVE Comunidad de Madrid. Evolucion de la IVE
en poblacion nacida fuera de Espaiia en adolescentes <20 anos (2000/2006).
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GRAFICO 5

IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid. Distribucion segiin edad y pais de
origen. Ano 2006.
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TABLA 2

IVE en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid.
Caracteristicas sociodemograficas por pais de origen. Aiio 2006.

PAIS DE ORIGEN TOTAL
ESPANA OTRO PAIS NO CONSTA

N % N % N % N %

Grupos 10-14 25 0,3 39 0,4 0 0,0 64 0,3
de edad 15-19 1197 14,6 884 8,4 53 12,9 2134 11,2
20-24 1911 23,4 2657 25,2 111 27,1 4679 24,4

25-29 1826 22,3 3105 29,4 133 32,4 5064 26,5

30-34 1485 18,1 2166 20,5 68 16,6 3719 19,4

35-39 1187 14,5 1272 12,1 33 8,0 2492 13,0

40-44 497 6,1 363 3,4 11 2,7 871 4,6

45 0 mas 37 0,5 30 0,3 0 0,0 67 0,4

No consta 19 0,3 28 0,3 1 0,2 48 0,3

Convive Si 3299 40,3 6257 59,3 185 45,1 9741 50,9
en pareja  No 4810 58,8 4197 39,8 206 50,2 9213 48,1
No consta 75 0,9 90 0,9 19 4,6 184 1,0

Nivel de Analfabeta 95 1,2 293 2,8 6 1,5 394 2,1
instruccion 1ler grado 1351 16,5 2731 25,9 105 25,6 4187 21,9
2° grado 4523 55,3 6186 58,7 192 46,8 10901 57,0

3er grado 2169 26,5 1252 11,9 92 22,4 3513 18,4
Inclasificable 3 0,0 13 0,1 2 0,5 18 0,1

No consta 43 0,5 69 0,7 13 3,2 125 0,7

Ingresos Si 5660 69,2 8031 76,2 287 70 13978 73,0
econdmicos No 2248 27,5 2109 20,0 82 20 4439 23,2
propios Desc. 276 3,4 404 3,8 41 10 721 3,8
Total 8184 100,0 10544 100,0 410 100,0 19138 100,0
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TABLA 3

Interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid.
Caracteristicas sociodemograficas por pais de origen. Aio 2006.

PAIS DE ORIGEN TOTAL
ESPANA OTRO PAIS NO CONSTA

N % N % N % N %

Namero de No hijos 4999 61,1 3678 34,9 253 61,7 8930 52,5
hijos vivos 1 1639 20,0 3363 31,9 96 23,4 5098 25,1
2 1151 14,1 2267 21,5 40 9,8 3458 15,1

3 286 3,5 818 7,8 15 3,7 1119 5,0

4 0 mas 109 1,3 418 4,0 6 1,5 533 2,3

Si tiene hijos: Mismo afio 160 5,02 191 2,78 6 3,80 357 3,49
anos desde el 1 576 18,06 926 13,47 27 17,09 1529 14,96
altimo parto 2 486 15,24 854 12,42 22 13,92 1362 13,32
3 369 11,57 676 9,83 19 12,03 1064 10,41

4 266 8,34 638 9,28 14 8,86 918 8,98

5 236 7,40 531 7,72 14 8,86 781 7,64

6 0 mas 1085 34,01 3030 44,07 49 31,01 4164 40,73

No consta afos 12 0,38 29 0,42 7 4,43 48 0,47

Total que tienen hijos vivos 3190 100,0 6875 100,0 158 100,0 10223 100,0
Namero de Ninguna 5871 71,7 6110 57,9 283 69,0 12264 66,3
IVE previas 1 1697 20,7 2929 27,8 93 22,7 4719 23,7
2 423 5,2 1014 9,6 22 5,4 1459 6,7

3 133 1,6 279 2,6 10 2,4 422 2,2

4 0 mas 60 0,7 212 2,0 2 0,5 274 1,1
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TABLA 3 (CONTINUACION)

Interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid.
Caracteristicas sociodemograficas por pais de origen. Anio 2006.

PAIS DE ORIGEN TOTAL
ESPANA OTRO PAIS NO CONSTA

N % N % N % N %

Si ha tenido IVE  En el mismo afio 219 9,47 439 9,90 17 13,39 675 9,82
previas: anos 1 535 23,13 1171 26,40 25 19,69 1731 25,17
desde la dltima 2 328 14,18 773 17,43 18 14,17 1119 16,27
3 282 12,19 581 13,10 16 12,60 879 12,78

4 199 8,60 334 7,53 8 6,30 541 7,87

5 153 6,61 250 5,64 11 8,66 414 6,02

6 0 mas afios 580 25,08 798 17,99 26 20,47 1404 20,42

No consta 17 0,73 90 2,03 6 4,72 113 1,64

Total de las que han tenido IVE previas 2313 100,0 4436 100,0 127 100,0 6876 100,0
Utilizacion de C.S. publico 1938 23,7 2160 20,5 162 39,5 4260 22,3
servicios sanitarios C.S., privado 1239 15,1 456 4,3 72 17,6 1767 9,2
de P.Familiar Otros 51 0,6 134 1,3 185 1,0
Ninguno 4906 59,9 7694 73,0 167 40,7 12767 66,7

No consta 50 0,6 100 0,9 9 2,2 159 0,8

¢Donde se inform6 C.S. pablico 2396 29,3 3432 32,5 185 45,1 6013 31,4
de la posibilidad deC.S., privado 846 10,3 1071 10,2 38 9,3 1955 10,2
la IVE? Otros 4926 60,2 6018 57,1 185 45,1 11129 58,2
No consta 16 0,2 23 0,2 2 0,5 41 0,2

Total 8184 100,0 10544 100,0 410 100,0 19138 100,0
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En el momento de la IVE, el 65,2% de las muje-
res de fuera de Espafia tenian hijos vivos, mien-
tras que el porcentaje de mujeres espafiolas con
hijos baja al 38,9%.

Para el 71,7% de las mujeres espafolas y el
57,9% de las extranjeras, era su primera IVE, y
el 7,5% de las espafiolas y el 14,2% de otro
pais, se habian sometido con anterioridad a dos
o mas; de éstas dltimas, ocho habian sufrido
diez o mas IVE previas. El 9,8% de las mujeres
repetidoras, habian recurrido a otra IVE en el
mismo afo.

En los 2 afios previos a la IVE, el 59,9% de las
mujeres espafiolas y el 73% de las extranjeras,
no habian acudido a ningln servicio sanitario
para la utilizacién o control de métodos
anticonceptivos. Pese a ello, afio tras afio, se
observa un ligero aumento en el uso de este re-
curso, en los centros sanitarios publicos.

La mayoria de mujeres (58,2%), se inform6 de
la posibilidad de realizar la IVE fuera de los cir-
cuitos sanitarios, pero también en este aparta-
do, continua aumentando el porcentaje de aque-
llas que obtienen dicha informacién en centros
sanitarios puablicos (31,4%).

Datos de la intervencion

La tabla 4 contiene los datos relacionados con
la intervencidn.

Un 1,5% de las mujeres fueron atendidas en un
hospital pablico para la realizacién de la IVE.

El 19,9% de las IVE realizadas en centros priva-
dos fueron financiadas por la Administracion
Sanitaria.

Para el 98% de las mujeres, el peligro para su
salud fisica o psiquica fue el motivo de la IVE.
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Para el 1,8% (343 casos) la presuncidn de gra-
ves taras en el feto y en el 0,2% (46 casos) se
daban ambos motivos. En tres, el motivo referi-
do fue la violacion denunciada.

Entre las causas de aborto por taras fetales, la
mas frecuente es la trisomia 21 o sindrome de
Down.

El 61,3% de las IVE se practicaron dentro de las
primeras 8 semanas de gestacion (IVE precoz) y
el 6,6% después de las 15 semanas (IVE tardia).
El 1,2% se practicaron con mas de 20 semanas.
Las IVE tardias (mas de 15 semanas de gesta-
cién) son mas frecuentes en menores de 15 afios
(16% de las espafiolas menores de 15 afios y
28,2% de las menores de 15 afios con otro pais
de origen).

De las IVE realizadas por peligro para la salud
de la embarazada, sélo el 5,1% fueron IVE tar-
dias. De las realizadas por presunciéon de taras
fetales, el 81,8% se hicieron después de la se-
mana 15 de gestacion.

CONCLUSIONES

Sigue produciéndose un incremento de las IVE,
sobre todo en poblaciéon inmigrante, asi como
en mujeres adolescentes y pidberes (menores de
20 afos).

En relacién a las diferencias encontradas en las
IVE en mujeres no residentes y las residentes en
la C.M. por motivo de posibles taras fetales
(12,6% frente a 2%), pueden explicarse porque
las malformaciones fetales se diagnostican mas
tarde de las 12 semanas. En algunas comunida-
des autébnomas no existen clinicas con autoriza-
cion para la realizacion de IVE de mas de 12
semanas, teniendo que ser derivadas a las que
si tienen esta prestacion sanitaria, como es el
caso de la Comunidad de Madrid.

11
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TABLA 4

Interrupciones voluntarias del embarazo en mujeres residentes en la Comunidad de Madrid.
Datos de la intervencion por pais de origen. Ao 2006.

PAIS DE ORIGEN TOTAL
ESPANA OTRO PAIS NO CONSTA

N % N % N % N %

Tipo de Centro Pablico 94 1,1 107 1 81 19,8 282 1,5

Privado 8090 98,9 10437 99 329 80,2 18856 98,5

Financiacion No 6610 80,8 8219 77,9 288 70,2 15117 79,0

plblica Si 1574 19,2 2325 22,1 122 19,8 4021 21,0
Motivo de la IVE  Peligro para la salud fisica

o psiquica de la embarazada 7873 96,2 10482 99,4 391 95,4 18746 98

Riesgo graves taras en feto 270 3,3 56 0,5 17 4,1 343 1,8

Violacion 2 0,0 1 0,0 3 0,0

Riesgo salud embarazada y feto 39 0,5 5 0,1 2 0,5 46 0,2

Semanas de > 8 semanas (precoz) 5271 64,4 6159 58,4 301 73,4 11731 61,3

gestacién >8 v < 15 semanas 2334 28,5 3723 35,3 95 23,2 6152 32,1

> 15 semanas (tardia) 579 7,1 662 6,3 14 3,4 1255 6,6

Método de la Aspiracion 7095 86,7 8768 83,2 207 50,5 16070 84,0

intervencion Dilatacién 281 3,4 291 2,8 3 0,7 575 3,0

Legrado 402 4,9 1181 11,2 11 2,7 1594 8,3

RU-486 274 3,3 159 1,5 174 42,4 607 3,2

Otros 132 1,6 145 1,3 15 3,6 292 1,5

Total 8184 100,0 10544 100,0 410 100,0 19138 100,0
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Poblacion inmigrante

Como se ha sefalado en la introduccion, el in-
cremento paulatino de la tasa de IVE en pobla-
cion inmigrante en nuestra comunidad, hace
necesario considerar a este colectivo en el ana-
lisis de la informacién. Tanto el nimero abso-
luto de IVE (10.544 en poblacién extranjera)
como el porcentaje respecto del total de IVE
realizadas a mujeres residentes en la C.M.(55%),
son mayores que en la poblacién autdctona, y
revisando afos anteriores la tendencia va en
ascenso.

Segin los datos, estas IVE se realizan a mujeres
que se encuentran principalmente entre 20 y 34
afos, con un nivel de instruccién menor que el
de la poblacion autdéctona y sin embargo, refie-
ren tener ingresos econémicos propios en ma-
yor nimero que las espafiolas. Aunque la pobla-
cion de mujeres inmigrantes que se somete a una
IVE es muy diversa en cuanto a pais de proce-
dencia, referencias culturales y sociales, diferen-
tes concepciones en relacion a la salud o la sexua-
lidad etc., una caracteristica comln de este gru-
po de poblacién puede ser la necesidad de con-
servar el trabajo y, por lo tanto, la dificultad de
asumir un embarazo que condicionaria su vida
laboral.

Por otra parte, que el 73% de las mujeres
inmigrantes que se sometieron a una IVE en 2006
no hayan acudido a una consulta de planifica-
cion familiar o de control de anticoncepcion,
parece indicar que estas mujeres encuentran pro-
blemas, bien de accesibilidad o de conocimiento
de los recursos que en esta materia existen. En
la bibliografia consultada, las causas descritas
para la dificultad de acceso a los recursos sani-
tarios son miltiples, en ocasiones la mujer in-
migrante no tiene el concepto de la prevencion
en salud, desconoce el funcionamiento del sis-
tema sanitario, se encuentra indocumentada o
en situacion irreqular, no tiene recursos econé-
micos para acceder a determinados
anticonceptivos o existe desconocimiento y des-
confianza de los métodos utilizados aqui, no
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puede compatibilizar los horarios o miedo a per-
der el empleo. Otras veces, es el propio servicio
sanitario quien no facilita el acceso: barreras
idiomaticas, servicios poco flexibles, horarios y
sistemas de citacion poco acordes a las necesi-
dades, desconocimiento de otras culturas y so-
brecarga asistencial que dificulta el tiempo de
consulta necesario; ademas, el registro de da-
tos puede resultar disuasorio. Por todo ello, tan-
to el sistema, como los profesionales sanitarios,
deberan hacer cambios para adaptarse a una nue-
va realidad social.

