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INFORME:

TEMPORADA DE GRIPE 2003/2004
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

RESUMEN

Introduccion.- La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso
autolimitado, que termina con la recuperacién del enfermo en el término de 3-7 dias. La
importancia de la gripe deriva de su elevada capacidad de propagacion, la extensa morbilidad
que produce y la gravedad de las complicaciones, en particular las neumonias.

El objetivo de este informe es describir la temporada de gripe 2003/04 en la Comunidad de
Madrid.

Material y métodos.- Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2003/04, a partir de los
subsistemas de Vigilancia Epidemiologica de gripe disponibles en la Comunidad de Madrid:
morbilidad declarada al Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
(SNEDO) y ala Red de Médicos Centinela (RMC).

Resultados.- Se detect6 actividad epidémica en la temporada durante 6 semanas. El maximo
epidémico correspondi6 a la semana 47 de 2003. Considerando la temporada en conjunto, la
incidencia ha sido similar a la temporada anterior, sin embargo los niveles alcanzados durante
la semana de maxima incidencia han sido mayores. Se ha detectado una frecuencia de
presentacion mayor en hombres, 56,9% de los casos. El grupo de edad con mayor numero de
casos es el comprendido entre 25 y 44 afios, 37,8% de los casos. Las manifestaciones clinicas
han sido: aparicion subita en el 86,2% de los casos, tos en el 92,7%, escalofrios en el 86,8%,
fiebre en el 92,1%, debilidad y postracion en el 90,4%, mialgias y dolores generalizados en el
87,9%, mucosa nasal y faringea enrojecidas, sin otros signos fisicos respiratorios relevantes
en el 79,2%, y contacto con enfermo de gripe en el 23,3%. El 15,6% de los casos tenia
patologias previas. El 6,7% de los casos estaban vacunados. La actividad epidémica ha estado
asociada la circulacion de virus de la gripe AH3N2, similares a la cepa A/Fujian/411/2002.
Conclusiones: La actividad epidémica ha tenido un comienzo precoz. El nivel de actividad
epidémica ha sido bajo. Los virus circulantes identificados han sido ligeramente diferentes a
la cepa vacunal recomendada.
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1.- INTRODUCCION

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso autolimitado, que termina
con la recuperacion del enfermo en el término de 3-7 dias. La importancia de la gripe deriva
de su elevada capacidad de propagacion, la extensa morbilidad que produce y la gravedad de
las complicaciones, en particular las neumonias. Se han identificado tres tipos de virus
influenza: A, B y C. El tipo A incluye varios subtipos segun las propiedades antigénicas de
las glucoproteinas de superficie: la hemaglutinina (H) y la neuraminidasa (N).

Las cambios antigénicos que se producen periddicamente en los virus de la gripe hacen
necesario adecuar cada temporada la composicion de la vacuna. Las vacunas son trivalentes y
estan constituidas por dos cepas del virus gripal A (subtipos HIN1 y H3N2) y una cepa del
virus gripal B. La composicion recomendada para la vacuna por la OMS (1) para la
temporada 2003-2004 fue la siguiente:

- Antigeno analogo a A/New Caledonia/20/99 (HIN1)

- Antigeno anédlogo a A/Moscow/10/99 (H3N2)

- Antigeno analogo a B/Hong Kong/330/2001

Pero el virus influenza no so6lo afecta a las personas, diferentes subtipos de este virus afectan
a diversos animales: especies aviarias, animales domésticos...etc. Hay diferentes subtipos (al
menos 15) del virus de la gripe que pueden afectar a las aves, entre ellos estan el virus de la
gripe A(H5N1) y el A(H5N2) que en la ultima temporada, produjeron en varios paises del
sureste asidtico, brotes importantes en aves. En algunos de estos paises la gripe aviar afect6 a
personas, la mayoria nifios y adultos jovenes de ambos sexos (2).

Los virus de la gripe aviar son muy transmisibles entre las aves y éstas pueden transmitirlo,
aunque muy ineficazmente, al hombre. Hasta el momento no se ha demostrado la transmision
de persona a persona. Sin embargo, la co-circulacidon de esta cepa con los virus de la gripe
que circulan en humanos facilitaria una posible recombinacidon genética entre ellos,
permitiendo la adaptacion del virus a la transmision de persona a persona. Si esto sucediera,
existiria el riesgo de una pandemia de gripe que, debido a la falta de inmunidad en la
poblacioén, podria tener una alta morbi-mortalidad.

Fuera de la zona afectada, desde un punto de vista de la salud humana, la OMS solamente
recomendo la temporada pasada intensificar la vigilancia epidemioldgica para detectar la
posible aparicion de casos infectados por la cepa A(H5N1), prestando atencidn especial a los
posibles casos provenientes de los paises afectados. En Espafia, como en el resto de paises
europeos, la gripe aviaria no supuso la temporada pasada un riesgo para la Salud Publica.

El objetivo de este informe es describir la temporada de gripe 2003/04 en la Comunidad de
Madrid.

2.- MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2003/04, a partir de los subsistemas de
Vigilancia Epidemiolégica de gripe disponibles en la Comunidad de Madrid: morbilidad
declarada al Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (SNEDO)
y ala Red de Médicos Centinela (RMC).
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Por la presentacion invernal que tiene esta enfermedad en nuestro hemisferio, existe el
convenio de considerar como periodo para su estudio la temporada epidemioldgica, que
comienza en la semana 33 y termina en la semana 32 del afio siguiente. También por acuerdo
los sistemas centinelas estan en funcionamiento desde la semana 40 hasta la semana 20 del
afo siguiente.

El umbral epidémico para la incidencia utilizado con los datos de la RMC, se estima en base
a la media de la incidencia semanal en las 5 temporadas precedentes. Para el calculo de las
incidencias presentadas se han utilizado los datos poblacionales correspondientes al padron
continuo de poblacion de 2003.

3.- RESULTADOS

3.1.- SISTEMA DE NOTIFICACION DE ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA

La morbilidad declarada al SNEDO permite fundamentalmente la cuantificacion y el analisis
geografico de la distribucion de la enfermedad. En la Comunidad de Madrid, en este sistema,
la gripe es una enfermedad de declaracion numérica semanal.

Durante la temporada 2003/04 el SNEDO ha registrado 162.574 casos de gripe, que
representan una incidencia acumulada para la temporada de 2.842,7 casos por 100.000
habitantes, la semana de maxima incidencia se registré6 muy precozmente, en 2003 (semana
47 entre el 16 y 22 de noviembre) en la que se registraron 21.032 casos, que suponen una
incidencia acumulada semanal de 367,7 casos por 100.000 habitantes (figura 1, tabla 1).

Tabla 1.- Casos notificados al SNEDO en las temporada 1999/01 a 2003/04, en la
Comunidad de Madrid.

Temporada N° casos Incidencia en la Pico maximo

Epidemioldgica | notificados temporada x 10° (Incidencia semanal / semana-afio)
1999-00 379.817 7.562,0 1.052,5 / 2-00
2000-01 171.360 3.411,9 183,3 / 10-01
2001-02 283.067 5.636,2 753,0 / 2-02
2002-03 162.592 2.998.0 2237 / 9-03
2003-04 162.574 2.842,7 367,7 / 47-03

e Fuente: Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
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Figura 1.- Distribucion semanal de los casos de gripe notificados al SNEDO, a la RMC y
aislamientos de laboratorio. Comunidad de Madrid. Temporada 2002/03
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e Fuente: Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria y
Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid

Respecto a la temporada anterior, considerando la temporada en conjunto, la incidencia
registrada ha sido similar, sin embargo en la temporada 2003-04 los niveles alcanzados
durante la semana de maxima incidencia han sido mucho mayores. En el andlisis de la serie
de casos notificados a las EDO desde la temporada 1987/88, la temporada 2003/04 ha sido de
baja incidencia (Figura 2).

En Espafia, con datos provisionales, se han notificado a las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria 1.058.084 casos de gripe en la temporada 2003-04, que representan una
incidencia acumulada en la temporada de 2.672,43 casos por 100.000 habitantes. Al igual que
en la Comunidad de Madrid la semana de maxima incidencia se registré en 2003 (semana 47
entre el 16 y 22 de noviembre) en la que se notificaron 102.419 casos, que suponen una
incidencia acumulada semanal de 258,7 casos por 100.000. Sin embargo, los niveles
alcanzados tanto para el conjunto de la temporada como la semana de méxima incidencia
fueron mayores en la Comunidad de Madrid que a nivel estatal.
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Figura 2.- Distribucion semanal de los casos notificados a las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Comunidad de Madrid. Temporadas 1987/88 a 2003/04.
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e Fuente: Sistema de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

3.2.- RED DE MEDICOS CENTINELA

La RMC de la Comunidad de Madrid vigila de gripe desde 1991, afio en que se puso en
marcha el sistema. Del conjunto de médicos de Atencidon Primaria que forman la Red, 27
participan en la Vigilancia Epidemiologica de la Gripe, 22 de medicina general y 5 pediatras.
En total prestan atencion a 37.259 personas y se distribuyen territorialmente por toda la
Comunidad de Madrid.