A pesar de todas estas dificultades, la Atencion
Primaria de Salud debe canalizar la prevencion
de embarazos no asumidos, unificando la infor-
macion sobre planificacion familiar vy
protocolizando los recursos y la derivacion de
las mujeres a las clinicas donde se practican IVE,
ya que cuenta con los profesionales mas ade-
cuados para ello®.

Menores de 20 anos

La evolucion temporal del nimero de interrup-
ciones voluntarias del embarazo en adolescen-
tes continda en ascenso. La tasa de IVE de la
Comunidad de Madrid en el grupo de edad de
menores de 20 afios en al afio 2005 fue de 12,7
por mil mujeres. La tasa en este grupo de edad
resultd de nuevo mas elevada que la global
para el mismo grupo de Espafia (11,48 por mil
mujeres).

En cuanto al momento en el cual las mujeres
solicitan la IVE, se mantiene que cuanto mas jo-
ven es la mujer, mas alto es el ndmero de sema-
nas de gestacion en las que se encuentra.

Diversos estudios muestran que los jovenes tie-
nen informacién acerca de los riesgos que su-
pone una relacion sexual sin preservativo, pero
perciben el propio riesgo de embarazo, infec-
cién por VIH y otras infecciones de transmisién
sexual como algo lejano que a ellos no les pue-
de pasar®.
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El preservativo es el método mas empleado en-
tre los adolescentes: el 64% de lo hombres y el
67% de las mujeres menores de 20 afios, asegu-
ran utilizarlo siempre en sus relaciones sexuales
con parejas ocasionales. De los que no lo utili-
zan, la principal razén es no haber previsto la
relacion sexual y por tanto no disponer de pre-
servativo®),

Diversos estudios relacionan las menores tasas
de aborto con un mejor acceso a los métodos de
planificacion familiar de alta calidad, con inter-
venciones dirigidas especialmente a adolescen-
tes®.

En el Plan de atencibon sanitaria a la sexualidad
juvenil en la Comunidad de Madrid, uno de sus
objetivos estratégicos es "posibilitar a la pobla-
cién joven la libre eleccion de la conducta mas
favorable para el desarrollo de sus sexualidad
de la manera mas segura, potenciando los me-
canismos para su informacion y asesoramien-
to"®). Ademas del mantenimiento y ampliacion
de los recursos sanitarios de informacion, orien-
tacién y asesoramiento en materia de sexuali-
dad para poblacion joven, este aspecto funda-
mental de la persona debe tratarse en el resto
de sus escenarios vitales: la familia, la escuela
con programas de afectividad y sexualidad trans-
versales, los espacios jovenes de ocio y tiempo
libre, asociaciones juveniles, etc, con recursos
preventivos mas cercanos intentando asegurar
la difusion sobre informacién afectivo/sexual,
anticoncepcion, recursos socio-sanitarios dispo-
nibles, y por dltimo pero sin embargo muy im-
portante, fomentando la participacion de los y
las jovenes en la educacion de sus iguales.
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RESUMEN

Antecedentes: Las meningitis infecciosas son
procesos de gran relevancia sanitaria y social
debido a que afectan fundamentalmente a ni-
fios previamente sanos, y presentan una impor-
tante gravedad y letalidad. Algunas de estas en-
fermedades estan incluidas en el calendario
vacunal.

Objetivos: Determinar la incidencia y letalidad
de las infecciones que causan meningitis, noti-
ficadas en la Comunidad de Madrid en el afo
2006. Comparar dicha incidencia con la obser-
vada en el afio anterior.

Material y métodos: Se calculan tasas de inci-
dencia por 100.000 habitantes brutas, especifi-
cas por edad y por area de residencia. Se com-
paran las tasas del afio 2006 con las del afo
anterior mediante el riesgo relativo (RR).

Resultados: En el afio 2006, como es habitual,
la patologia que ha presentado la mayor inci-
dencia ha sido la meningitis virica (9,64 casos
por 100.000 habitantes), seguida por el grupo
de otras meningitis bacterianas (1,95 casos por
100.000 habitantes) y por la enfermedad
meningococica (1,63 casos por 100.000 habi-
tantes). Este afio no se han registrado casos de
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae
tipo b. En el grupo de otras meningitis
bacterianas, la meningitis neumocécica es la mas
importante, con una incidencia de 0,55 casos por
cien mil habitantes. El grupo de edad mas afec-
tado por estos procesos es el de los menores de
5 afios y sobre todo los menores de un afo. La
mayor letalidad de estas patologias la ha pre-
sentado la meningitis neumocdcica (15,2%).
Este afio no se ha registrado ningln caso secun-
dario de enfermedad meningocécica.

Al comparar con el afio anterior se ha observado
un incremento de la incidencia de la meningitis
virica y una reducciéon de la incidencia de la en-
fermedad meningococica por serogrupo C y de
la meningitis neumocécica. En el afio 2006 se
ha registrado un caso de fracaso vacunal confir-

mado de vacuna antimeningocécica C conjuga-
da. Se observa una disminuciéon de la efectivi-
dad de la vacuna conjugada C con el transcurso
del tiempo tras la vacunacion, en los nifios va-
cunados en los programas de rutina. El 18,2%
de los casos de meningitis neumococica presen-
taban antecedentes patologicos considerados
factores de riesgo para la enfermedad, estando
la mitad de ellos sin vacunar.

Conclusiones: Este grupo de patologias son en-
démicas en nuestro medio, mostrando ciertas
oscilaciones en su incidencia y letalidad. La no-
tificacion urgente de las enfermedades que cuen-
ta con medidas de intervencién sobre los con-
tactos cercanos permite evitar los casos secun-
darios. La confirmacién diagnéstica y la adecua-
da informacién sobre el estado vacunal de los
casos permiten estimar la efectividad de las va-
cunas utilizadas. Es preciso vacunar a los gru-
pos de riesgo, asi como actualizar los calenda-
rios vacunales en relacion con estas patologias.

I. INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid se incluyen entre las
enfermedades de declaracion obligatoria (EDO)
un grupo de enfermedades infecciosas transmi-
sibles que se analizan de forma conjunta porque
todas ellas producen meningitis. Estas enferme-
dades son: la enfermedad meningocécica, la
enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae, el grupo de otras meningitis
bacterianas y la meningitis virica. La necesidad
de vigilar estas enfermedades se debe, entre
otras razones a que las dos primeras presentan
intervencion desde el punto de vista de salud
plblica, con administracion de quimioprofilaxis
y vacunacion, para evitar la aparicion de casos
secundarios; y ademas estan algunas de ellas
incluidas en el calendario vacunal.

La meningitis es la inflamacion de las meninges
que se identifica por la elevacion del namero de
leucocitos en el liquido cefalorraquideo (LCR).
La meningitis aguda se define clinicamente por
un sindrome que se caracteriza por la instaura-



cion brusca de sintomas meningeos. La cefalea
acompanada de signos de irritacion meningea
(signos de Kerning y/o Brudzinski), es un sinto-
ma temprano, que puede ser sequido por confu-
siébn y coma.

El sindrome de meningitis aguda puede ser pro-
ducido por diferentes agentes infecciosos, o
constituir una manifestacion de enfermedades
no infecciosas. Los virus constituyen la princi-
pal causa del sindrome de meningitis aséptica
aguda, que comprende aquellas meningitis, es-
pecialmente con pleocitosis linfocitica, cuya cau-
sa no es evidente después de la evaluacion ini-
cial y las tinciones y cultivos de rutina del LCR.

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 patoge-
no. Los enterovirus presentan una distribucion
mundial. En los climas templados muestran un
claro patron estacional en verano y otofio, mien-
tras que en las zonas tropicales y subtropicales
presentan una elevada incidencia durante todo
el afo.

En nuestro medio las principales causas de me-
ningitis bacterianas son la producida por
Neisseria meningitidis (meningococo), seguida
por la debida a Streptococcus pneumoniae
(neumococo). Tras la introduccion de la vacuna
frente a Haemophilus influenzae tipo b la impor-
tancia de este patdgeno en producir enferme-
dad invasiva y especialmente meningitis se ha
visto muy reducida.

La enfermedad meningocécica invasora se pue-
de presentar también en forma de sepsis,
bacteriemia (meningococemia), neumonia, artri-
tis séptica, pericarditis e infeccién pélvica; algu-
nas de ellas muy raras. La enfermedad invasiva
por Haemophilus influenzae ademas de menin-
gitis se puede presentar en forma de sepsis,
epiglotitis, neumonia, artritis séptica, celulitis,
pericarditis, empiema y osteomielitis; si bien es-
tas formas son menos frecuentes.
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En la actualidad la mayoria de estas enfermeda-
des cuenta con vacunacion. Frente a la enferme-
dad meningocécica por serogrupo C en los dlti-
mos afos se han realizado tres campaiias de va-
cunaciéon masiva. La primera se realiz en otofio
del afio 1997, con vacuna antimeningocdcica
A+C de polisacarido capsular, dirigida a los ni-
fios y jovenes de la Comunidad de Madrid, des-
de los 18 meses hasta los 19 afios de edad. La
segunda campafa se efectud en otofio del afio
2000, con vacuna conjugada frente a
meningococo C, dirigida a nifios menores de 6
afos. Ademas en noviembre del afio 2000 esta
altima vacuna se incluyé en el calendario
vacunal, con una pauta de vacunacion basada
en tres dosis administradas a los 2, 4 y 6 meses
de edad. La tercera se efectu6 en septiembre de
2004 en el grupo de edad de 10 a 19 afios, con
vacuna conjugada. En noviembre de 2006 se ha
modificado la pauta de la vacuna
antimeningocécica C conjugada recomendando-
se tres dosis a los 2, 4 y 15 meses de edad.

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo
b se incluyé en el calendario vacunal en octubre
del afio 1998, con una pauta de vacunacién pri-
maria basada en cuatro dosis, administradas a
los 2, 4, 6 y 18 meses de edad.

En la actualidad se dispone de dos tipos de va-
cunas antineumocoécicas, una vacuna de
polisacarido capsular frente a 23 serotipos re-
comendada en la Comunidad de Madrid en adul-
tos mayores de 59 afios y una vacuna
heptavalente conjugada, introducida en el ca-
lendario de vacunaciones infantiles de la Comu-
nidad de Madrid en noviembre de 2006. Estas
vacunas también se recomiendan en grupos de
riesgo.

Las recomendaciones de salud pdblica ante la
detecciéon de un caso de enfermedad
meningococica tienen por objeto evitar los ca-
sos secundarios y se basan en la actuacién so-
bre los contactos intimos, mediante la adminis-
tracion de quimioprofilaxis antibiotica. En los
casos producidos por meningococos de
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serogrupos vacunables (C, A, Y, W135) se reco-
mienda también la vacunacion a los contactos
intimos de los casos. En la actualidad en nues-
tro medio el serogrupo vacunable mas frecuen-
te es el serogrupo C.

La definicion de contacto intimo es independien-
te de la edad, asi como las recomendaciones de
quimioprofilaxis antibiética y vacunacién (en
caso de que el serogrupo causante de la enfer-
medad sea vacunable). Si bien, como los nifios
pequefios presentan un mayor riesgo de enfer-
mar, las medidas de prevencion son mas impor-
tantes en ellos.

En cuanto a la enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae tipo b, desde salud pa-
blica se recomienda la quimioprofilaxis
antibidtica y la vacunacién a los contactos in-
timos menores de 5 afios no vacunados o vacu-
nados de forma incompleta. Los contactos in-
timos mayores de 5 afios y los adultos recibi-
ran s6lo quimioprofilaxis. En los colectivos
donde no haya menores de 5 afios no vacuna-
dos, no es necesario realizar ninguna medida
de intervencion.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia y letalidad en el afio
2006 de las siguientes enfermedades de decla-
racion obligatoria (EDO) que cursan fundamen-
talmente como meningitis: enfermedad
meningoco6cica, enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae, otras meningitis
bacterianas y meningitis virica. Comparar dichos
parametros con los presentados en el afio 2005.

MATERIAL Y METODOS

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas,
especificas por edad y por area de residencia,
para las distintas enfermedades. Las tasas se cal-
culan por 100.000 habitantes. La poblacién se
obtiene del Padron continuo del afio 2006.

Riesgo relativo (RR): Se calcula mediante el
programa Statgraphics V 6.0, asumiendo una
distribucion de Poisson. Se comparan las tasas
de incidencia del afio 2006 con las del afio an-
terior.

Letalidad: Se compara la letalidad de las dife-
rentes enfermedades, en los afios 2005 y 2006,
mediante el test de Chi cuadrado de Mantel y
Haenszel.

Serosubtipacion de cepas: Se presenta la dis-
tribucién de las cepas de meningococo por
serogrupo, serotipo 'y subtipo. La
serosubtipacion de cepas se realiza en el Labo-
ratorio de Referencia de Meningococos del Cen-
tro Nacional de Microbiologia. La vigilancia de
las cepas permite conocer las que circulan con
mayor frecuencia en nuestro medio y valorar los
posibles cambios que pudieran deberse a la va-
cunacién.

Estado vacunal: Se determina la situacion de va-
cunacion para aquellas enfermedades sujetas a
calendario vacunal infantil y/o que han presen-
tado intervenciones con campafas masivas de
vacunacion.

Efectividad vacunal: La efectividad vacunal (EV)
ha sido calculada mediante el método de criba-
do (Orestein, 1985) que requiere conocer la pro-
porcion de casos vacunados y la proporcion de
poblacion vacunada (cobertura vacunal). La efec-
tividad vacunal se interpreta como el porcenta-
je de reduccién de la incidencia en los vacuna-
dos en comparacion con los no vacunados. El
estudio de efectividad de la vacuna conjugada
antimeningocécica se ha realizado para el pe-
riodo de tiempo comprendido entre el 1 de ene-
ro de 2001 y el 31 de diciembre de 2006. Para el
calculo de la EV se ha utilizado el programa
Epiinfo V6.

Los casos incluidos en el estudio son nifios na-
cidos a partir de noviembre de 1994, a los que
correspondia recibir la vacuna, bien en la cam-
pafia de inmunizaciéon masiva o en los progra-



mas rutinarios de vacunacion posteriores. La
cobertura vacunal para la campafa de vacuna-
cion y para los programas de vacunacion de ru-
tina ha sido facilitada por el Servicio de Preven-
cion de la Enfermedad.

Los casos se han agrupado segln la cohorte de
nacimiento y el tipo de vacunacion recibida. Para
cada cohorte se calcula el nimero total de casos
declarados de enfermedad meningocécica por
serogrupo C, los casos vacunados y la cobertura
vacunal; la cual se asigna a cada caso en funcion
de su edad y por tanto del momento para el que
estaba programada su vacunacién (campana de
vacunacién o programas de rutina).

Para valorar la posible pérdida de proteccion con
el tiempo transcurrido desde la vacunacion, se
calcula la EV en el primer afio tras la vacunacion
y con posterioridad a dicho periodo. Esto soélo
se ha podido calcular cuando hay un suficiente
ndmero de efectivos y tenemos casos vacunados
en dicho periodo. Para ello se asume que la cam-
pafa de vacunacion comenz6 el 1 de noviembre
de 2000 y sélo se incluyen en el analisis los ca-
sos con inicio de sintomas a partir del 1 de ene-
ro de 2001. Cuando se trata de nifios vacunados
en los programas de rutina, se considera que ha
pasado mas de un afio desde la vacunaciéon en
todos los casos que tenian mas de 19 meses en
el momento del inicio de sintomas.

RESULTADOS
ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
Incidencia y letalidad

En el afio 2006 se han registrado en Comunidad
de Madrid 98 casos de enfermedad
meningocécica, lo que supone una incidencia de
1,63 casos por 100.000 habitantes. Se ha notifi-
cado el fallecimiento de 10 pacientes, por lo que
la letalidad ha sido del 10,2% y la mortalidad de
un 0,16 por 100.000 habitantes (tabla 1).
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TABLA 1

Infecciones que causan meningitis.
Comunidad de Madrid, afio 2006.
Incidencia y letalidad.

CASOS TASAS FALLE- LETA-
CIDOS LIDAD

Meningitis virica 579 9,64 2 03
Enfermedad
meningocdcica 98 1,63 10 10,2

Otras meningitis
bacterianas 117 1,95 8 6,8

Meningitis neumocécica 33 0,55 5 15,2

De los 98 casos de enfermedad meningocdcica
registrados, 72 (73,5%) se han confirmado
microbiolégicamente (1,20 por 100.000) y el
resto han sido sospechas clinicas (0,43 por
100.000). El serogrupo B ha producido el 75,0%
de los casos confirmados, suponiendo una inci-
dencia de 0,90 casos por cien mil habitantes; y
el serogrupo C el 9,7%, con una incidencia de
0,12. Se han notificado dos casos debidos al
serogrupo Y (incidencia 0,03). En 9 casos no se
ha determinado el serogrupo (tabla 2).

La letalidad para los diferentes serogrupos se
muestra en la tabla 2. La letalidad para el total
de casos confirmados ha sido de un 13,9%. Para
los serogrupos mas frecuentes, la mayor letalidad
como es habitual, se ha presentado en los casos
debidos al serogrupo C (42,9%), siendo de un
11,1% la del serogrupo B. De los dos casos de-
bidos a serogrupo Y que se han registrado, nin-
guno ha fallecido. Asi como tampoco de los ca-
sos de sospecha clinica.
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TABLA 2

Enfermedad meningocdcica. Comunidad de
Madrid, ano 2006. Incidencia y letalidad.

CASOS TASAS FALLE-  LETA-

CIDOS LIDAD

Serogrupo B 54 0,90 6 11,1
Serogrupo C 7 0,12 3 429
Serogrupo Y 2 0,03 0 0,0
Sin serogrupar 9 0,15 1 11,1
Total confirmados 72 1,20 10 13,9
Sospechas clinicas 26 0,43 0 0,0
Total 98 1,63 10 10,2

Fuentes de notificacion

El 94,9% de los casos han sido declarados por el
Sistema Sanitario (fundamentalmente a nivel
hospitalario), notificandose dos casos directa-
mente por el colectivo al que acude el enfermo,
un caso por un particular y el resto por otras
Instituciones (Instituto Nacional de Toxicologia
y Centro Nacional de Microbiologia).

Clasificacion del caso

El 73,5% de los casos de enfermedad
meningococica muestran un diagnoéstico micro-
biolégico, siendo sospechas clinicas el 26,5%
restante.

Distribucion por sexo
En la distribucién por sexo se observa un ligero

predominio de los varones (57,1%), a expensas
fundamentalmente de las sospechas clinicas. Los

TABLA 3

Infecciones que causan meningitis.
Comunidad de Madrid, ano 2006.
Distribucion por sexo.

HOMBRE MUJER TOTAL
(%) (%)

Meningitis virica 334 243
(57,7)  (42,0) 579*
Enfermedad 56 42
meningocdcica (57,1) (42,9) 98
Otras meningitis 76 41
bacterianas (65,0) (35,00 117
Meningitis 20 13
neumococica (60,6) (39,4) 33

* Se desconoce el sexo en dos casos.
|

casos debidos al serogrupo B muestran una pro-
porcién ligeramente superior de mujeres
(55,6%) y en los debidos a serogrupo C se ob-
serva un predominio de varones (57,1%) (ta-
blas 3 y 4).

Distribucion por edad

La media de edad de los casos de enfermedad
meningocécica ha sido de 17,1 afios (DE=21,3).
La media de edad es superior en las mujeres que
en los hombres (20,2 vs 14,7), en los casos con-
firmados en relacion con las sospechas clinicas
(18,9 vs 11,4) y en los casos debidos al
serogrupo C en comparacién con los debidos al
serogrupo B (41,6 vs 14,8).

La enfermedad meningocécica afecta sobre todo
a los menores de 5 afios, que representan el
45,9% de los casos. La mayor incidencia se ob-
serva en los menores de un afio (24,47 casos



TABLA 4

Enfermedad meningococica. Comunidad de
Madrid, afio 2006. Distribucion por sexo.

HOMBRE MUJER TOTAL
(%) (%)

Serogrupo B 24 30 54
(44,4)  (55,6)

Serogrupo C 4 3 7
(57,1)  (42,9)

Serogrupo Y 2 0 2
(100,0) )

Sin serogrupar 7 2 9
(77,8)  (22,2)

Total confirmados 37 35 72
(51,4) (48,6)

Sospechas clinicas 19 7 26
(73,1)  (26,9)

Total 56 42 98
(57,1)  (42,9)

por cien mil habitantes), seqguido por el grupo
de edad de 1 a 4 afios (10,23) y el de 15 a 19
afios (4,38) (fig. 1y tabla 5).

Sin embargo se observan ciertas diferencias por
serogrupo; asi entre los casos debidos al
serogrupo B los menores de 5 afios suponen el
51,9% del total, proporcion que es del 14,3% en
los casos debidos al serogrupo C. La enferme-
dad por serogrupo B presenta una incidencia
superior a la debida al serogrupo C en la mayo-
ria de los grupos de edad, salvo en el de 20 a 24
afnos y en el de los mayores de 64 afios en que es
similar. La enfermedad por serogrupo B presen-
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ta la mayor incidencia en el grupo de edad de
los menores de un afio (18,71 casos por cien
mil habitantes), seqguido por el de 1 a 4 afios
(5,48) y el de 15 a 19 afios (2,70). La enferme-
dad por serogrupo C afecta sobre todo al grupo
de edad de 1 a 4 afos (0,37), seguido por el de
20 a 24 afos (0,25) y el de los mayores de 64
afios (0,23). No se han presentado casos en el
grupo de menores de 1 afo ni en el de 5 a 19
afos (fig. 2 y tabla 6a).

El 69,2% de los casos de sospecha clinica de
enfermedad meningocdcica, son menores de 15
afios, siendo menores de 5 afos el 50,0%. La
mayor incidencia de sospechas clinicas se pre-
senta en el grupo de edad de menores de 1 afio
(4,32) sequido por el de 1 a 4 afios (4,02). No
se ha registrado ningin caso de sospecha clini-
ca en los grupos de edad de 20 a 24 afios y en el
de 45 a 64 afos (tabla 6b).

Forma clinica de presentacion de la
enfermedad

La forma clinica de presentacion ha sido me-
ningitis en el 39,8% de los casos, sepsis en el
39,8%, ambas en el 14,3%, meningococemia
en el 4,1% y artritis y neumonia en el 1,0%
respectivamente. Esta distribucion difiere lige-
ramente para los principales serogrupos. En los
casos debidos al serogrupo C mas del 70% se
han presentado en forma de sepsis, mostrando
una proporcién mas parecida de sepsis (40,7%)
y meningitis (33,3%) los debidos al serogrupo
B. Todos los casos de meningococemia fueron
debidos al serogrupo B.

Evolucion clinica

La evolucién de la enfermedad meningococica
se conoce en el 87,8% de los casos, siendo fa-
vorable en el 84,9% de los mismos. Ademas de
la letalidad que ya se ha comentado, también se
ha informado del desarrollo de secuelas en tres
casos (3,5%). Se trataba de un varon de 7 afios
con meningitis y sepsis por meningococo B que
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GRAFICO 1

Infecciones que causan meningitis por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, ano 2006.

Tasas por 100.000 habitantes
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TABLA 5

Infecciones que causan meningitis por grupos de edad. Comunidad de Madrid, afno 2006.
Casos y tasas por 100.000 habitantes.

GRUPO DE EDAD MENINGITIS VIRICA ENFERMEDAD OTRAS MENINGITIS
MENINGOCOCICA BACTERIANAS

CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
<1 50 8,6 71,96 17 17,3 24,47 14 12,0 20,15
laé 175 30,2 63,97 28 28,6 10,23 14 12,0 5,12
5a9 150 25,9 54,63 7 7,1 2,55 10 8,5 3,64
10 a 14 34 59 12,45 3 3,1 1,10 2 1,7 0,73
15a 19 25 4,3 8,43 13 13,3 4,38 5 4,3 1,69
20 a 24 26 4,5 6,57 3 3,1 0,76 3 2,6 0,76
25 a 44 92 15,9 4,28 15 15,3 0,70 24 20,5 1,12
45 a 64 18 3,1 1,28 6 6,1 0,43 26 22,2 1,85
>64 7 1,2 0,81 6 6,1 0,69 19 16,2 2,19
TOTAL 579*  100,0 9,64 98 100,0 1,63 117  100,0 1,95

*se desconoce la edad en dos casos
|
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GRAFICO 2

Enfermedad meningocdcica por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, ano 2006.

Tasas por 100.000 habitantes
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TABLA 6A

Enfermedad meningocécica por grupos de edad. Comunidad de Madrid, afio 2006.
Casos y tasas por cien mil habitantes.

GRUPO DE EDAD SEROGRUPO B SEROGRUPO C SIN SEROGRUPAR
CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
<1 13 24,1 18,71 0 0,0 0,00 1 111 1,44
laé 15 27,8 5,48 1 14,3 0,37 1 11,1 0,37
5a9 4 7,4 1,46 0 0,0 0,00 1 11,1 0,36
10 a 14 1 1,9 0,37 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
15a 19 8 14,8 2,70 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
20 a 24 1 1,9 0,25 1 14,3 0,25 1 111 0,25
25 a 44 6 11,1 0,28 2 28,6 0,09 4 44,4 0,19
45 a 64 4 7,4 0,28 1 14,3 0,07 0 0,0 0,00
>64 2 3,7 0,23 2 28,6 0,23 1 11,1 0,12
TOTAL 54 100,0 0,90 7 100,0 0,12 9 100,0 0,15
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TABLA 6B

Enfermedad meningocadcica por grupos de edad. Comunidad de Madrid, aio 2006.