La vigilancia de la gripe a través de la RMC pretende alcanzar cada temporada los siguientes
objetivos:

- Estimar la incidencia semanal de gripe, detectar precozmente la epidemia y describir
las caracteristicas de los casos: edad, sexo, estado vacunal y otras variables de interés.

- Caracterizar los virus circulantes. El laboratorio de virologia responsable de la
realizacion de los aislamientos virales es el del Centro Nacional de Microbiologia del
Instituto de Salud Carlos III.

- Participar en el intercambio de esta informacion a nivel nacional y europeo. Los
datos se remiten semanalmente al Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de
Salud Carlos III y junto con los procedentes del resto de redes centinela del Estado se
integran en el Grupo Europeo de Vigilancia de la Gripe (EISS).
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Para lograr estos objetivos la participacion de los médicos se concreta en la comunicacion
semanal de los casos nuevos de gripe que atienden en la consulta informando sobre un
conjunto de variables basicas y en el envio de frotis faringeos para el aislamiento del virus.
Una forma de valorar esta participacion es a través de la cobertura de notificacion, que ha
alcanzado esta temporada una media semanal del 75%.

Con los datos procedentes de la RMC se detecto actividad epidémica en la temporada durante
6 semanas, en las cuales la incidencia de casos se situo por encima del umbral epidémico,
semanas 45, 46, 47, 48, 49 y 50 de 2003. El maximo epidémico en la temporada corresponde
a la semana 47, con 215,6 casos por 100.000 habitantes. Al comparar esta temporada con
temporadas anteriores los niveles han sido bajos, similares a los detectados en la temporada
anterior y el comienzo de la actividad epidémica fue muy temprano (figura 3).

Los casos notificados durante la temporada han sido 480, con una frecuencia de presentacion
mayor en el sexo masculino, 273 casos (56,9%) se declararon en hombres frente a 207
(43,1%) en mujeres. El grupo de edad con mayor nimero de casos es el comprendido entre
25 y 44 afos con 181 casos (37,8%), a continuacion el comprendido entre 45 y 64 afios
(21,1%) y con una frecuencia muy similar el grupo de menores de 14 afios con 99 casos
(20,7%). En términos relativos, comparando la proporcion de casos registrados con la
proporciéon de poblacion madrilefia en los mismos grupos de edad, llama la atencion la
importante afectacion de la poblacion en edades infanto-juveniles. La edad es desconocida en
1 caso (tabla 2).

Las manifestaciones clinicas presentadas por los casos declarados han sido: aparicion subita
en el 86,2%, tos en el 92,7%, escalofrios en el 86,8%, fiebre en el 92,1%, debilidad y
postracion en el 90,4%, mialgias y dolores generalizados en el 87,9%, mucosa nasal y
faringea enrojecidas, sin otros signos fisicos respiratorios relevantes en el 79,2%, y contacto
con enfermo de gripe en el 23,3%.

Tabla 2.- Distribucién de los casos notificados a la RMC por grupo de edad y sexo.
Comunidad de Madrid. Temporada de gripe 2003/04

GRUPOS DE EDAD
0-14 15-24 25-44 45-64 >64 TOTAL
SEXO
Hombres 58 33 104 66 11 207
Mujeres 41 39 77 35 15 272
% Casos 20,7% 15,0% 37,8% 21,1% 5,4% 100%
%Poblacion/ 14,3% 13,1% 35,5% 22,6% 14,5% 100%
Padron

e En 1 caso se desconoce la edad y/o el sexo
e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid y padrén 2003.
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Figura 3.- Distribucion de la incidencia semanal de gripe notificada a la RMC y umbral
epidémico. Comunidad de Madrid. Temporadas 1994/95 a 2003/04.
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e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid

En 75 casos (15,6%) se conoce la existencia de patologias previas. De estos pacientes con
patologia previa, 36 casos (48,0%) presentaban una enfermedad del aparato circulatorio, 14
casos (18,7%) una enfermedad metabdlica, 5 casos (6,7%) circulatoria y metabolica
simultaneamente, 13 casos (17,3%) una enfermedad del aparato respiratorio y 7 casos (9,8%)
otra patologia.

En 32 casos (6,7%) se ha registrado que se habian vacunado para esta temporada. El mes de
vacunacion ha sido en la mayoria en octubre (22 casos) y el resto se reparten entre
septiembre, noviembre, enero y febrero.

Al analizar la distribucion de los casos segiin estado vacunal y presencia de patologias
previas, la proporcion de casos con patologias previas vacunados ha sido del 18,7%, que se
concentra en los grupos de edad mas avanzados, mientras que en los mas jovenes la captacion
para la vacunacion es todavia menor (tabla 3).

Durante la temporada se han detectado 3 casos complicados con neumonia, y en otros 49 se
han detectado otras complicaciones, la mayoria han sido cuadros de gastroenteritis (14 casos),
cefaleas (12 casos), otitis (10 casos), bronquitis (2 casos) y otras (11 casos). Durante esta
temporada no se ha detectado ningiin caso en el que se haya producido la derivacion a la
Atencion Especializada o al Hospital.

Servicio de Epidemiologia 9 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 10. Mayo 2004

Tabla 3.- Distribucion de los casos notificados a la RMC por grupo de edad, patologia
previa y estado vacunal para esta temporada. Comunidad de Madrid.
Temporada de gripe 2003/04

GRUPOS DE EDAD
0-14 15-24 25-44 45-64 >64 TOTAL

Con patologia previa
Vacunacion Sl 0 0 0 5 9 14
Vacunaciéon NO 3 6 13 35 4 61

Sin patologia previa

Vacunacion SI 1 1 6 1 9 18
Vacunaciéon NO 95 65 162 60 4 386
Total 99 72 181 101 26 479

Se ha recogido muestra de exudado nasofaringeo para el aislamiento de virus influenza en 84
de los casos notificados (17,5%), el porcentaje semanal de casos en los que se ha remitido
muestra al laboratorio ha sido variable a lo largo de la temporada, con valores mas elevados
en su comienzo. En 20 semanas, de las 33 en las que se mantiene la vigilancia de la gripe, se
ha remitido al menos una muestra al laboratorio; desde la semana 11 no se ha enviado
ninguna muestra al laboratorio (figura 4). De las muestras enviadas, 15 han sido positivas
(17,8%); la distribucion del porcentaje semanal de muestras positivas sobre las enviadas
presenta los valores maximos en las semanas en las que se ha registrado actividad epidémica.

Figura 4.-Distribucion semanal del porcentaje de casos de gripe notificados a la RMC
en los que se ha remitido muestra de exudado nasofaringeo al laboratorio. Comunidad
de Madrid. Temporada 2003/04.
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e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid

Los aislamientos positivos se han realizado entre las semanas 44 de 2003 y 8 de 2004, 13
entre la semana 44 y la 52, 1 en la semana 3 y 1 en la semana 8 (figura 1). Los 15 virus
influenza aislados han sido del tipo AH3N2 y los resultados del estudio filogenético muestran
similitud a A/Fujian/411/2002, esta cepa estd relacionada con la vacunal aunque es
ligeramente diferente. Los anticuerpos producidos contra la cepa vacunal reaccionan, si bien
a un nivel mas reducido, con la cepa A/Fujian/411/2002.

A nivel nacional la actividad gripal detectada por los sistemas centinelas, en esta temporada,
ha sido moderada y ha tenido un patron de presentacion temporal similar al identificado en la
Comunidad de Madrid. La actividad epidémica ha estado asociada a un predominio de
circulacion de virus de la gripe AH3N2, similares a la cepa A/Fujian/411/2002 y al final de la
temporada la Red Centinela de Aragon realizé aislamientos esporadicos de virus de la gripe B
(3). La cepa A/Fujian/411/2002 ya habia circulado ampliamente en los paises del hemisferio
sur durante su ultimo invierno y ademds de en Espafia se ha aislado mayoritariamente en el
resto de paises europeos.

4.- VACUNACION ANTIGRIPAL

En la actualidad la vacunacion es el tnico medio de que disponemos para prevenir esta
enfermedad, si bien esta medida no se considera dirigida a la poblacion general sino a
determinados grupos, que pueden desarrollar cuadros graves como complicaciones de
patologia y/o condiciones previas. Los grupos de riesgo para esta enfermedad a los que se les
recomienda la vacunacion son:
e mayores de 65 afios
e menores de esta edad que padecen procesos cardiovasculares y pulmonares
cronicos que han requerido tratamiento médico.
e Inmunosupresion
e Personal sanitario y no sanitario que esté al cuidado de personas de alto riesgo
e Personal de servicios esenciales para la comunidad como bomberos, policias ...
etc.