Casos y tasas por cien mil habitantes.

GRUPO DE EDAD TOTAL CONFIRMADOS SOSPECHAS CLINICAS
CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
<1 14 19,4 20,15 3 11,5 4,32
laé 17 23,6 6,21 11 42,3 4,02
5a9 5 6,9 1,82 2 7,7 0,73
10 a 14 1 1,4 0,37 2 7,7 0,73
15a 19 9 12,5 3,03 4 15,4 1,35
20 a 24 3 4,2 0,76 0 0,0 0,00
25 a 44 12 16,7 0,56 3 11,5 0,14
45 a 64 6 8,3 0,43 0 0,0 0,00
>64 5 6,9 0,58 1 3,8 0,12
TOTAL 72 100,0 1,20 26 100,0 0,43

presentd necrosis de MMII e insuficiencia renal,
un varén de 17 afios con sepsis por meningococo
B que presentd necrosis cortical renal y una mu-
jer de 39 afios con sepsis por meningococo C
que presentd pérdida de audicion.

Identificacion de las cepas de meningococo

De los 54 casos de enfermedad meningocécica
por serogrupo B, se dispone de informacion so-
bre su identificacion en 39 cepas (72,2%). El
25,6% de las cepas fueron no tipables (NT). El
serotipo mas frecuente ha sido el 4 (35,9%), se-
guido del 1 (15,4%) y el 15 (12,8%). Las cepas
mas frecuentes han sido la 4:P1.15 (25,6%),
NT:P1.9 (17,9%), 15:P1.16 (10,3%), 4:P1.14
(5,1%) y 2a:P1.5 (5,1%) (fig. 3). Este afio se han
identificado dos cepas B: 2a:P1.5 que parecen
proceder de un intercambio de material genético
con una cepa de serogrupo C. De los 6 fallecidos

con enfermedad meningocdcica por serogrupo B,
se conoce la cepa causante de la enfermedad en
cinco casos; siendo todos ellos diferentes
(4:P1.15, 15:P1.16, 1:P1.6, 1:P1.16 y 1:NST).

En cuanto al serogrupo C, se dispone de identi-
ficacion sdlo de 2 cepas de los 7 casos notifica-
dos (28,6%), siendo ambas serotipo 2a. Una de
ellas es 2a: P1.5 y la otra 2a:NST . De los 3 falle-
cidos con enfermedad meningocdcica por
serogrupo C, se conoce la cepa causante en uno
de ellos; siendo 2a: NST.

Distribucion por area de residencia

La distribucion de la enfermedad meningocécica
por area de residencia se muestra en la fig. 4 y
tabla 7. La mayor incidencia se presenta en las
siguientes areas: Area 8 (2,77 por 100.000),
Area 6 ( 2,20), Area 10 (2,20) y Area 4 (2,10).
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GRAFICO 3

Enfermedad meningocécica. Identificacion de las cepas.
Comunidad de Madrid, afno 2006.
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GRAFICO 4

Infecciones que causan meningitis por Area de residencia.
Comunidad de Madrid, ano 2006.

Tasas por 100.000 habitantes
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TABLA 7

Infecciones que causan meningitis por Area de residencia. Comunidad de Madrid, aiio 2006.

Casos y tasas por cien mil habitantes.

AREA DE MENINGITIS VIRICA ENFERMEDAD OTRAS MENINGITIS
RESIDENCIA MENINGOCOCICA BACTERIANAS

CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
1 30 5,2 4,04 15 15,3 2,02 6 51 0,81
2 32 5,5 7,26 2 2,0 0,45 5 4,3 1,13
3 72 12,4 20,60 3 3,1 0,86 18 15,4 5,15
4 22 3,8 3,84 12 12,2 2,10 12 10,3 2,10
5 44 7,6 5,99 9 9,2 1,22 7 6,0 0,95
6 70 12,1 11,02 14 14,3 2,20 11 9,4 1,73
7 23 4,0 4,24 11 11,2 2,03 11 9,4 2,03
8 103 17,8 21,96 13 13,3 2,77 12 10,3 2,56
9 75 13,0 18,93 7 7,1 1,77 15 12,8 3,79
10 16 2,8 5,02 7 7,1 2,20 1 0,9 0,31
11 87 15,0 10,80 5 51 0,62 18 15,4 2,24
Total 579* 100,0 9,64 98 100,0 1,63 117** 100,0 1,95

*Se desconoce el area de residencia en cinco casos**Se desconoce el area se residencia en un caso
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Las tablas 8a y 8b muestran la incidencia de
enfermedad meningocécica por serogrupo y
area de residencia (fig. 5). Las Areas 7 (1,66),
Area 4 (1,57), Area 9 (1,51) y Area 10 (1,26)
son las que presentan la mayor incidencia de
enfermedad por serogrupo B; las Areas 6
(0,47), Area 1 (0,27) y Area 11 (0,25) son las
(nicas que han contabilizado casos de enfer-
medad por serogrupo C; y las Areas 8 (1,49),
Area 1 (0,94) y Area 10 (0,94) son las de ma-
yor incidencia de sospechas clinicas de enfer-
medad meningococica.

Forma de presentacion epidemioldgica

En el afio 2006 se han registrado dos casos aso-
ciados de enfermedad meningocécica. Se trata-
ba de dos casos coprimarios debidos a
serogrupo B, en dos hermanos varones de 15y
16 afios de edad respectivamente. Ademas se ha
presentado una agregacion de casos en dos ami-
gos de 20 afios de edad, con un intervalo en el
inicio de sintomas de 25 dias entre ambos y con-
firmandose en uno de ellos meningococo B. Pues-
to que el periodo maximo de incubacién de la
enfermedad son 10 dias, no se puede conside-
rar que el dltimo caso fuera secundario al pri-
mero. Por lo que en este afio no se ha registrado
ningln caso secundario.



Febrero 2007 - Volumen 13- n.° 2

TABLA 8A

Enfermedad meningocécica por Area de residencia. Comunidad de Madrid, afio 2006.
Casos y tasas por cien mil habitantes.

AREA DE SEROGRUPO B SEROGRUPO C SIN SEROGRUPAR
RESIDENCIA

CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
1 4 7,4 0,54 2 28,6 0,27 1 11,1 0,13
2 2 3.7 0,45 0 0.0 0,00 0 0.0 0,00
3 1 1,9 0,29 0 0,0 0,00 1 111 0,29
4 9 16,7 1,57 0 0,0 0,00 2 22,2 0,35
5 5 9.3 0,68 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
6 6 11,1 0,94 3 42,9 0,47 3 33,3 0,47
7 9 16,7 1,66 0 0,0 0,00 1 11,1 0,18
8 5 9,3 1,07 0 0,0 0,00 1 11,1 0,21
9 6 11,1 1,51 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10 4 7,4 1,26 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
11 3 5,6 0,37 2 28,6 0,25 0 0,0 0,00
Total 54 100,0 0,90 7 1000 0,12 9 100,0 0,15

TABLA 8B

Enfermedad meningocdcica por Area de residencia. Comunidad de Madrid, afio 2006.
Casos y tasas por cien mil habitantes.

AREA DE TOTAL CONFIRMADOS SOSPECHAS CLINICAS
RESIDENCIA

CASOS %  TASAS CASOS %  TASAS
1 8 11,1 1,08 7 26,9 0,94
2 2 2,8 0,45 0 0,0 0,00
3 2 2,8 0,57 1 3,8 0,29
4 11 15,3 1,92 1 3,8 0,17
5 5 6,9 0,68 4 15,4 0,54
6 12 16,7 1,89 2 7,7 0,31
7 11 15,3 2,03 0 0,0 0,00
8 6 8,3 1,28 7 26,9 1,49
9 6 8,3 1,51 1 3,8 0,25
10 4 5,6 1,26 3 11,5 0,94
11 5 6,9 0,62 0 0,0 0,00
Total 72 100,0 1,20 26 1000 0,43
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GRAFICO 5

Enfermedad meningocécica por Area de residencia.

Comunidad de Madrid, ano 2006.
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Vacunacién antimeningococica

De los 7 casos de enfermedad meningocécica
por serogrupo C registrados en el afio 2006, 2
(28,6%) se han producido en el grupo diana
de la vacunacion con vacuna conjugada (naci-
dos a partir del 1 de enero de 1985, por lo tan-
to menores de 22 afos). De ellos s6lo uno pre-
sentaban el antecedente de vacunacidn
antimeningocécica, tenia 17 meses de edad y
habia recibido 3 dosis de vacuna conjugada a
los 2, 4y 6 meses de edad (vacunacién correc-
ta). El otro caso no estaba vacunado, se trata-
ba de una mujer de 20 afios, de nacionalidad
extranjera, que llevaba s6lo dos meses en la
Comunidad de Madrid. Por lo que se contabili-
za 1 caso de fracaso vacunal confirmado, de
vacuna antimeningocécica C conjugada, en el
afio 2006.

Efectividad vacunal

Se han notificado 27 casos de enfermedad
meningococica por serogrupo C, en nifios naci-
dos a partir de noviembre de 1994, con inicio
de sintomas entre del 1 de enero de 2001 y el
31 de diciembre de 2006. De ellos se conoce el
estado vacunal en 25: 10 no estaban vacuna-
dos, 5 habian sido parcialmente vacunados y 10
habian recibido una vacunacion correcta y com-
pleta para su edad (fracasos vacunales confir-
mados). Los casos parcialmente vacunados se
han considerado como no vacunados, y ademas
se ha repetido el anélisis excluyéndolos.

Por lo que se han incluido en el analisis 25 ca-
sos y los resultados obtenidos se muestran en
la tabla 10. Se presentan 12 casos de la cohorte
de la campana, de los cuales 5 estaban vacuna-
dos (41,7%) y 13 casos de las cohortes de los



programas de rutina, de los cuales 5 estaban va-
cunados (38,5%): siete casos de la cohorte del
ano 2001 de los cuales tres estaban vacunados
(42,9%), tres casos de la cohorte del 2002 de
los que uno estaba vacunado (33,3%), un caso
de la cohorte de 2003 que no estaba vacunado y
dos casos de la cohorte de 2005 de los que uno
estaba vacunado (50%). La estimacién obtenida
de la EV de la vacuna C conjugada es elevada y
ha sido similar en nifios vacunados en la campa-
fia de vacunacion y en los programas de rutina
(97,02% y 95,93% respectivamente) (tabla 10).

Dentro del grupo de los vacunados en la campa-
fia, cuando se analiza la EV en funcion de la edad
a la vacunacion se observa que los vacunados a
la edad de 7 a 11 meses muestran una EV supe-
rior a los vacunados con mas de un afio de edad
(99,16% vs 91,65%).
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Cuando se analiza la EV en funcion del tiempo
transcurrido desde la vacunacion hasta el desa-
rrollo de la enfermedad meningocécica, se ob-
serva una disminucion de la proteccion cuando
transcurre mas de un afo desde la vacunacion.
Dicho efecto es mas importante en las cohortes
inmunizadas en los programas de rutina (EV
74,01%) (tabla 10).

Cuando se repite el analisis excluyendo los ca-
$0S con una vacunacién incompleta, se contabi-
lizan 20 casos, de los cuales 10 no habian sido
vacunados y 10 estaban vacunados. Se presen-
tan 11 casos de la cohorte de la campafa, de los
cuales 5 estaban vacunados (45,5%) y 9 casos
de las cohortes de los programas de rutina, de
los cuales 5 estaban vacunados (55,6%): seis
casos de la cohorte del afio 2001 de los cuales
tres estaban vacunados (50%), un caso de la
cohorte del 2002 que estaba vacunado, un caso

TABLA 10

Efectividad vacunal (EV) de la vacuna C conjugada. Nifios nacidos a partir de noviembre

de 1994. Comunidad de Madrid 2001-2006.

COHORTE ) CASOS TOTALES COBERTURA EFECTIVIDAD VACUNAL (%)

(EDAD A LA VACUNACION) (VACUNADOS) VACUNAL GLOBAL <=1 ANO >1 ANO
Total campafia 12 (5) 96% 97,02 97,92 95,83
Campafa (7-11 meses) 6 (1) 96% 99,16 - 97,95
Campafa (1-5 afios) 6 (4) 96% 91,65 91,65 91,65
Total Rutina (2, 4, 6 meses) 13 (5) 93,9% 95,93 99,07 74,01
Rutina 2001 7 (3) 96,5% 97,28 - 89,12
Rutina 2002 3(1) 93,16% 96,33 g g
Rutina 2003 1 90,83% : E :
Rutina 2004 - 93,98% s & s
Rutina 2005 2 (1) 92,19% 91,53 91,53 s
Rutina 2006 - 96,48% - - -
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de la cohorte de 2003 que no estaba vacunado
y un caso de la cohorte de 2005 que estaba va-
cunado. Por lo que la EV global de la campafia
es de un 96,52% y la de los programas de rutina
de un 91,87% (tabla 11).