Como cada afio la OMS ha recomendado (4) la composicion de la vacuna antigripal para la
proxima temporada 2004-2005, que han supuesto un cambio en una parte de los antigenos
vacunales respecto a la temporada anterior. La vacuna debe de contener:

- Antigeno anédlogo a A/New Caledonia/20/99 (HINTI)

- Antigeno analogo a A/Fujian/411/2002 (H3N2)

- Antigeno anédlogo a B/Shanghai/361/2002

5.- CONCLUSIONES

- Los sistemas de vigilancia de la gripe en la Comunidad de Madrid han funcionado de
forma adecuada durante la temporada 2003-2004 lo que ha permitido detectar
actividad epidémica e identificar el virus de la gripe circulante.

- Laactividad epidémica ha tenido un comienzo precoz.

Servicio de Epidemiologia 11 Instituto de Salud Publica
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- Elnivel de actividad epidémica ha sido bajo.
- Los virus circulantes identificados han sido a A/Fujian/411/2002, cepa que es
ligeramente diferente a la cepa vacunal.
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RESUMEN

Antecedentes: Recientemente se ha introducido en nuestro medio una vacuna antineumococica
conjugada heptavalente eficaz en los menores de 2 afios. Por lo que es necesario profundizar en
el conocimiento de la enfermedad neumocdcica pediatrica en nuestra Comunidad, para disponer
de criterios que nos permitan elaborar las recomendaciones de dicha vacuna.

Objetivos: Determinar la incidencia de la enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5
afios, en la Comunidad de Madrid en el afio 2003. Conocer las caracteristicas epidemiologicas, la
evolucidn clinica y los factores de riesgo asociados a la presentacion de la enfermedad; asi como
su distribucion temporal y los serogrupos mas prevalentes.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los casos de enfermedad invasiva confirmada que
requirieron ingreso hospitalario en el afio 2003. El estudio incluye a todo paciente menor de 5
afios ingresado en un hospital con diagndstico de laboratorio de S. pneumoniae en sangre, liquido
cefalorraquideo (LCR) o en otros lugares normalmente estériles y enfermedad aguda con clinica
compatible con enfermedad neumocdcica.

Resultados: En el periodo de estudio se han presentado 52 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, lo que supone una incidencia de 19,45 casos por 100.000 habitantes menores de 5
afios. La mayoria de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (7,85 casos por
100.000 habitantes), siendo la incidencia de meningitis de 5,98 casos por 100.000 habitantes. La
letalidad ha sido de un 7,7%, y un 3,8% han presentado secuelas. El 57,7% de los casos eran
varones y el 61,5% eran menores de 2 afios. Las mayores tasas se presentan en los menores de 1
afio (28,87 casos por 100.000 habitantes), seguido por los menores de 2 afios (27,76 casos por
100.000 habitantes). La mayor letalidad también se ha presentado en los menores de 2 afos
(12,50%). La distribucion temporal de los casos muestra un patron estacional, con predominio en
los meses frios (de octubre a marzo). El 11,5% de los pacientes presentaban antecedentes
patologicos que podian considerarse factores de riesgo para la enfermedad neumocdcica. Ocho
pacientes (15,4%) habian recibido vacunacidon antineumocoécica, de los que 2 presentaban
patologia previa. Los serotipos mas prevalentes han sido el 19A (24,4%), 6B (12,2%), 10 (9,8%),
14 (9,8%), 1 (7,3%) y 19F (7,3%). El 39% de los serotipos aislados estan incluidos en la vacuna
heptavalente conjugada, proporcion que asciende a un 46,3% si se incluyen los serotipos con
probable inmunidad cruzada con los vacunales.

Discusion: La carga de la enfermedad neumocoécica en nuestro medio es importante, ya que
presenta una elevada incidencia y letalidad. La enfermedad afecta fundamentalmente a los
menores de 2 afios. La incidencia obtenida en nuestro estudio presenta unos valores intermedios
respecto a los estudios de otras CCAA, y de otros paises, tanto para toda la enfermedad invasiva,
como para la meningitis neumocoécica; aunque la incidencia de meningitis es mas parecida en los
distintos estudios. Es necesario insistir en la vacunacion de los grupos de riesgo. La proporcion
de serotipos aislados cubiertos por la vacuna conjugada es inferior a la obtenida previamente
para aislamientos de la Comunidad de Madrid, y para el nivel nacional; lo que puede deberse al
uso de la vacuna en nuestro medio. Es necesario realizar una vigilancia continuada de esta
enfermedad que nos permita detectar los cambios en la incidencia y en la distribucion de
serotipos.

Servicio de Epidemiologia 14 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 10. Mayo 2004

INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la principal bacteria productora de otitis
media, sinusitis y neumonia; y la segunda causa mas comin de meningitis bacteriana (tras el
meningococo). Neumococo es el agente patdgeno mas frecuente de meningitis en pacientes que
han sufrido fractura de la base del craneo con pérdida de LCR. También produce, aunque con
menor frecuencia, endocarditis, artritis séptica y peritonitis.

S. pneumoniae es un coco gram positivo, catalasa negativo y productor de a-hemolisis.
Casi todos los aislamientos clinicos de este patdgeno contienen una cépsula externa constituida
por polisacaridos. Se han identificado 90 serotipos de S. pneumoniae en relacion con diferencias
antigénicas en los polisacaridos capsulares . Pero los datos actuales sugieren que los 11
serotipos mas comunes causan al menos el 75% de la enfermedad invasiva en nifios, en las
diferentes regiones geograficas .

El ecosistema natural de este patdgeno es la nasofaringe humana, asi, entre un 5 y un
10% de los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifios presentan colonizacioén por S.
pneumoniae. La colonizacion es estacional, aumentando a mediados del invierno V. La duracion
del estado de portador es variable (entre 1 y 17 meses) y depende del serotipo, siendo mas
prolongada en nifios que en adultos . La media de edad para la primera adquisicion es de 6

meses. La infeccion usualmente ocurre en el primer mes tras la adquisicién de un nuevo serotipo
(]

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por S.
pneumoniae. La incidencia de bacteriemia neumococica es elevada en neonatos y niflos menores
de 2 afos, disminuye en adolescentes y adultos jovenes, y aumenta de nuevo en los adultos de
mayor edad. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad inmunolodgica del
huesped, predisponen al desarrollo de la infeccidn neumocdcica.

Los neumococos se transmiten por mecanismo directo de persona a persona como
consecuencia de un contacto intimo prolongado. La cohabitacién en espacios reducidos, por
ejemplo campamentos militares, prisiones, refugios para mendigos, se asocia con epidemias;
pero el contacto en escuelas o en lugares de trabajo no aumenta significativamente la transmision
de la enfermedad. Es probable que las guarderias sean el ambito responsable del contagio entre
nifios pequefios o,

La letalidad de la enfermedad neumocoécica varia con la edad y la presencia de
enfermedades subyacentes. Oscila entre el 5-10% para los casos de neumonia (20-40% en
pacientes con patologia grave subyacente o alcoholismo) © y entre el 19-26% para los casos de
meningitis. Las secuelas neurologicas son frecuentes en los casos de meningitis ©.

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccion de la infeccion neumococica durante el
ultimo medio siglo, pero en las ultimas décadas se ha observado en todo el mundo una
resistencia creciente de S. pneumoniae a este antibidtico. Segun el tltimo informe del European
Antimicrobial Resistence Surveillance System (ERASS), Espafia en el afio 2002 ha presentado
una proporcion de aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 33%, y no-susceptibles a

eritromicina de un 26%; siendo la media europea de un 11% y un 17% respectivamente o,
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En la Comunidad de Madrid, la inica enfermedad invasiva neumococica que se vigila de
forma habitual es la meningitis neumocoécica, que se incluye con otras meningitis bacterianas en
el Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). En el periodo 1997-2002 se han
notificado 189 casos de meningitis neumococica, lo que supone una incidencia media anual de
0,63 casos por 100.000 habitantes. El1 39,2% de los casos tenian menos de 15 afios, suponiendo
los mayores de 64 afios el 22,8% de los enfermos. La mayor incidencia se han presentado en los
menores de 1 afo (13,18 por 100.000 habitantes), seguida por el grupo de 1-4 afios (2,54 por
100.000 habitantes) y por los mayores de 64 afios (1,05 por 100.000 habitantes). La letalidad en
este periodo fue de un 12,7% y trece casos presentaron secuelas (6,9%).