Al analizar segln el tiempo trascurrido tras la
vacunacion, la EV de la campafa disminuye li-
geramente (93,75%), pero la EV de los progra-
mas de rutina se reduce de forma mas importan-
te (74,01%). Aunque observamos que la dife-
rencia entre incluir o no los casos con vacuna-
cién incompleta esta en la EV de los programas
de rutina, que pasa de un 95,93% a un 91,87%.

Intervencion de salud pablica

Se dispone de informacion sobre pertenencia a
colectivo en el 96,9% de los casos de enferme-

dad meningocécica. De los 54 casos de enfer-
medad meningocécica que acuden a un colecti-
vo, en 49 (90,7%) se consideré que estaba indi-
cada la intervencion y en todos ellos se realizd.
Se ha recomendado quimioprofilaxis antibidtica
en todos los casos y en uno de ellos también
vacunacién (vacuna C conjugada). En 40 casos
(81,6%), se dispone de informacion sobre el n°
de personas al que se efectué quimioprofilaxis
en el colectivo, siendo la mediana de contactos
a los que se administr6 quimioprofilaxis de 33
(Rango intercuartil=21-57).

Se dispone de informacion sobre la fecha de in-
tervencion en el colectivo en 44 casos (89,8%),
siendo la mediana de dias entre el ingreso del
paciente y la intervencion en el colectivo de 2
(Rango intercuartil=1-2).

TABLA 11

Efectividad vacunal (EV) de la vacuna C conjugada. Nifios nacidos a partir de noviembre

de 1994. Comunidad de Madrid 2001-2006.

COHORTE i CASOS TOTALES COBERTURA EFECTIVIDAD VACUNAL (%)

(EDAD A LA VACUNACION) (VACUNADOS) VACUNAL GLOBAL <=1 ANO >1 ANO
Total campaiia 11 (5) 96% 96,52 97,92 93,75
Campana (7-11 meses) 5(1) 96% 98,96 : 95,83
Campana (1-5 afios) 6 (4) 96% 91,65 91,65 91,65
Total Rutina (2, 4, 6 meses) 9 (5) 93,9% 91,87 97,83 74,01
Rutina 2001 6 (3) 96,5% 96,37 : :
Rutina 2002 1(1) 93,16% - . -
Rutina 2003 1 90,83% E : E
Rutina 2004 - 93,98% & & &
Rutina 2005 1(1) 92,19% | | |
Rutina 2006 - 96,48% - - -




OTRAS MENINGITIS BACTERIANAS
MENINGITIS NEUMOCOCICA
Incidencia y letalidad

En el afio 2006 se han notificado 117 casos de
otras meningitis bacterianas (excluyendo las
debidas a meningococo), lo que supone una in-
cidencia de 1,95 casos por 100.000 habitantes.
Se han registrado 8 fallecimientos por esta cau-
sa, con una letalidad por tanto de un 6,8% y una
mortalidad de un 0,13 por 100.000 habitantes,
para este grupo de enfermedades. El patogeno
causante del mayor nimero de estas meningitis
es Streptococcus pneumoniae, que ha producido
el 28,2% de los casos (incidencia 0,55), de los
que 5 han fallecido (letalidad del 15,2%) (tabla
1). El segundo patdgeno mas frecuente ha sido
Listeria monocytogenes, que ha producido el
13,7% de los casos (incidencia 0,27).

Fuentes de notificacion

La mayoria de las notificaciones de estos pro-
cesos proceden del sistema asistencial (98,2%).
Se ha notificado un caso por otra Comunidad
Auténoma.

Clasificacion del caso

De los 117 procesos notificados se han confirma-
do un 53,0%, siendo el resto sospechas clinicas.

Agente causal

Los patdgenos notificados han sido por orden
de frecuencia: Streptococcus pneumoniae (33 ca-
sos), Listeria monocytogenes (16 casos),
Streptococcus agalactiae (6 casos), Staphylococcus
aureus (3 casos), Staphylococcus coagulasa-ne-
gativa (2 casos), Streptococcus viridans (1 caso),
Escherichia coli (1 caso), Serratia marcescens (1
caso), Gemella haemolysans (1 caso),
Stenotrophomonas maltophilia (1 caso), Bacilos
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Gram-negativo (1 caso) y Cocos Gram-positivo
(1 caso).

Distribucion por sexo

El 65,0% de los casos notificados de meningitis
bacterianas eran varones. Para las meningitis por
neumococo la proporcién de varones fue del
60,6% (tabla 3) y para las meningitis por Listeria
monocytogenes del 81,3%.

Distribuciéon por edad

La media de edad de los casos notificados de
otras meningitis bacterianas ha sido de 35,3 afios
(DE= 28,5). La mayor incidencia se presenta en
el grupo de edad de los menores de 1 afio (20,15
casos por 100.000 habitantes), seguido por el
grupo de 1 a 4 afos (incidencia 5,12) y el de 5
a 9 afos (incidencia 3,64).

La media de edad de los casos de meningitis
neumocécica ha sido de 42,7 afios (DE=25,1).
Las mayores tasas se presentan en el grupo de
edad de 1 a 4 afios (1,46 casos por 100.000 ha-
bitantes), seguido por los menores de 1 afo
(1,44) y el de 45 a 64 afios (0,78). La incidencia
en menores de cinco afios ha sido de 1,46 y en
menores de 2 afios de 3,54 (tabla 12 y fig. 1).

La media de edad de los casos de meningitis
por Listeria monocytogenes ha sido de 55,1 afios
(DE=60,5). S6lo se ha presentado un caso me-
nor de 1 afio, siendo mayores de 50 afios el
68,8% de los casos. La mayor incidencia se pre-
senta en los menores de 1 afos (1,44).

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en el 75,2% de los ca-
sos. Se han notificado 8 fallecimientos (6,8%) y
siete enfermos presentaron secuelas (6,0%). Los
patégenos notificados en los casos fallecidos
han sido Streptococcus pneumoniae en cinco ca-
sos (letalidad del 15,2%) vy Listeria
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monocytogenes en un caso (letalidad del 6,3%).
En los otros dos fallecimientos no se ha notifi-
cado ningidn patogeno (casos de sospecha cli-
nica). El 62,5% de los fallecidos eran varones y
el 75,0% eran mayores de 58 afios. Se ha regis-
trado el fallecimiento de un caso pediatrico, se
trataba de un nifio de 13 afios de edad con me-
ningitis por neumococo.

Las secuelas han afectado a cuatro mujeres y
tres varones. El 42,9% de los casos eran meno-
res de 3 afos y el 28,6% eran mayores de 60
afios. Han sido debidas en 4 casos a
Streptococcus pneumoniae (alteracion leve del
comportamiento, alteracion de la memoria y el
raciocinio, encefalopatia motora y sordera bi-
lateral respectivamente), en 2 casos a
Streptococcus agalactiae (incontinencia urina-
ria), y en un caso a Listeria monocytogenes (pa-
ralisis del tercer par craneal).

Vacunacion antineumococica

Seis de los pacientes con meningitis
neumocécica (18,2%) presentan antecedentes
patoldégicos considerados factores de riesgo
para la enfermedad e incluidos en la recomen-
dacion de la vacuna antineumocécica. La mi-
tad de ellos habian recibido vacunacién
antineumoco6cica: un nifio de 13 afios con
inmunodeficiencia, un adulto de 36 afos con
esplenectomia e inmunodeficiencia hereditaria
y un adulto de 59 afios con esplenectomia.

Forma de presentacion epidemioldgica
Todos los casos notificados han sido espora-
dicos.

Distribucion por area de residencia

Las areas mas afectadas por este grupo de me-

ningitis bacterianas han sido: el Area 3 (inci-
dencia 5,15 casos por cien mil habitantes), el

Area 9 (3,79) y el Area 8 (2,56). La mayor inci-
dencia de meningitis neumocdcica se ha regis-
trado en el Area 9 (1,77) y el Area 7 (1,11) (fig.
4). En cuanto a la meningitis por Listeria
monocytogenes el Area 4 (0,70), el Area 3 (0,57)
y el Area 7 (0,55) han sido las més afectadas.

Evolucion de la meningitis neumococica

La evolucion de los casos de meningitis
neumocoécica desde el aflo 1997 hasta el afio
2006 se muestra en la fig. 6 y tabla 12. Se
observa que el mayor nimero de casos se no-
tifico en el afio 2005 y el menor en el afio
1997 (en el que la notificacion podia ser in-
completa). La incidencia mas elevada corres-
ponde a los aflos 1999 y 2005 (0,82 casos por
100.000 habitantes).

Por grupos de edad, la mayor incidencia se ha
presentado siempre en los menores de un afio
de edad, con excepcion del afio 2006 en el que
se observa una incidencia superior en el grupo
de edad de 1 a 4 anos.

Debido a la baja incidencia de la enfermedad, la
letalidad ha mostrado ciertas oscilaciones a lo
largo del periodo de estudio, siendo minima en
el aflo 1997 en el que no se notificaron defun-
ciones por esta causa (aunque la notificacion
podia ser incompleta) y maxima en el afio 2003
(24,4%) (tabla 13).

Intervencion de salud piablica

En el 10,3% de los casos del grupo de otras
meningitis bacterianas se ha realizado algdn
tipo de intervencion de salud pulblica en el co-
lectivo al que acudian los casos. En tres de ellos
se efectué quimioprofilaxis antibidtica en el
colectivo, ya que no en un principio no pudo
descartarse que se tratara de enfermedad
meningocoécica; y en el resto se envié nota in-
formativa al colectivo.
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TABLA 12

Evolucion de la incidencia de la meningitis neumocécica.
Comunidad de Madrid, afnos 1997-2006.

1997 1998 1999 2000 2001

GRUPO

DE EDAD CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS
<1 4 9,30 6 13,75 3 6,17 4 7,90 11 19,60
lai4 2 1,09 7 3,84 7 3,78 2 1,09 3 1,51
5a9 1 0,40 1 0,40 3 1,23 0 0,00 2 0,81
10 a 14 1 0,33 0 0,00 1 0,37 2 0,76 2 0,76
15a 19 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,31
20 a 24 2 0,44 0 0,00 1 0,22 2 0,44 0 0,00
25 a 44 1 0,06 6 0,37 9 0,54 8 0,46 5 0,27
45 a 64 2 0,17 2 0,17 7 0,59 6 0,51 4 0,33
>64 2 0,29 4 0,57 10 1,34 12 1,59 10 1,28
TOTAL 15 0,30 26 0,51 41 0,80 36 0,69 38 0,71

2002 2003 2004 2005 2006

GRUPO

DE EDAD CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS CASOS  TASAS
<1 9 15,28 10 16,01 12 18,11 9 12,91 1 1,44
lai4 7 3,36 8 3,58 6 2,53 7 2,77 4 1,46
5a9 0 0,00 4 1,54 2 0,77 2 0,74 1 0,36
10 a 14 0 0,00 0 0,00 1 0,37 0 0,00 1 0,37
15a 19 2 0,63 3 0,96 1 0,33 0 0,00 0 0,00
20 a 24 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
25 a 44 5 0,26 6 0,30 8 0,39 10 0,47 11 0,51
45 a 64 9 0,72 5 0,39 4 0,30 10 0,72 11 0,78
>64 5 0,61 5 0,60 7 0,83 11 1,30 4 0,46
TOTAL 37 0,67 41 0,72 41 0,71 49 0,82 33 0,55
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GRAFICO 6

Evolucion de la meningitis neumococica.
Comunidad de Madrid, anos 1997-2006.
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TABLA 13

Evolucion de la letalidad de la meningitis
neumococica. Comunidad de Madrid, afos
1997-2006.

CASOS  FALLECIDOS LETALIDAD
1997 15 0 0
1998 26 3 11,5
1999 41 8 19,5
2000 36 6 16,7
2001 38 6 15,8
2002 37 2 5,4
2003 41 10 24,4
2004 41 2 4,9
2005 49 8 16,3
2006 33 5 15,2
Total 357 50 14,0

MENINGITIS VIRICA
Incidencia y letalidad

En el afio 2006 en la Comunidad de Madrid se
han registrado 579 casos de meningitis virica,
lo que supone una incidencia de 9,64 casos por
100.000 habitantes. Se han producido dos fa-
llecimientos por esta causa, por lo que la
letalidad fue de un 0,3% y la mortalidad de un
0,03 por 100.000 habitantes (tabla 1).

Fuentes de notificacion

Se recoge la fuente de notificacion en el 96,5%
de los casos. En el 93,4% procedid del sistema
asistencial (6,6% del Conjunto Minimo Basico de
Datos al Alta Hospitalaria) y en un 5,4% del co-
lectivo al que acudia el enfermo.



Clasificacion del caso

La mayoria de las meningitis viricas han sido
sospechas clinicas. S6lo se han confirmado 66
casos (11,4%). Se han diagnosticado los siguien-
tes virus: Enterovirus (60 casos), virus Herpes
simple (4 casos), virus Varicela-zoster (un caso)
y virus Toscana (un caso).

Distribucion por sexo

La meningitis virica muestra un ligero predomi-
nio masculino, ya que el 57,7% de los enfermos
fueron varones (tabla 3).

Distribuciéon por edad

La edad media de presentacion de la enfermedad
ha sido de 12,8 anos (DE=15,1). Esta enfermedad
muestra un predominio en los menores de 10
afios, con la mayor incidencia en los menores de
1 afo (71,96 casos por 100.000 habitantes), se-
guido por el grupo de 1 a 4 afos (63,97) y el de
5 a 9 afios (54,63) (tabla 5y fig. 1).

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en el 88,9% de los pa-
cientes. Se ha notificado el fallecimiento en dos
casos (0,3%). Los casos fallecidos han sido dos
varones de 5y 46 afios de edad respectivamente
que han presentado meningoencefalitis, en los
que no se ha podido confirmar el agente causal
(diagnéstico de sospecha).

Forma de presentacion epidemioldgica

Se han notificado 12 casos de meningitis virica
asociados dos a dos, incluyendo cuatro casos
primarios con sus correspondientes casos secun-
darios y cuatro casos coprimarios, en hermanos
gemelos y en compafieros de colegio. Tres de
ellos se han confirmado como debidos a
enterovirus no polio.
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Ademas en otros 52 casos se ha comunicado su
relacién con otros casos (fundamentalmente en
el ambito escolar), sin que se haya podido esta-
blecer una vinculacién directa entre ellos o se
haya podido identificar los casos con los que
habian tenido relacién. Si consideramos agru-
pacion o agregacion espacio-temporal de casos
cuando los enfermos no son contactos proxi-
mos, pero coinciden en el mismo ambito en un
periodo de tiempo compatible con el periodo
de transmisibilidad de la enfermedad; se han
identificado al menos 18 agregaciones de entre
2 y 4 casos, fundamentalmente en centros do-
centes pertenecientes a las Areas 6 y 8.

Distribuciéon por area de residencia

La mayor incidencia de meningitis virica se lo-
caliza en el Area 8 (21,96 casos por 100.000
habitantes), el Area 3 (20,60), el Area 9 (18,93),
el Area 6 (11,02) y el Area 11 (10,80) (tabla 7

y fig. 4).

Evolucion temporal

La evolucion temporal de los casos de meningi-
tis virica, que se muestra en la figura 7, presen-
ta un incremento del ndmero de casos que su-
peran la mediana del periodo 2001-2005 en la
mayoria de las semanas. El mayor ndmero de
casos se ha registrado entre las semanas 21y
25, en las que se han superado ampliamente los
valores maximos del periodo 2001-2005.

Intervencion de salud puablica

En el 17,4% de los casos de meningitis virica
notificados se ha realizado algin tipo de inter-
vencion de salud pdblica en el colectivo al que
acudian los pacientes, basandose fundamental-
mente en el envio de notas informativas a los
centros escolares.
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GRAFICO 7

Evolucion temporal de la meningitis virica.

Comunidad de Madrid, afo 2006 y periodo 2001-2005.
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COMPARACION CON EL ANO 2005

Al comparar la incidencia de las infecciones que
causan meningitis con la del afio 2005 se obser-
va que ha aumentado la meningitis virica, se ha
mantenido similar la enfermedad meningococica,
ha disminuido ligeramente el grupo de otras
meningitis bacterianas y se ha reducido tanto la
meningitis neumocécica, como la enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae, que este
ano no ha presentado casos (tabla 14).

Al comparar la incidencia de la enfermedad
meningocdcica por serogrupos observamos que
ha disminuido especialmente la incidencia de la
enfermedad por serogrupo C. Asi, el riesgo de
presentar enfermedad meningocécica por
serogrupo C en el afio 2006 ha sido un 57% in-
ferior al afo 2005. Sin embargo se ha
incrementado la incidencia de los casos que no

se han podido serogrupar, asi como de las sos-
pechas clinicas (tabla 15).

Al comparar con el afio 2005, la incidencia de la
enfermedad meningocécica global ha disminui-
do en los mayores de 19 afios y en el grupo de
edad de 1 a 4 afos. En cuanto a la enfermedad
debida al serogrupo C, la disminucién de la inci-
dencia se ha observado en los grupos de edad
de los menores de 1 afio y el de 5 a 19 afios, que
no han presentado casos. La enfermedad por
serogrupo B ha reducido su incidencia en el gru-
po de edad de 1 a 4 afios fundamentalmente.

La incidencia de la enfermedad meningocécica
se ha incrementado en el afio 2006 respecto al
2005 en las Areas 4, 6, 9 y 10; ha disminuido en
las Areas 2, 3, 7, 8 y 11; y se ha mantenido simi-
lar en las Areas 1, y 5 (fig. 8).
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TABLA 14

Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.
Casos y tasas por cien mil habitantes

2005 2006 RR
CASOS TASAS CASOS TASAS
Meningitis virica 237 3,97 579 9,64 *2,42
Enfermedad meningocécica 98 1,64 98 1,63 0,99
Otras meningitis bacterianas 125 2,10 117 1,95 0,92
Meningitis neumocécica 48 0,80 33 0,50 0,66
Enf. invasiva por H. influenzae 8 0,13 0 - -

*p<0,05
-]

La enfermedad por serogrupo B ha aumentado
en las Areas 2, 4, 7, 9 y 10; disminuyendo en las
Areas 1, 3, 6 y 8; manteniéndose similar en las
Areas 5y 11 (fig. 9).

La incidencia de la enfermedad por serogrupo C
en el afio 2006 ha disminuido en la mayoria de
las areas, con excepcion de las Areas 1, 6 y 11;
que son las Gnicas en las que se han registrado
casos (fig. 10).

TABLA 15

Enfermedad meningocdcica. Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.

Casos y tasas por cien mil habitantes.

ENFERMEDAD 2005 2006 RR
MENINGOCOCICA CASOS TASAS CASOS TASAS

Serogrupo B 60 1,01 54 0,90 0,89
Serogrupo C 16 0,27 7 0,12 0,43
Otros serogrupos 3 0,05 2 0,03 0,66
Sin Serogrupar 3 0,05 9 0,15 2,97
Total Confirmados 82 1,37 72 1,20 0,87
Sospecha clinica 16 0,27 26 0,43 1,61
Total 98 1,64 98 1,63 0,99
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GRAFICO 8

Enfermedad meningocécica por Area de residencia.
Comunidad de Madrid, afos 2005 y 2006.
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GRAFICO 9

Enfermedad meningocécica por serogrupo B.
Comunidad de Madrid, afos 2005 y 2006.
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GRAFICO 10

Enfermedad meningocécica por serogrupo C.

Comunidad de Madrid, afnos 2005 y 2006.
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Al comparar la incidencia de la meningitis
neumocécica en el afio 2006 respecto al afio
2005 observamos una marcada disminucion de
la incidencia en los menores de un afio de edad
(fig. 11). La incidencia de esta enfermedad ha
disminuido en la mayoria de las Areas, con ex-
cepcion de las Areas 3, 6 y 9 en las que se ha
incrementado (fig. 12).

Al comparar la incidencia de la meningitis virica
en el aflo 2006 con respecto al afio 2005 obser-
vamos un patrén similar por edad, con una inci-
dencia superior en todos los grupos de edad,
cuyo incremento es mas elevado en los nifios de
1 a 15 afios de edad (fig. 13). La incidencia de
la meningitis virica ha aumentado en todas las
Areas, con un mayor incremento en las Areas 1,
2, 4, 6,y 8 (fig. 14).

En cuanto a la letalidad, al comparar el afio 2006
con el afio anterior se observa que la letalidad
de todas las patologias se ha reducido; en la
meningitis virica solo ligeramente y en el grupo
de otras meningitis bacterianas hasta un 29%
(tabla 16).

La letalidad de la enfermedad meningococica
para los diferentes serogrupos, en los afios 2005
y 2006, se muestra en la tabla 15. Se observa un
incremento de la letalidad de la enfermedad por
serogrupo C, que aunque ha producido un me-
nor nimero de fallecidos, debido al reducido
nlmero de casos los cambios en la letalidad son
muy marcados (tabla 17).
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GRAFICO 11

Meningitis neumococica por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.
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GRAFICO 12

Meningitis neumocécica por Area de residencia.
Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.
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GRAFICO 13

Meningitis virica por grupos de edad.
Comunidad de Madrid, afnos 2005 y 2006.
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GRAFICO 14

Meningitis virica por Area de residencia.
Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.
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TABLA 16

Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid, anos 2005 y 2006.

Fallecidos y letalidad.

2005
FALLECIDOS  LETALIDAD %

2006

FALLECIDOS  LETALIDAD %

Meningitis virica 1 0,4 2 0,3
Enfermedad meningocécica 11 11,2 10 10,2
Otras meningitis bacterianas 12 9,6 8 6,8

Meningitis neumocdcica 8 16,3 5 15,2
Enf. invasiva por H. influenzae 1 12,5 0 -

TABLA 17

Enfermedad meningococica. Comunidad de Madrid, afios 2005 y 2006.

Fallecidos y letalidad.

2005
FALLECIDOS  LETALIDAD %

2006

FALLECIDOS  LETALIDAD %

Serogrupo B 5 8,3 6 11,1
Serogrupo C 4 25 3 42,9
Otros serogrupos 1 50,0 0 0,0
Sin serogrupar 0 - 1 111
Total confirmados 10 12,2 10 13,9
Sospecha clinica 1 6,3 0 0,0
Total 11 11,2 10 10,2




DISCUSION

Las patologias recogidas en este informe se pre-
sentan de forma endémica en nuestra Comuni-
dad, con ciertas oscilaciones anuales debidas a
su patron ciclico v a la presentacion de brotes
epidémicos. Estos brotes pueden producirse por
la introduccion en nuestro medio de cepas nue-
vas (como sucedi6 con el meningococo
serogrupo C) o a la difusion de cepas que hacia
tiempo que no circulaban, por lo que se habia
acumulado una importante poblacion suscepti-
ble (como sucede con los enterovirus).

En el afio 2006 las principales diferencias en la
incidencia de infecciones que causan meningitis
al comparar con el afio anterior son el marcado
incremento de las meningitis viricas (RR=2,42)
y la disminucién de la enfermedad meningocdcica
por serogrupo C (RR=0,43), de la meningitis
neumococica (RR=0,66) y de la enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae tipo b, que
no ha presentado casos en la Comunidad de Ma-
drid en este afio.

El patron de presentacion de este grupo de en-
fermedades muestra una distribucién por gru-
pos de edad con predominio de los menores de
5 afios. Las tasas mas elevadas se presentan en
los menores de 1 afio, siendo por tanto patolo-
gias fundamentalmente pediatricas.

La meningitis virica, cuya incidencia se ha
incrementado marcadamente en el afio 2006,
presenta un patrén por edad similar al afio ante-
rior, con un mayor incremento de la incidencia
en los niflos de 1 a 15 afos. Las oscilaciones en
la incidencia que se observan en esta enferme-
dad parecen deberse a las cepas de enterovirus
circulantes. Cuando se introducen cepas nuevas
0 que hace tiempo que no circulan encuentran
una gran proporcion de poblacién susceptible,
que no presenta inmunidad; lo que produce un
incremento en la incidencia, especialmente en
poblaciéon pediatrica.

Este incremento de los casos de meningitis virica
en el aflo 2006 se ha observado también a nivel
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nacional. En el Laboratorio de Referencia de
Enterovirus del Centro Nacional de Microbiolo-
gia se han identificado como serotipos predo-
minantes el echovirus 30 y el echovirus 6. Am-
bos son serotipos frecuentemente identificados
en Espafa.

La incidencia de la enfermedad meningocécica
en el aflo 2006 en la Comunidad de Madrid, ha
sido ligeramente inferior a la nacional (2,00
casos por 100.000 habitantes), segin los da-
tos del Centro Nacional de Epidemiologia. La
incidencia presentada en la Comunidad de Ma-
drid es similar a la de otros paises de nuestro
entorno. En Francia en el afio 2005 la incidencia
de la enfermedad meningocdcica fue de 1,5 ca-
sos por 100.000 habitantes, siendo superior la
del serogrupo C (0,26), pero inferior la del
serogrupo B (0,67).

En el daltimo informe del European Union
Invasive Bacterial Infections Surveillance
Network (EU-IBIS) sobre enfermedad invasiva
por Neisseria meningitidis en Europa en 2003/
2004, se recoge una incidencia global de enfer-
medad meningocécica confirmada de 1,13 por
100.000 habitantes, similar a la de la Comuni-
dad de Madrid en 2006 (1,20).

La incidencia de enfermedad meningococica
invasiva en EEUU, segln los datos del Active
Bacterial Core Surveillance (ABCs) basados en
aislamientos de Neisseria meningitidis en el afio
2005, ha sido de 0,35 casos por 100.000 habi-
tantes; inferior a la obtenida en la Comunidad
de Madrid en el afio 2006 para los casos confir-
mados (1,20).