En la Comunidad de Madrid se ha realizado un estudio de incidencia de enfermedad
invasiva por neumococo a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria
(CMBD) del periodo 1998-2001. También se ha efectuado una revision de historias clinicas de
los casos registrados en el CMBD del afio 2000. En el periodo de estudio se registraron 9.238
casos de enfermedad invasiva por neumococo, lo que supone una incidencia media anual de
45,99 casos por 100.000 habitantes. La mayoria de los casos se presentaron en forma clinica de
neumonia (incidencia 44,78 por 100.000 habitantes). La letalidad fue de un 10,5%. El 60,8% de
los casos eran varones y el 64,5% eran mayores de 64 afios. La mayor incidencia se observé en
los mayores de 64 anos (217, 48 casos por 100.000 habitantes), seguida por los menores de 2
anos (98,25 casos por 100.000 habitantes). La mayor letalidad también se presentd en los
mayores de 64 afios (14,1%) ®.

Estudios realizados en diferentes CCAA en los ultimos afos aportan datos de incidencia
de enfermedad neumocdcica invasiva en menores de 5 afos que oscilan entre 8,9 y 56,15 casos
por 100.000 y de meningitis neumocécica entre 3,6 y 6,29 casos por 100.000 ¢,

Se han descrito diferencias geograficas en la distribucién de los serotipos causantes de
enfermedad neumocécica '”. Segun el Gltimo informe anual del European Surveillance of
Pneumococcal Serotypes, los 10 serotipos mas frecuentes en Espafia son los siguientes: 3
(11,6%), 19 (9,8%), 14 (8,8%), 4 (7,7%), 9 (7,1%), 6 (6,8%), 1 (6,8%), 23 (6,6%), 8 (5,7%) y 5
(4,4%); produciendo entre todos el 75,5% de la enfermedad neumocdcica. La proporcion de
serotipos aislados cubiertos con la vacuna de polisacarido en el grupo de edad de los menores de
5 afios es del 95,5%, en el de 5 a 64 afos del 94,6% y el los mayores de 64 afios del 87,7%; y la
de la vacuna conjugada heptavalente en menores de 5 afios seria del 68,2% "¢

Segtn informacion facilitada por el Laboratorio de Referencia de Neumococos (Centro
Nacional de Microbiologia), basada en los serotipos identificados a partir de muestras
procedentes de hospitales de la Comunidad de Madrid, en el periodo 1997-2001, el 72% de los
serotipos aislados en los pacientes con enfermedad neumococica invasiva menores de 2 afios,
estarian incluidos en la vacuna conjugada heptavalente. Si se asume reaccion cruzada entre los
distintos serotipos del mismo serogrupo, dicha proporcion seria de un 75% para los menores de 5
afios.

En la actualidad se dispone de una vacuna neumocdcica que contiene polisacarido
capsular derivado de los 23 serotipos que causan infeccidon neumocdcica con mayor frecuencia.
Esta vacuna estd recomendada por la OMS para mayores de 2 afnos de edad con alto riesgo de
enfermedad neumococica. Estos grupos incluyen los mayores de 65 afios sanos, especialmente
los que viven en instituciones; y los pacientes con fallos organicos cronicos, diabetes, sindrome
nefrotico y ciertas inmunodeficiencias, sobretodo aquellas con asplenia funcional o anatomica .
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En el afio 2001 se autorizé en Espafia una vacuna neumococica conjugada heptavalente,
indicada para la inmunizacién activa frente a enfermedad invasora (incluyendo bacteriemia,
sepsis, meningitis, neumonia bacteriémica), causada por los serotipos de S. pneumoniae
incluidos en la vacuna (4, 6B, 9V, 14, 19F y 23F), desde los 2 meses hasta los 2 afios de edad.
Las autoridades sanitarias han recomendado esta vacuna en grupos de riesgo, en los que se
incluyen nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumocoécica o sus complicacones,
debido a enfermedades cronicas; nifios inmunodeprimidos y nifios con infeccién por VIH 17
Esta vacuna, a diferencia de la vacuna de polisacarido es eficaz en menores de 18 meses,
presenta memoria inmunoldgica (lo que presumiblemente supone una larga duracion de la
inmunidad) y reduce la tasa de portadores.

La vacuna conjugada ha sido recomendada por el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) en los nifios menores de 2 afios, y en nifios de mayor edad con alto riesgo de
infeccion neumocécica (asplenia funcional o anatdémica, infeccion por VIH, enfermedades
cronicas cardiacas o pulmonares, diabetes, ¢ inmunodeficiencia primaria o secundaria a
neoplasia, enfermedad renal, tratamiento con corticoides o trasplante de oOrganos soélidos).
También se ha recomendado considerar la vacunacion en los nifilos menores de 5 afios, dando
prioridad a los que acuden a guarderias '¥.

Por ello es necesario mejorar el conocimiento de la enfermedad neumocdcica en nuestro
entorno, determinando la incidencia de enfermedad invasiva y las caracteristicas de los
pacientes; asi como los factores de riesgo de presentar esta patologia, con objeto de establecer los
posibles grupos de riesgo y en caso necesario las recomendaciones de dicha vacuna.

OBJETIVOS

1. Conocer la incidencia anual de la enfermedad invasora por S. pneumoniae, en sus formas
clinicas de meningitis, bacteriemia, septicemia y neumonia neumocécica, en nifios
menores de 5 afios en la Comunidad de Madrid.

2. Estudiar los serotipos implicados en cada caso, el cuadro clinico que producen y la
evolucion de la enfermedad (complicaciones, secuelas, mortalidad).

3. Identificar la variabilidad geografica, la estacionalidad y los factores asociados a la
adquisicion de la enfermedad.

4. Determinar la susceptibilidad a antibidticos en los serotipos causantes de enfermedad
invasora.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo de los casos de enfermedad invasora por S. pneumoniae (meningitis,
bacteriemia, septicemia y neumonia) en nifios menores de 5 afos. El estudio se ha realizado entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre del 2003.
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Definicion de caso de enfermedad invasora: todo paciente menor de 5 afios ingresado en un
hospital con diagnéstico de laboratorio de S. pneumoniae en sangre, liquido cefalorraquideo
(LCR) o en otros lugares normalmente estériles y enfermedad aguda con clinica compatible con
enfermedad neumococica.

Definicion de caso de meningitis: diagnostico de neumococo en sangre y/o en LCR con
clinica compatible con dicha enfermedad.

Definicion de caso de sepsis: se considerara cuando ademas del diagnostico de S.
pneumoniae en sangre haya un sindrome clinico de septicemia.

Definicion de caso de neumonia neumocdcica: diagndstico de S. pneumoniae en sangre
y/o en liquido pleural, sintomatologia clinica y confirmacion radiologica.

Definicion de bacteriemia con o sin foco: se considerara en el caso en el que no se llegue
a ningn diagnoéstico de los anteriores y se tenga un diagnéstico en sangre de S. pneumoniae.

Diagnostico de los casos:
Diagnostico de laboratorio

El diagnostico microbioldgico de la enfermedad invasora neumocoécica se ha llevado a
cabo en los laboratorios hospitalarios mediante las técnicas habituales a partir de muestras
estériles (sangre, LCR, liquido pleural).

Serotipia y estudio de resistencias

Los aislados han sido enviados al Laboratorio de Neumococos del Centro Nacional de
Microbiologia (Instituto de Salud Carlos III), donde se ha determinado el serotipo por las
reacciones de Quellung y/o dotblot.

Asimismo por el método de dilucion en agar se ha estudiado la sensibilidad frente a los
siguientes antibioticos: penicilina, amoxicilina, cefotaxima, eritromicina, tetraciclina,
cloranfenicol, vancomicina, ciprofloxacino y levofloxacino.

Poblacion de estudio:

La identificacion de los casos se ha realizado en los centros hospitalarios a través de los
servicios de pediatria, urgencias pediatricas, microbiologia y unidad de cuidados intensivos. Se
ha estudiado a los nifios menores de 5 afios que ingresaron en las anteriores unidades.

La informacion referente a cada caso se ha recogido en una ficha elaborada para tal fin,
que incluye informacion sociodemografica, antecedentes patologicos, datos clinicos y de
laboratorio. Cada caso ha sido seguido hasta su resolucion (curacion, alta con secuelas o
defuncion).
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Andlisis de la informacion:

Para estimar la incidencia por edad se ha utilizado como poblacién de referencia la
facilitada por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid, referente al Padrén continuo
del afio 2002 .

RESULTADOS

En el afio 2003 se han presentado 52 casos de enfermedad invasiva por neumococo, lo
que supone una incidencia de 19,45 casos por 100.000 habitantes menores de 5 afios. La forma
clinica mas frecuente de presentacion de la enfermedad ha sido la neumonia (40,4%), con una
incidencia de 7,85 casos por 100.000 habitantes. El 30,8% de los casos presentaron meningitis
(5,98 casos por 100.000). Once casos presentaron sepsis y otros 11 bacteriemia (4,11 casos por
100.000 respectivamente). Se han recogido un caso de artritis séptica y otro de tenosinovitis
(0,37 casos por 100.000 respectivamente). Algunos pacientes presentaron mas de una forma
clinica de la enfermedad: meningitis y sepsis (13,5%), meningitis, neumonia y sepsis (1,9%)
(tabla 1).

Tabla 1.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidencia y letalidad

Forma clinica | Casos| % | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%0)
Sepsis 11 (21,2 4,11 4 36,4
Meningitis 16 |30,8| 5,98 3 18,8
Neumonia 21 | 40,4 | 7,85 0 -
Bacteriemia | 11 |30,8 | 4,11 0 -
Otras 2 3,8 | 0,74 0 -
Total 52% 1100*| 19,44 4% 7,7

*Varios pacientes han presentado mas de una forma clinica

En el periodo de estudio se han registrado 4 fallecimientos, lo que representa una
letalidad de un 7,7%. La forma clinica de presentacion que ocasiond la mayor letalidad fue la
sepsis (36,4%), seguida de la meningitis (18,8%). No hubo fallecimientos por neumonia,
bacteriemia y las otras formas clinicas de presentacion (tabla 1).
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La distribucion por sexo muestra un predominio de los varones, con una razén hombre-
mujer de 1,36 (fig. 1). La incidencia en varones fue de 21,80 por 100.000 y de 16,95 por 100.000
en mujeres.

En la distribucion por edad observamos que el 61,5% de los casos son menores de 2 afios.
La mayor incidencia se presenta en los menores de 1 afio (28,86 casos por 100.000 habitantes),
siendo la incidencia de los menores de 2 afios de 27,76 (tabla 2 y fig. 2).

Fig. 1.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Distribucion por sexo

Mujer
42%
Hombre
58%

Tabla 2.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidenciay letalidad por edad

Edad Casos | % | Tasas | Fallecidos | Letalidad
<1 afio 17 32,7 | 28,87 2 11,8

1 afio 15 28,8 | 26,61 2 13,3

2 afos 13 25,0 | 25,25 0 -

3 afos 5 9,6 | 9,88 0 -

4 afos 2 3,8 | 4,00 0 -

<2 afos 32 61,5 | 27,76 4 12,5
Total 52 100 | 19,45 4 7,7
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Fig. 2.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidencia por edad

Tasas por 100.000

<1 afo 1 afo 2 ahos 3 afios 4 ahos

Edad

Todos los fallecidos eran menores de dos afios, mostrando la mayor letalidad el grupo de
un ano de edad (13,3%) (fig. 3).

Los varones presentaron una incidencia superior a las mujeres en todos los grupos de
edad, salvo en el de 4 afios, en el que no se presentaron casos en varones (fig. 4).

Fig. 3.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Letalidad por edad
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Fig. 4.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidencia por sexo

B Hombres EMujeres

Tasas por 100.000

<1 afio 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios

Edad

La incidencia por grupos de edad, segin la forma clinica de presentacion de la
enfermedad, se muestra en la tabla 3. La sepsis s6lo se presenta en los menores de 2 afios, con la
mayor incidencia en los menores de 1 afio (15,28 casos por 100.000 habitantes). En el caso de
meningitis, los casos son menores de 3 afos, siendo los menores de 1 afio también los mas
afectados, con una tasa de 13,58. La neumonia es la unica forma clinica que se presenta en todos
los grupos de edad, mostrando las mayores tasas el grupo de los dos afios de edad (13,60),
seguido por los de tres anos (9,88). Los casos de bacteriemia son todos menores de 3 afios, con la
incidencia mdas elevada en los de dos afos (7,77). Los otros dos casos (artritis séptica y
tenosinovitis) eran menores de 2 afos (tasa 1,74).

Tabla 3.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidencia por edad y forma clinica

Sepsis Meningitis Neumonia Bacteriemia
Edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
<1 afio 9 15,28 8 13,58 3 5,09 3 5,09
1 afo 2 3,55 6 10,64 4 7,10 4 7,10
2 afios 0 0,00 2 3,88 7 13,60 4 7,77
3 afios 0 0,00 0 0,00 5 9,88 0 0,00
4 afos 0 0,00 0 0,00 2 4,00 0 0,00
<2 afios 11 9,54 14 12,15 7 6,07 7 6,07
Total 11 4,11 16 5,98 21 7,85 11 4,11
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Como observamos en la tabla 3, en los menores de un afio la principal forma de
presentacion de la enfermedad es la sepsis (incidencia 15,28), en el grupo de un afo de edad, es
la meningitis (incidencia 10,64), y a partir de los 2 afios de edad la neumonia. En el grupo de los
menores de 2 afos, seria la meningitis la forma mas frecuente (incidencia 12,15).

El diagnostico de la enfermedad se efectué mediante la identificacion del germen por
aislamiento en cultivo, en la totalidad de los casos. La muestra mas frecuente de la que se aislo el
patogeno fue la sangre (57,7%), seguida del LCR (15,4%), sangre y LCR (13,5%), liquido
pleural (9,6%), liquido sinovial (1,9%) y liquido articular (1,9%) (fig. 5).

Fig. 5.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Tipo de muestra

Liquido
pleural Otras
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angre+ 10% 4%
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58%

De los 52 aislamientos efectuados, se enviaron 41 cepas para serotipar al Laboratorio de
Referencia de Neumococos del Centro Nacional de Microbiologia (78,8%). Los serotipos
identificados se muestran en la fig. 6. El serotipo mas frecuente fue el 19A (24,4%), seguido del
6B (12,2%), el 10 (9,8%), el 14 (9,8%), el 1 (7,3%) y el 19F (7,3%). El 39% de los serotipos
asilados se encuentran incluidos en la vacuna heptavalente (representados con trama en la fig. 6),
proporcion que asciende al 46,3% si se incluyen los serotipos con probable inmunidad cruzada
con los vacunales (6A, 9N y 23 A/B). Para los menores de 2 afos estos porcentajes son de 36% y
449% respectivamente.

De los 16 casos que presentaron meningitis, en 11 (68,8%) se dispone de informacion
sobre los serotipos aislados; mostrando la siguiente distribucion: serotipo 10 (36,4%), serotipo
6B (18,2%) y serotipos 1, 19, 19A, 19F, y 24 (9% respectivamente). La proporcion de serotipos
aislados incluidos en la vacuna conjugada ha sido de un 27,3%.

De los 11 casos que presentaron sepsis, en 9 (81,8%) se envio la cepa para serotipar. Los
serotipos mas frecuentes fueron el 10 (22,2%) y el 19A(22,2%), aislandose también los serotipos
1, 19, 19F, y 6A. La proporcion de serotipos aislados incluidos en la vacuna conjugada fue de un
22,2%.
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De los 21 casos de neumonia, se dispone de serotipado en 17 (81%). Los serotipos
aislados con mayor frecuencia fueron el serotipo 19A (23,5%), el serotipo 6B(17,6%) y los
serotipos 1,14 y 19F (11,8% respectivamente). La proporcion de serotipos aislados incluidos en
la vacuna conjugada fue de 52,9%.

De los 11 casos de bacteriemia, en 9 se dispone de serotipado (81,8%); siendo los
serotipos mas frecuentemente aislados el 19A (33,3%) y el 14 (22,2%). La proporcion de
serotipos aislados incluidos en la vacuna fue de un 66,7%.

Fig. 6.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Distribucion de serotipos
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Se dispone de informacion sobre sensibilidad antibidtica de la cepa de neumococo aislada
en el 90,4% de los casos. El 55,3% de las cepas presentd algiin tipo de resistencia antibiotica,
siendo la mitad de ellas de serotipos incluidos en la vacuna heptavalente conjugada. La
eritromicina fue el antibidtico que presentd la mayor resistencia (46,8%), seguido por la
tetraciclina (38,3%); mostrando resistencia a ambos antibioticos un 36,2% de las cepas. El 6,4%
de las cepas presentaron resistencia a penicilina (CMI>=2 mcg/ml), y también un 6,4%
mostraron resistencia a amoxicilina (CMI>=8).

En la evolucion clinica de los casos se presentaron complicaciones en el 28,8% de los
casos, requiriendo estancia en UCI un 32,7%. Las principales complicaciones fueron derrame
pleural (33,3%), anemia (20,0%), convulsiones (13,3%), absceso epidural (6,7%),
neumohidrotorax (6,7%), atelectasia (6,7%) y fracaso hemodinamico (6,7%). La estancia media
de los casos en el hospital fue de 11,4 dias, y la media de dias en UCI de 5,4.

Los pacientes precisaron tratamiento durante una media de 12,7 dias. Los principales
antibioticos utilizados fueron: cefotaxima (61,5%), amoxicilina-clavulanico (44,2%),
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vancomicina (32,7%), amoxicilina (9,6%), ceftriaxona (7,7%), cefuroxima (7,7%) y cloxacilina
(5,8%).