La letalidad de la enfermedad meningocécica por
serogrupo C en la Comunidad de Madrid en los
altimos afos ha sido muy elevada. La letalidad
depende de la forma clinica de presentacion de
la enfermedad (la sepsis presenta mayor
letalidad que la meningitis), de la edad del pa-
ciente (la letalidad aumenta con la edad) y del
fenotipo del microorganismo. Las cepas de
serotipo C 2a se asocian con el complejo clonal
(ST-11) hiperinvasivo e hipervirulento. Este
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serotipo es el mas frecuentemente identificado
en la Comunidad de Madrid en los Gltimos afios,
siendo el 2a y el 2b los mas prevalentes a nivel
europeo. En cuanto al meningococo B la diver-
sidad de las cepas es mayor. El serotipo 4 es el
mas frecuente en la Comunidad de Madrid
(35,9%), siendo los serotipos 4 y 15 los mas
prevalentes en Europa.

En la Comunidad de Madrid, en el afio 2006 se
ha registrado un caso de fracaso vacunal confir-
mado de vacuna conjugada C y desde el afio
2001 hasta el aflo 2006 se han contabilizado un
total de 10 casos de fracaso vacunal en los ni-
fios nacidos a partir de noviembre de 1994 a los
que correspondia recibir la vacuna. La efectivi-
dad de la vacuna estimada ha sido similar en la
campaifa del afio 2000 que en los programas de
vacunacion rutinaria. Al estimar la efectividad
vacunal segln el tiempo transcurrido tras la va-
cunacibén, observamos que ésta disminuye en los
programas de rutina cuando ha transcurrido mas
de un afio tras la vacunacion. Estos valores son
similares a los observados a nivel nacional.

A nivel nacional, desde la introduccion de la va-
cuna conjugada hasta octubre de 2006 se han
presentado 60 fallos vacunales confirmados y
12 probables. El 45% de los fallos vacunales con-
firmados se presentaron en nifios vacunados du-
rante la campafia de vacunacion, y el otro 55%
en los vacunados en los programas de rutina.
Segin el daltimo informe elaborado por el Cen-
tro Nacional de Epidemiologia en noviembre de
2006, la distribucion por CCAA de estos fallos
parece estar relacionada con el n° de vacunas
administradas.

La pérdida de la efectividad con el tiempo fue
primero observada en Reino Unido, en donde se
introdujo la vacuna en el afo 1999. Este hecho
ha producido un cambio de la ficha técnica de
las vacunas antimeningocédcica C conjugadas y
en las recomendaciones de vacunacion. La nue-
va pauta vacunal de la vacuna antimeningocécica
C conjugada introducida en la Comunidad de
Madrid en noviembre de 2006 se espera que

mejore la proteccion conferida por la vacuna y
evite los fallos vacunales debidos a pérdida de
la inmunidad.

En el afio 2006, en la Comunidad de Madrid se
efectud intervencion mediante la administracion
de quimioprofilaxis en todos aquellos colecti-
vos a los que acudian los pacientes, en los que
estaba indicada dicha intervencion; y no se ha
notificado ningln caso secundario de enferme-
dad meningocécica en los contactos proximos
de los pacientes. Por lo que podemos considerar
que las medidas de salud pdblica frente a esta
enfermedad han sido adecuadas.

La enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae no es una enfermedad de declaracion
obligatoria a nivel nacional, por lo que no se
dispone de datos de comparacion a dicho nivel.
En el afio 2006 no se ha notificado ningln caso
de esta enfermedad en la Comunidad de Madrid,
observandose una escasa incidencia tras la in-
troduccion de la vacuna frente a Haemophilus
influenzae tipo b en el afo 1998. La incidencia
de esta enfermedad en EEUU en al afio 2005,
segln el Active de Bacterial Core Surveillance
(ABCs), fue de 1,4 casos por 100.000 habitan-
tes en poblacidn general, siendo de 0,14 en me-
nores de 5 afos.

La meningitis neumocécica tampoco es una en-
fermedad de declaracion obligatoria a nivel na-
cional, por lo que no se dispone de datos de
incidencia a dicho nivel. Sin embargo en el afio
2003 se realizd un estudio sobre enfermedad
invasiva por neumococo en menores de 5 afos
a nivel nacional, obteniéndose una incidencia
de meningitis neumococica de 5,0 casos por
100.000 habitantes, superior a la presentada en
la Comunidad de Madrid para este grupo de edad
en el afio 2006 (1,46), pero similar a la media
del periodo 1997-2006 (4,54).

La incidencia de meningitis neumococica en
Francia en el aflo 2005 fue de 1,2 casos por
100.000 habitantes, superior a la de la Comuni-
dad de Madrid en el afio 2006 (0,55).



La incidencia de la enfermedad invasiva por
Streptococcus pneumoniae en EEUU en el afo
2005, segln el Active de Bacterial Core
Surveillance (ABCs), fue de 14,1 casos por
100.000 habitantes y la mortalidad por esta en-
fermedad fue de 1,6 por 100.000. La incidencia
en menores de 5 afos fue de 21,2 y en mayores
de 64 afios de 39,6. En el 5,8% de los casos la
forma clinica de presentacion de la enfermedad
fue meningitis, en el 22,1% bacteriemia sin foco
y en el 68,7% neumonia bacteriémica.

En la Comunidad de Madrid, en el afio 2006, de
los seis casos de meningitis neumocécica con
antecedentes patolégicos incluidos en recomen-
dacion de la vacunacion antineumocdcica, sélo
la mitad estaban vacunados. Por lo que observa-
mos que no se estan siguiendo correctamente
los criterios de la vacunacién antineumocécica
en grupos de riesgo.

CONCLUSIONES

En el afio 2006 se ha observado un incremento
de la incidencia de las meningitis viricas por
enterovirus y una disminucién de la enfermedad
meningocécica por serogrupo C, de la meningi-
tis neumocécica y de la enfermedad invasiva por
Haemphilus influenzae tipo b.

La notificacion urgente de las enfermedades
que cuentan con una intervencién de salud pa-
blica, especialmente la enfermedad
meningocdcica, permite evitar la aparicion de
casos secundarios mediante la administracion
de quimioprofilaxis antibiética a los contactos
estrechos de los pacientes. El afio 2006 se ha
realizado intervencion en el colectivo en todos
aquellos casos en los que estaba indicada, y no
se ha observado ningln caso secundario de en-
fermedad meningocécica.

La confirmacion diagnéstica de los patogenos
que producen estas enfermedades, especialmen-
te de aquellas para las que existe vacunacion,
permite valorar la efectividad de las vacunas ad-
ministradas y determinar las cepas que circulan
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en nuestro medio. Para mejorar la identificacion
completa de estos patdgenos (serogrupo,
serotipo y subtipo) se cuenta con el Laborato-
rio Regional de Salud Pdblica (donde a partir
del este afio se realiza el serotipado de
neumococo) y la colaboracion de los Laborato-
rios de Referencia del Centro Nacional de Micro-
biologia; ademas, cuando es necesario, el Insti-
tuto de Salud Pablica facilita el traslado de mues-
tras desde los centros asistenciales a dichos la-
boratorios.

La revision del calendario vacunal de los pa-
cientes que solicitan asistencia médica permite
comprobar el correcto cumplimiento de las re-
comendaciones de vacunacion de las autorida-
des sanitarias. El cumplimiento de las recomen-
daciones de vacunacién a los grupos de riesgo
permite evitar la enfermedad o disminuir su gra-
vedad en dichos pacientes.
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA.

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notifica-
cion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informacion detallada de
alguna ribrica especifica incluida en la lista de las Enfermedades de Declara-

cion Obligatoria.

HEPATITIS B, ANO 2006

En la Comunidad de Madrid, la hepatitis B es una
enfermedad de declaracion semanal con datos
epidemiolégicos basicos. La definicion clinica de
caso es enfermedad de comienzo insidioso con
fiebre, malestar general, anorexia, nauseas, mo-
lestias abdominales, coluria e ictericia y eleva-
cion en el suero de las aminotransferasas. El
diagndstico de confirmacion es la presencia de

IgM anti HBc o la demostracién de ADN viral me-
diante PCR (criterio introducido en 2006). Se
consideran casos sopechosos/probables los que
cumplen con la definicién clinica de caso y tie-
nen pruebas serolégicas negativas frente a he-
patitis A y otras hepatitis.

En el grafico 1 se muestra la evolucion de la in-
cidencia (casos por 100.000 habitantes) de he-
patitis B desde el afio 2002 de los casos notifi-

GRAFICO 1

Incidencia de casos notificados y confirmados hepatitis B.

Comunidad de Madrid. Anos 2002-2006.
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cados y de los casos confirmados (IgM anti-HBc).
Se aprecia una tendencia creciente de los notifi-
cados y decreciente considerando sélo los casos
confirmados.

Durante el afio 2006 se han notificado 142 ca-
sos de hepatitis B, lo que supone una incidencia
acumulada de 2,36 casos por 100.000 habitan-
tes en ese periodo, y 5 casos mas que en el afio
anterior. Los casos confirmados mediante IgM
anti-HBc en el afio 2006 (59 casos) suponen una
incidencia de 0,98 casos por 100.000 habitan-
tes. De los 83 casos sospechosos/probables el
57,8% presentan AgHbs. A continuacion se ana-
lizan las principales variables epidemiolégicas
para el total de casos notificados y para los ca-
sos confirmados.

Casos Notificados

El area sanitaria con mayor incidencia de casos
notificados ha sido la 11, con 5,84 casos por
100.000 habitantes, seguida de la 7 con 3,50
casos por 100.000 habitantes. En el mapa n° 1
se presenta la incidencia acumulada por 100.000
habitantes y por distritos sanitarios. Las mayo-
res incidencias se han observado en los distritos
de Villaverde (area 11) y Aranjuez (area 11) con
6,99 y 6,84 casos por 100.000 habitantes res-
pectivamente.

En el afio 2006 el 69,7% de los casos notificados
corresponde a hombres. EL 76,1% de los casos eran
mayores de 30 afios. El rango de edad oscilé en-
tre 17 y 81 afos. EL 33.1% nacieron fuera de Es-
panay en el 18,3% se desconoce el lugar de naci-
miento. En 16 casos (11,3%) se recoge como an-
tecedente contacto sexual de riesgo y 1 caso es
usuario de drogas por via parenteral. El 2,8% de
los casos confirmados refiere estar vacunado, en
nuestra Comunidad Auténoma se introdujo la va-
cuna frente a hepatitis B en el afio 1985, por tan-
to los menores de 23 afios deberian estar vacuna-
dos. De los 8 casos notificados en menores de 23
anos, 5 casos nacieron fuera de Espafia, en un
caso se desconoce el pais de nacimiento y de los
dos casos nacidos en nuestro pais, uno no estaba
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vacunado y en el otro se desconoce el estado
vacunal, siendo ambos mayores de 18 afios.

Casos Confirmados

Estudiando sélo los casos confirmados (IgM anti-
HBc positivo) el area sanitaria con mayor inci-
dencia de casos notificados ha sido la 7, con 2,03
casos por 100.000 habitantes. Las mayores inci-
dencias por distritos se han producido en el dis-
trito Centro (Area 7) 2,85 y Tetuan (Area 7) 2,71
casos por 100.000 habitantes (mapa n° 2).

El 76,3% de los casos eran hombres siendo el
69,5% de los casos mayores de 30 afios.

En grafico n° 2 aparece la distribucién de casos
confirmados de hepatitis B por grupos de edad,
para el periodo 2002-2006. De los 59 casos con-
firmados del afio 2006 el 27,1% nacieron fuera
de Espaia, en el 20,3% se desconoce el lugar de
nacimiento y el 52,6% nacieron en Espafia. En
10 casos (16,9%) se recoge como antecedente
contacto sexual de riesgo y 1 casos es usuario
de drogas por via parenteral. El 5,1% de los ca-
sos confirmados estaba vacunado, el 57,6% no
lo estaba y en el 37,3% restante se desconocian
los antecedentes vacunales. De los 5 casos con-
firmados en menores de 23 afios, 3 casos nacie-
ron fuera de Espafia, en un caso se desconoce el
pais de nacimiento y uno nacidé en Espafa, des-
conociéndose su estado vacunal.

Conclusiones:

El analisis epidemiologico de los casos notifica-
dos de hepatitis B presenta dificultades, debido
a la inespecificidad de la clinica y la ausencia de
marcadores de infeccidn reciente en muchos ca-
sos, por tanto podemos estar incluyendo en la
incidencia infecciones cronicas notificadas en la
actualidad. No se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en las variables
epidemiolégicas de los casos confirmados (IgM
anti-HBc positivo y por tanto incidentes) com-
parados con el total de casos.
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MAPA 1

HEPATITIS B. Incidencia de casos notificados por distritos sanitarios. Ano 2006.
Comunidad de Madrid.
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MAPA 2

HEPATITIS B. Incidencia de casos confirmados por distritos sanitarios. Aiio 2006.
Comunidad de Madrid.
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TABLA 1

Casos de Enfermedades de Declaracién Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de
Madrid Ao 2007, semanas 5 a 8 (del 28 enero al 24 de febrero de 2007).