El 88,5% de los casos curaron, dos presentaron secuelas al alta hospitalaria (3,8%) y
cuatro fallecieron (7,7%). Las secuelas fueron hipoacusia bilateral e hipoaucusia de oido derecho
respectivamente. Se trataba de un vardén y una mujer menores de 2 afios, que presentaron sepsis y
meningitis. Ambos requirieron estancia en UCI y no presentaban antecedentes patologicos (fig.
7.).

Entre los antecedentes personales de los pacientes observamos que se dispone de
informacion sobre lactancia materna en el 82,7% de los casos, de los que un 83,7% habian
recibido dicha lactancia. Con una duracién media de lactancia materna de 5 meses.

Se dispone de informacion sobre asistencia a guarderia en el 71,2% de los casos, de los
que un 51,4% acudian a dichos centros. De los 39 casos en los que se cuenta con informacion
sobre la presencia de hermanos (75%), tenian hermanos un 51,3%. De ellos el 80,0% tenian
unicamente un hermano.

Fig. 7.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afo 2003
Evolucion clinica
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Seis pacientes (11,5%) presentaban antecedentes patologicos que se consideran factores
de riesgo para la enfermedad invasiva por neumococo. Las patologias que presentaron fueron:
enfermedad respiratoria cronica (5,8%), enfermedad cardiovascular (3,8%), inmunodeficiencia
(1,9%) y diabetes mellitus (1,9%) .

Los pacientes habian recibido tratamiento antibidtico en los tres meses previos al ingreso
en un 35,6% de los casos. El tratamiento recibido fue en la mayoria de los casos amoxicilina o
amoxicilina-clavuldnico (56,3%).

De los 16 pacientes que habian recibido tratamiento antibidtico en los tres meses previos,
se dispone de informacion sobre el serotipo en 11 de ellos, siendo los serotipos méas frecuentes el
14 (27,3%) y el 19F (18,2%). Se dispone de informacion sobre sensibilidad antibidtica de las
cepas en el 93,8% de los casos. El porcentaje de cepas resistentes asciende a un 60% en este
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grupo de pacientes. El patron de resistencias es similar al observado en el total de casos, con una
resistencia a eritromicina del 53,3% y a penicilina de un 13,3%. La cobertura de la vacuna
heptavalente conjugada en este grupo de pacientes es de un 45,5%, que asciende a un 54,5% al
incluir los serotipos con probable inmunidad cruzada con los vacunales.

Doce pacientes presentaban el antecedente de vacunacién antineumocdcica con vacuna
heptavalente (23,1%), pero unicamente 8 (15,4%) presentaban una vacunacion completa. Dos de
estos pacientes tenian antecedentes patoldgicos que pueden considerarse factores de riesgo para
la presentacion de enfermedad invasiva por neumococo. Se trataba de una mujer de 3 afos con
enfermedad cardiovascular y enfermedad respiratoria cronica y un varon de 2 afios con
inmunodeficiencia.

Se dispone de informacion sobre el serotipo de neumococo causante de la enfermedad en
5 de los casos con antecedente de vacunacion (62,5%); siendo los serotipos identificados: 1, 6A,
10, 19 y 19A. Ninguno de ellos se encuentra incluido en la vacuna heptavalente, si bien en dicha
vacuna se incluyen el 6B y el 19F.

La distribucion estacional de los casos de enfermedad invasiva se muestra en la figura 8,
observandose un predominio en los meses frios, de octubre a marzo. No se presentaron casos en
los meses de julio y agosto.

Fig. 8.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Distribucion temporal
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La distribucion de los casos de enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5
anos, por area de residencia, se muestra en la tabla 4 y en la figura 9. Las areas con mayor n° de
casos has sido el Area 1 (8 casos), el Area 9 (8 casos) y las Areas 3 y 5 (6 casos). Las mayores
tasas corresponden al Area 9 (42,25 casos por 100.000 habitantes), Area 3 (36,97), Area 10
(35,30), Area 2 (26,16), Area 1 (24,32) y Area 4 (20,09) presentando todas ellas una incidencia
superior a la media de la Comunidad de Madrid. La menor incidencia se observa en el Area 6
(2,96), seguida por el Area 11 (9,04).
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La mayor incidencia en el grupo de edad de los menores de dos afios se localiza en las
siguientes areas: Area 9 (72,04), Area 3 (56,41), Area 10 (46,59), Area 2 (37,25), Area 1 (36,55),
Area 5 (27,38) y Area 4 (27,23). En el Area 7 no se han notificado casos en menores de 2 afios.

Tabla 4.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Incidencia por edad y Area de residencia

) Menores de 5 afios | Menores de 2 afios
Area de residencia
Casos Tasas Casos Tasas

Area 1 8 24,32 5 36,55
Area 2 5 26,16 3 37,25
Area 3 6 36,97 4 56,41
Area 4 5 20,09 3 27,23
Area 5 6 17,42 4 27,38
Area 6 1 2,96 1 7,01
Area7 3 14,76 0 0,00
Area 8 2 10,28 2 23,62
Area 9 8 42,25 6 72,04
Area 10 5 35,30 3 46,59
Area 11 3 9,04 1 6,97

Total 52 19,45 32 27,76

Fig. 9.- Enfermedad invasiva por neumococo en menores de 5 afios
Comunidad de Madrid, afio 2003
Distribucion por Area de residencia
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DISCUSION

En la Comunidad de Madrid, como ya se ha comentado previamente, se vigila la
meningitis neumococica como enfermedad de declaracion obligatoria desde el afio 1997, incluida
en el grupo de meningitis bacterianas. Al comparar los datos del estudio con la incidencia
recogida de esta enfermedad en el Sistema de Vigilancia de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria, se observa que la incidencia del estudio ha sido superior tanto para los menores de 5
como para los menores de 2 afios, pero en los menores de 1 afio ha sido similar. Ello podria ser
debido a que en el estudio se ha realizado una vigilancia activa de casos y en el sistema habitual
suele hacerse una vigilancia pasiva; si bien en alglin area de salud se completa la notificacion de
casos con la revision del CMBD de los hospitales del area.

La incidencia de enfermedad invasiva encontrada en el estudio actual es muy inferior a la
obtenida en un estudio previo, efectuado en la Comunidad de Madrid a partir del CMBD del
periodo 1998-2001 ®. Esto es debido a las diferentes fuentes de informacién utilizadas, ya que
en el estudio anterior se incluian casos sospechosos y no solo casos confirmados como en el
estudio actual. Sin embargo, la incidencia de meningitis neumocdcica ha sido superior en el
actual estudio que en el efectuado a partir del CMBD; lo que puede deberse a oscilaciones
anuales en la incidencia, o a problemas en la codificacion, con lo que algunos casos confirmados
no fueran codificados como debidos a neumococo.

Al comparar con datos de incidencia de estudios de otras CCAA observamos en nuestro
estudio una incidencia de enfermedad invasiva intermedia en menores de 5 afios, con valores
superiores en el Pais Vasco y Navarra (56,15) ¥ y Sabadell (46) ¥; y valores inferiores en
Murcia (8,9) '?. La incidencia de meningitis en la Comunidad de Madrid, en este grupo de edad,
muestra también valores intermedios, superado por el Pais Vasco y Navarra (8,21) ¥ y el
estudio prospectivo de 5 CCAA (6,29) ; y mostrando valores inferiores en Murcia (3,6) ' y en
el estudio retrospectivo del grupo de 5 CCAA (3,49) 7.

Para el grupo de edad de los menores de 2 afios, la incidencia de la Comunidad de Madrid
ha sido inferior a la presentada en el Pais Vasco y Navarra (93,49) ¥, Catalufia (59,6) 'V y
Sabadell (79) 'Y ; y superior a la de Cantabria (11,11) @9 “Murcia (13,6) ! y la Comunidad
Valenciana (20,14) ?" . La incidencia de meningitis en la Comunidad de Madrid, en este grupo
de edad (12,15) se encuentra entre las mas elevadas, siendo superada por el Pais Vasco y Navarra
(13,6) ¥ y el estudio prospectivo de 5 CCAA (13,13) ©; y mostrando valores inferiores en
Cantabria (5,55) “”, Murcia (6) ¥, Cataluiia (7,3) *" y en el estudio retrospectivo del grupo de
5 CCAA (8,6) ",

Al comparar con otros paises de Europa observamos una incidencia de enfermedad
invasiva por neumococo en menores de 5 afios superior a la de Alemania (8,9) *?, similar a la
del Reino Unido (14,5-21,2) @ e inferior a la de Grecia (43) “?. La incidencia de la meningitis
neumocdcica en este grupo de edad también ha sido superior a la de Alemania (3,9) *® e Italia
(1,1) ®?, inferior a la de Holanda (8,2) ®® y similar a la de Suecia (5,8) ®” y el Reino Unido
(5,5-6,2) @. Con respecto a los menores de dos afios la incidencia de enfermedad invasiva
obtenida en nuestro estudio ha sido superior a la presentada en Alemania (16); siendo la
incidencia de meningitis similar a la de Dinamarca (12,4) ®® y superior a la de Suecia (10) "y
Alemania (7,2) 2.

La incidencia de enfermedad invasiva en menores de 2 afios observada en USA, en el afio
1998 antes de la introduccion de la vacuna conjugada fue de 166,9 casos por 100.000 habitantes,
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muy superior a la de nuestro estudio y a la de otros paises europeos; pero la incidencia de
meningitis fue similar (7,5 casos por 100.000 habitantes) “”. Asi mismo la incidencia de
meningitis neumococica en California en el periodo 1992-95 fue de 10 por 100.000 en este grupo
de edad, que como vemos también se encuentra en el rango de la observada en los paises
europeos .

Tras la introduccidn de la vacuna conjugada en USA, los ultimos datos procedentes del
Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) del afio 2002 muestran una incidencia en menores de
5 afos de 23,2 casos por 100.000 habitantes, que a pesar de haber disminuido respecto a la época
anterior a la vacuna, sigue superando las cifras europeas ©". Esto puede ser debido a las
diferencias en la practica clinica, con un aumento del diagnostico de bacteriemias en USA
debido a una mayor realizacion de hemocultivos a los nifios que acuden a atencion primaria o a

los Servicios de urgencias con fiebre elevada; practica que parece no ser tan habitual en Europa
s)

La razon hombre-mujer superior a uno observada concuerda con otros autores, asi como

la mayor incidencia en los menores de 2 afios y el patron estacional de presentacion de la
enfermedad !'%7*2%)

La letalidad de la enfermedad neumococica depende de la edad (es mayor en los
extremos de la vida) y de la forma clinica de presentacion de la enfermedad (la bacteriemia
presenta una menor letalidad). La letalidad encontrada en este estudio es similar a la obtenida en
Murcia %, pero superior a la de otros estudios *?'**?? Esto es debido fundamentalmente a
diferencias metodologicas de los estudios (fuentes de informacién, grupos de edad) y en la
practica clinica (formas clinicas de presentacion); ya que como es logico, los estudios en los que
se incluye un elevado porcentaje de bacteriemias muestran una menor letalidad. Algo similar
sucede con las secuelas, cuya frecuencia en nuestro estudio (3,8%) ha sido menor al de Murcia
12y Valencia ", y similar al de Suecia 7.

La forma clinica més frecuente de presentacioén de la enfermedad en este estudio ha sido
la neumonia, seguida de la meningitis; lo que coincide con el estudio de Cataluiia ", pero no
con estudios de otras CCAA y otros paises, en los que la bacteriemia fue la forma clinica mas
frecuente (*14212%39 Estas diferencias se deben no solo a variaciones en la practica clinica, sino
también en la metodologia de los estudios. Ya que en nuestro estudio sélo se incluyen casos
hospitalizados, quedarian excluidas las bacteriemias que no requirieron ingreso hospitalario; si
bien es cierto que en un alto porcentaje de casos, en estos cuadros clinicos no se llega a una

confirmacion diagndstica.

La estancia media hospitalaria obtenida en este estudio (11,4 dias) ha sido similar a la de
Murcia '?, pero superior a la del Pais Vasco y Navarra ¥ y Valencia ?". La estancia media en
UCI de los casos de este estudio ha sido ligeramente superior a la presentada en Murcia ? y en

Valencia @V,

Se han descrito como factores de riesgo para la enfermedad neumococica en los nifos la
presencia de una enfermedad crdnica subyacente, la asistencia a guarderia, la existencia de
hermanos en edad escolar, el antecedente de otitis media frecuentes, la presencia de sintomas
respiratorios en el enfermo o en sus familiares y la ausencia de lactancia materna “**®. En
nuestro estudio la proporcion de pacientes con enfermedades cronicas subyacentes ha sido de un
11,5%, similar a la obtenida en el estudio previo realizado en la Comunidad de Madrid ® y a la
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. . , . 2 . . .
encontrada en Finlandia y en Norte América “>*¥; pero claramente inferior a la obtenida en

- : - . (122127
Murcia, la Comunidad Valenciana y Suecia '**'7

Los serotipos mas prevalentes encontrados en este estudio han sido el 19A, 6B, 10, 14, 1
y 19F, que en general coinciden con los observados en el periodo 1997-2001 en la Comunidad de
Madrid y a nivel nacional "'®. Sin embargo el serotipo 10 que es de los mas prevalentes ahora, en
el periodo anterior era infrecuente; y dentro del serotipo 19, ahora el mas prevalente es el 19A y
para el periodo anterior no se dispone de identificacion de serotipos dentro del serogrupo 19.
Este hecho tiene importancia debido a que los serotipos 10 y 19A no estan incluidos en la vacuna
heptavegf?;[)ca, y aunque el serotipo 19F si lo estd, no se ha demostrado inmunidad cruzada entre
ambos 77

Tras la introduccion de la vacuna conjugada heptavalente en USA, el posible reemplazo
de los serogrupos causantes de enfermedad neumocoécica, con serogrupos no incluidos en la
vacuna; asi como la adquisicion de resistencia a antibioticos de dichos serotipos, son algunas de
las cuestiones que mas han preocupado “®. Algunos estudios han observado un incremento de
serotipos no incluidos en la vacuna, como en los estudios sobre otitis media aguda efectuados en
Finlandia por Eskola y col. ®”, y en Holanda por Veenhoven y col. ®Y; con reemplazo
principalmente causado por serotipos 11, 15 y 16; y en el estudio sobre enfermedad invasiva
efectuado en 8 hospitales pediatricos en USA por Kaplan y col. ®®, en el que se observo
reemplazo con los serotipos 15 y 33. Sin embargo en otros estudios no se ha descrito este
fenomeno “>***Y. En nuestro caso la elevada proporcion de los serotipos 10 y 19A, no podemos
afirmar que se deba a un reemplazo de serotipos, al no disponer de informacién del periodo
previo al estudio equiparable. Ademés no conocemos la implantacion real de la vacuna y ha
pasado poco tiempo desde su introduccion. Sin embargo el aumento del serotipo 19A también se
ha observado en otros lugares de nuestro pais, en los tltimos afios . Esto subraya la necesidad
de realizar una vigilancia pormenorizada de esta enfermedad y los serotipos causantes de la
misma.

Los resultados de nuestro estudio en relacion a la proporcién de serotipos identificados
que se encuentran incluidos en la vacuna conjugada, contrastan con datos previos. Esta
proporcion ha sido de un 39% en los menores de 5 afios y de un 36% en los menores de 2 afios;
ascendiendo a un 46,3% y un 44% respectivamente si se incluyen los serotipos con probable
inmunidad cruzada con los vacunales. Esta proporcion es inferior a la obtenida a nivel nacional y
recogida en el ultimo informe del European Surveillance of Pneumococcal Serotypes referente al
afio 1999, que era de un 68,2% "%, a la obtenida para la Comunidad de Madrid en el periodo
1997-2001 que era de 72-75% y a la presentada en otros estudios. Asi, en el Pais Vasco y
Navarra en el periodo 1998-2001 era de un 71,16%, ascendiendo a un 74,5% al incluir los
serotipos relacionados con los vacunales ' y en Catalufia, en el periodo 1997-2002, era del
70,4% en nifios menores de 2 afios, ascendiendo al 78,5% si se afiaden los serotipos con probable
inmunidad cruzada con los vacunales “**).

La menor proporcion de serotipos vacunales identificados en nuestro estudio, puede
deberse en cierta medida a la disminucion de la incidencia de enfermedad invasiva por dichos
serotipos secundaria a la vacunacion de un porcentaje amplio de la poblacion infantil. Segun
datos facilitados por Wyeth (laboratorio que comercializa la vacuna heptavalente), la cobertura
vacunal estimada para nuestra Comunidad es de un 51,15%. Este dato contrasta sin embargo con
la baja cobertura de vacunacidén observada en nuestro estudio, para nifios con antecedentes
patologicos de riesgo.
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En nuestro estudio, tres de los 8 casos con antecedente de vacunacidn con vacuna
heptavalente conjugada se han producido por serotipos relacionados con los vacunales (6A, 19 y
19A), lo que en un principio no avalaria la inmunidad cruzada entre dichos serotipos. Este hecho
también se ha descrito en otros estudios ©***".

El uso de antibidticos tanto a nivel individual como el consumo total de antibioticos en la
comunidad, se ha asociado al nivel de portadores y a la infeccién por neumococos resistentes
) Espafia es uno de los paises de Europa con mayor consumo de antibidticos y mayor
prevalencia de cepas resistentes "***?. En nuestro estudio se ha observado que un 35,6% de los
pacientes habian consumido antibiotico en los tres meses previos, porcentaje elevado teniendo en
cuenta que la mayoria de los procesos que padecen los nifios de esta edad son de etiologia virica,
que no requieren tratamiento antibidtico. También se ha comprobado que este grupo de pacientes
presenta un porcentaje de resistencias superior al resto.