ENFERMEDADES
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enfermedades, la suma de casos por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ninglin area concreta.
L "~ - - - - - - - - - - - -
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TABLA 1

Casos de Enfermedades de Declaracién Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de
Madrid Afo 2007, semanas 5 a 8 (del 28 enero al 24 de febrero de 2007).

ENFERMEDADES

AREA 7
ACTUAL ACUMUL.

AREA 8
ACTUAL ACUMUL.

AREA 9
ACTUAL ACUMUL.

AREA 10
ACTUAL ACUMUL.

AREA 11

ACTUAL ACUMUL.

TOTAL
ACTUAL ACUMUL.

Inf que causan meningitis

Enf. meningocécica 1 1 0 1 2 2 0 1 3 5 12 26
Enf. inv. H. influenzae 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3
Meningitis bacterianas, otras 0 0 0 0 3 3 0 0 1 1 5 7
Meningitis viricas 1 2 0 1 0 0 0 0 1 3 8 21
Enf. neumocdcica invasora 0 0 0 0 1 2 0 0 2 2 12 13
Hepatitis viricas

Hepatitis A 1 1 0 0 0 0 1 3 9 9 73 31
Hepatitis B 2 7 3 7 0 0 0 0 5 8 15 34
Hepatitis viricas, otras 3 4 1 2 0 1 2 2 2 3 8 17
Enf transmision alimentos

Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3
Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf transmision respiratoria

Gripe 3516 4974 2778 4229 2277 3240 1141 1810 4519 6921 33508 48723
Legionelosis 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3
Varicela 70 143 137 259 183 358 80 177 258 488 1829 3354
Enf transmision sexual

Infeccion Gonocdcica 1 5 0 0 2 3 0 0 5 7 12 25
Sifilis 5 8 1 1 5 10 1 2 5 12 22 47
Antropozoonosis

Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3
Leishmaniasis 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1 4 4
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion

Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 10 14 10 17 19 27 4 5 19 27 155 238
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tos ferina 0 0 2 2 0 0 0 0 1 1 7 8
Enf importadas

Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 1 1 0 0 1 2 2 3 0 1 7 12
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis *

TB respiratoria* 14 17 2 5 5 10 4 4 14 25 76 129
TB, otras* - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales

E.ET H. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.FA. (< 15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
POBLACIONES ** 554.492 460.826 395.016 311.468 796.736 5.964.143
COBERTURA DE MEDICOS 53,83% 64,42% 65,82% 43,44% 71,86% 73,66%

* Los casos de Tuberculosis registradgs en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segn Padrdn continuo del afio 2004 *** En algunas
enfermedades, la suma de casos por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningln area concreta.
L " - - - - - -~ - - - - - -
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GRAFICO 2

Hepatitis B. Casos confirmados. Distribucién por grupos de edad.
Comunidad de Madrid. Aiios 2002 a 2006.
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2>s& BROTES EPIDEMICOS.
1’ COMUNIDAD DE MADRID.

SEMANAS 5 a 8 (del 28 de enero al 24 de febrero

de 2007)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigi-

lancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los

profesionales sanitarios, asi como los responsables de instituciones y estableci-

mientos no sanitarios cuando se sospeche la existencia de un brote en su ambito

de competencia. Esta seccion recoge informacién 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.

TABLA 1

Brotes de origen alimentario. Aiio 2007. Semanas 5 a 8.

AREA  LOCALIZACION AMBITO EXP. ENFER. VEHICULO AGENTE CAUSAL
SOSPECHOSO
7 Madrid (Chamberi) Restaurante 28 8 Bogavante S. aureus™
9 Fuenlabrada Familiar 4 4 Tortilla de patatas  Salmonella sp.

* Agente causal no confirmado por laboratorio
EXP= Expuestos; ENFER= Enfermos

Entre las semanas epidemiolégicas 5y 8 de 2007
han ocurrido 2 brotes de origen alimentario
con 12 casos asociados y dos ingresos hospita-
larios correspondientes al brote de salmonelosis
de ambito familiar.

En este periodo se han notificado 12 brotes de
origen no alimentario, con 307 casos conoci-
dos y 4 ingresos hospitalarios. Destacan los bro-
tes de gastroenteritis aguda y los de parotiditis,
tanto por nimero de brotes como por personas
afectadas. Los brotes de gastroenteritis han ocu-
rrido predominantemente en colectivos
geriatricos y probablemente por transmision di-
recta de un agente virico, mientras que los bro-

tes de parotiditis han afectado a poblacion in-
fantil escolarizada y adultos jovenes pertene-
cientes a colectivos en situacion semi-cerrada
(centro militar y colegio mayor).

Desde el comienzo del afo hasta la semana
epidemiolégica 8 de 2007 se han notificado
un total de 27 brotes, 604 casos asociados y 7
ingresos hospitalarios. Hasta ahora, todos los
brotes alimentarios con confirmacién
microbiologica del agente causal han sido pro-
ducidos por Salmonella. En la Comunidad de Ma-
drid existe la posibilidad de remitir muestras
clinicas al Laboratorio Regional de Salud Pabli-
ca para el diagnostico de enfermedades de inte-
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TABLA 2

Brotes de origen no alimentario. Aflo 2007. Semanas 5 a 8.

AREA  TIPO DE LOCALIZACION AMBITO EXP. ENFER. AGENTE CAUSAL
BROTE
2 GEA Madrid (Salamanca) Centro Dia PPMM 41 10 Virus*
3 Tos Ferina Alcala de Henares Familiar 5 3 B. Pertussis*
6 Parotiditis Villanueva de la Cafiada Colegio 1300 34 V. Parotiditis*
6 Parotiditis Pozuelo de Alarcon Colegio 1000 3 V. Parotiditis*
6 Parotiditis Madrid (Moncloa) Colegio Mayor 100 7 V. Parotiditis*
7 GEA Madrid (Latina) Residencia PPMM 200 69 Norovirus
8 GEA Alcorcon Residencia PPMM 200 118 Virus*
8 Neumonia Méstoles Colegio 25 5 H. Pneumoniae
9 Parotiditis Fuenlabrada Colegio 103 4 V. Parotiditis
11 GEA Madrid (Carabanchel)  Centro sanitario 54 35 Norovirus
11 GEA Madrid (Villaverde) Residencia PPMM 87 15 Virus*
-- Parotiditis Madrid Institucion militar 25 4 V. Parotiditis

* Agente causal no confirmado por laboratorio
EXP= Expuestos; ENFER= Enfermos; GEA = Gastroenteritis aguda; PPMM= Personas mayores

rés epidemiolégico, como patologias vacunables,
infecciones sin tratamiento especifico
(gastroenteritis viricas) u otros procesos que se
manifiestan en forma de brotes. La notificacion
precoz de las sospechas de brotes a Salud Pabli-
ca es un factor determinante para su completa
caracterizacion.
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TABLA 3

Ndmero de brotes y casos asociados.

Ano 2007. Semanas 5-8 y datos acumulados hasta la semana 8.

Brotes de origen alimentario N°® DE BROTES N°® DE CASOS
SEMANAS  ACUMULADO SEMANAS  ACUMULADO
5-8 5-8
Bares, restaurantes y similares 1 3 8 15
Familiar 1 3 4 22
Centros escolares y similares 0 1 0 20
Residencias de Personas Mayores 0 0 0 0
Otras Residencias 0 0 0 0
Centros penitenciarios o de internamiento 0 0 0 0
Ambito desconocido 0 0 0 0
Total 2 7 12 57
Brotes de on’gen no alimentario SEMAI;/_\ES; ACUMULADO SEMANsl_\z ACUMULADO
Gastroenteritis aguda 5 8 247 306
Parotiditis 5 8 52 225
Rubéola 0 1 0 2
Neumonia 1 1 5
Tosferina 1 2 3 9
Total 12 20 307 547
TOTAL DE BROTES NOTIFICADOS 14 27 319 604
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— RED DE MEDICOS CENTINELA.

Periodo analizado: Ano 2007, semanas 5 a 8
(Del 28 de enero al 24 de febrero de 2007)

Esta seccion incluye informacién procedente de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Este sistema de
vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de médicos de Atencién Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto,
es representativa de la poblacién de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracién de 40 médicos
generales y 33 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe. Cada afio
se elabora un informe con los principales resultados del sistema; el dltimo informe publicado ha sido: «Informe de la Red de
Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid, 2005» (Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid de julio 2006,
Volumen 12, n° 7, disponible en http://www.madrid.org). Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes,
asi, la gripe cuenta con un informe semanal durante la temporada, disponible en la misma pagina de internet.

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 55,1 %.

VARICELA

Durante las semanas 5 a 8 del afio 2007 han
sido declarados 53 casos de varicela a través de
la Red de Médicos Centinela; la incidencia acu-
mulada ha sido de 26,3 casos por 100.000 per-
sonas (IC 95%: 13,0 - 39,7). En el Grafico 1 se
presenta la incidencia semanal de varicela du-

GRAFICO 1

Incidencia semanal de varicela. Red de
Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aios 2005, 2006 y 2007.

rante el periodo estudiado y los afios 2005, 2006 I A* — 2005
y 2007. ) a 2006
60 — 2007

De los casos notificados, el 49 % se dio en hom- — Semanas 5 a 8 de 2007
bres, y el 51 % en mujeres. EL 96 % de los casos 50

registrados se dio en nifios menores de 10 afios,

en un caso se desconoce la edad. En el grafico 2 40—
se ven las incidencias especificas por grupo de

edad. 30—
En el 73,6 % de los casos se recogié como fuen- 2

te de exposicion el contacto con otros casos de

varicela, y en el 62 % de los casos el lugar de

exposicion notificado fue la guarderia o el cole- 10+

gio (Tabla 1).

0_
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En el periodo estudiado sélo se registrd una com-

plicacion, una infeccion cutanea en un nifio de
4 anos.

Semanas epidemioldgicas
* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes
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TABLA 1

Fuente y lugar de exposicion de casos de varicela.
Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 5 a 8 de 2007.

FUENTE DE EXPOSICION LUGAR DE EXPOSICION
N % N %
Caso de Varicela 39 (73,6) Guarderia 4 (7,5)
Caso de Herpes zoster 0 (0,0) Colegio 29 (54,7)
Brotes de Varicela 2 (3.8) Hogar 7 (13,2)
Desconocido 12 (22,6) Trabajo 0 (0,0)
Total 53  (100,0) Desconocido 13 (24,6)
Total 53 (100)

GRAFICO 2

Incidencia de varicela por grupos de edad.
Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 5 a 8 de 2007.
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* Incidencia acumulada por grupos de edad por 100.000 habitantes
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid se han notificado 16 ca-
sos de herpes zoster durante las semanas
epidemiologicas 5 a 8, lo que representa una
incidencia acumulada de 31,6 por 100.000 ha-
bitantes (IC 95 %: 17,0 - 46,2). EL Grafico 3 mues-
tra la incidencia semanal de herpes zoster en
Madrid durante los afios 2006 y 2007. EL 41,6 %
de los casos se dio en mujeres y el 55,4 % en
hombres. EL 66,6 % de los casos se dio en perso-
nas mayores de 45 afios. La incidencia por gru-
pos de mayor edad puede verse en el Grafico 4.

GRAFICO 3

Incidencia semanal de Herpes zoster. Red
de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Anos 2006 y 2007.
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Semanas epidemioldgicas

* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes
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GRAFICO 4

Incidencia de Herpes zoster por grupos de
edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 5 a 8 de
2007.
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CRISIS ASMATICAS

GRAFICO 5

Crisis asmaticas. Red de Médicos Centinela.
Distribucion de las crisis segiin la semana de notificacion. Semanas 5-8, de 2007.
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 2

Casos notificados por la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid.
Semanas 5-8 de 2007.

N° CASOS  N° CASOS
SEMANAS  ANO 2007

5-8
Gripe* 266 346
Varicela 53 78
Herpes zoster 18 30
Crisis asmaticas 69 142

* Desde la semana 40 de 2005 hasta la 20 de 2007
|
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La suscripcion al Boletin Epidemiolagico de la
Comunidad de Madrid es gratuita, siempre que
sea dirigida a profesionales sanitarios e Insti-

tuciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia

¢/ Julian Camarillo, 4-B - 28037 MADRID
e-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.org

El Boletin Epidemiolégico esta disponible en:
http://www.madrid.org
(una vez en esta direccion ir a: Portal de Salud-> Profesional->
Informacion técnica-> Salud Publica-> Boletin Epidemioldgico)

AVISO: «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo
en formato electréonico pueden solicitarlo a través de internet;

qgue en caso de no continuar deseando recibirlo en su edicion
Impresa deberan comunicarlo a la direcciéon arriba indicada».
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