La proporcion de cepas con resistencia antibiotica obtenida en nuestro estudio es elevada,
como era de esperar con los antecedentes de nuestro pais en este aspecto. La proporcioén de
resistencia a eritromicina es superior a la que se presenta para Espafia en el Gltimo informe del
European Antimicrobial Resistence Surveillance System (ERAS) ', siendo sin embargo inferior
el porcentaje de cepas resistentes a penicilina (6,4% vs 10%). Al comparar con estudios de otras
CCAA observamos que en Pais Vasco y Navarra la resistencia obtenida a penicilina fue superior
a la nuestra (23,3%) ¥, asi como la presentada en Murcia (26,7%) ¥

CONCLUSIONES

La enfermedad neumocoécica presenta una elevada incidencia y letalidad en nuestro
medio, afectdndose preferentemente los menores de 2 afios.

La incidencia obtenida en el afio 2003 para la meningitis neumococica en este estudio es
superior a la obtenida a partir del CMBD del periodo 1998-2001, y también a la aportada por el
sistema EDO del periodo 1997-2002; lo que puede deberse tanto a las diferentes fuentes de
informacion utilizadas como a un mayor interés por este patdogeno, que ha podido dar lugar a un
incremento de la confirmacion diagndstica.

Los resultados de nuestro estudio muestran cifras de incidencia intermedia a las obtenidas
en otros estudios. La incidencia de meningitis neumococica es mas homogénea en todos los
estudios.

En la actualidad la vacunacidon antineumococica se recomienda para individuos con alto
riesgo de desarrollar enfermedad invasiva, entre los que se incluyen las personas con asplenia
(anatémica o funcional), sindrome nefrdtico, enfermedades cronica cardiacas, pulmonares,
renales o hepdticas; diabetes mellitus, alcoholismo, pérdidas de liquido cefalorraquideo,
inmunodeficiencia congénita, neoplasias hematologicas o generalizadas, receptores de drganos o
trasplantes de células hematopoyéticas y aquellos que reciben terapia inmunosupresora,
incluyendo la corticoterapia sistémica.

En nuestro estudio se ha comprobado que no se esta efectuando la vacunacion de los

grupos de riesgo, por lo que se recomienda que se aprovechen las oportunidades de contacto de
estos pacientes con el sistema sanitario para proceder a su vacunacion.
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La baja proporcion de serotipos vacunales aislados obtenida en nuestro estudio, puede ser
debida en parte al uso de dicha vacuna en un importante porcentaje de la poblacion infantil. Esto
es compatible con el cambio en la distribuciéon de serotipos que se observa al comparar los
resultados del afio 2003 con los datos previos (incremento de los serotipos 10 y 19A, ambos no
incluidos en la vacuna). Sin embargo la baja proporcion de casos con antecedentes patologicos
que se consideran factores de riesgo para la vacunacion, que no estaban vacunados, nos muestra
que los criterios que se estan utilizando para la vacunacién no son los recomendados por las
autoridades sanitarias.

La baja proporcion de serotipos incluidos en la vacuna heptavalente, que se han
encontrado en nuestro estudio, no se incrementaria mucho al incluir los serotipos contenidos en
las vacunas de 9 y 11 valencias que se encuentran en fase de estudio (56,1% y 52% en menores
de 5 y menores de 2 afios respectivamente). Por lo que dichas vacunas no cubririan la mayoria de
los serotipos encontrados en nuestra poblacion.

El elevado porcentaje de casos con tratamiento antibiotico en los tres meses previos a la
presentacion de la enfermedad, asi como la elevada proporcion de cepas resistentes a antibidticos
hace necesario insistir en el uso adecuado de los antibidticos incluyendo una reduccion en su
consumo, ajustandose a las recomendaciones establecidas en los protocolos de buena practica
clinica.

Por todo ello para mejorar el conocimiento de la enfermedad invasiva por neumococo y
su evolucion, es preciso realizar una vigilancia continua de dicha enfermedad, insistiendo en la
importancia de confirmar el diagnostico y disponer de aislamientos para identificar los serotipos
causantes de la enfermedad.

Las infecciones neumococicas se encuentran entre las enfermedades transmisibles que
deben quedar progresivamente comprendidas en la Red de Vigilancia Epidemiologica de la
Comunidad Europea, creada mediante Decision de las Comunidades Europeas (2119/98/CE) de
24 de septiembre de 1998. La definicion de caso de enfermedad invasiva por Streptococcus
pneumoniae para la vigilancia (Decision 2002/253/EC, de 19 de marzo de 2002), incluye tanto
los casos con diagndstico de laboratorio, como las sospechas clinicas.
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Periodo analizado: Ao 2004, semanas 18 a 21
(del 2 al 29 de Mayo de 2004)

Esta seccién incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria e informacién detallada de alguna rubrica especifica incluida en la lista de las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rabrica se refieren a los acumulados desde la
semana 1.

HEPATITIS A

Durante el afio 2004 hasta la semana 21, se han notificado 118 casos, que supone una tasa
de 2,14 casos por 100.000 habitantes, a diferencia de los 78 casos notificados durante ese mismo
periodo del afio 2003 (tasa de 1,41 casos por 100.000 habitantes). Durante este periodo se han
notificado 6 brotes; 2 familiares, 2 en colegios y 2 comunitarios en poblacion desfavorecida. En
total afectaron a 32 personas.

En el mapa n° 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en el distrito de Villaverde
(area 11) con una tasa de 15,54 casos por 100.000 habitantes (19 casos asociados a un brote en un
poblado de etnia gitana) seguido del distrito Centro (area 7) con una tasa de 9,60 casos por
100.000 habitantes y Retiro (area 1) con 4,82 casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 73,7% de los casos se observo en varones. En el grafico
n® 1 aparece la distribucion de casos de hepatitis A por grupos de edad, en el periodo
comprendido entre las semanas 1 y 21 de los afios 2004 y 2003. Durante el afio 2004, el 29,7%
(35 casos) se present6 en el grupo de edad de 0 a 19 afios, el 57,6% de los casos en el grupo de
20 a 40 afios y el 10,2% en los mayores de 40 afios.

En relacion al diagnostico, en el 86,4% se obtuvo una prueba positiva de anticuerpos IgM
frente al virus de la hepatitis A y en el resto no consta. En la mayoria de los casos no se
encontraron factores de riesgo conocidos (66,1%), salvo en los 32 casos asociados a brotes, 3
casos relacionados con viajes internacionales a paises de riesgo para la transmision de la hepatitis
Ay 5 casos asociados a practicas sexuales de riesgo.

Servicio de Epidemiologia 36 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 5. Volumen 10. Mayo 2004

Graéfico 1.- Hepatitis A. Casos notificados en las semanas 1 a 21. Distribucién por grupos de
edad. Afios 2004 y 2003. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- HEPATITIS A. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios.

Semana 1- 21. Aflo 2004. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2004, semanas 18 a 21 (de 2 a 29 de mayo)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREAS AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL
Sem. Acumu.[Sem. [Acumu.[Sem. [Acumu.[Sem. Acumu.[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. [Acumu.[Sem. JAcumu.[Sem. [Acumu.|[Sem. JAcumu.[Sem. JAcumu.[Sem. [Acumu
Inf que causan meningitis
Enf. meningocdcica 2 8 o] 5 1 4 2 6 (o] 3 3 8 (o] 7 2 10 (o] 4 1 2 2 6 13 63
Enf. inv. H. influenzae 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 5 2 12
Meningitis bacterianas, otras 0 1 0 1 1 3 1 4 2 2 1 5 3 5 0 6 0 7 0 0 2 7 11 42
Meningitis viricas 0 1 2 4 3 16 2 4 2 4 1 1 0 1 0 7 1 14 2 4 1 13 14 69
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 11 2 7 0 2 1 7 4 8 0 3 25 2 9 o 2 0 4 14 37 27 118
Hepatitis B 1 2 1 4 0 4 0 4 2 3 3 10 0 1 0 3 1 2 3 12 1 13 12 58
Hepatitis viricas, otras 3 7 1 2 1 3 0 0 1 4 4 8 1 5 ol 10 0 1 2 7 4 28 17 75
Enf transmisién alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0
Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 o 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 2 0 4
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 2 o] 0 0 0 0 0 1 1 1 3
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Enf transmisién respiratoria
Gripe 32 2004 |120 2323 55 966 123 2626 (317 6034 |145 3128 434 7148 [301 4206 @44 2031 |27 767 286 6656 [1884 37984
Legionelosis 0 1 o 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1 0 1 o] 2 2 9
aricela 765 2859 [707 2589 791 2166 [704 3111 1023 4087 [735 2697 658 2195 972 3664 [760 2747 442 1488 980 3524 8537 31127
Enf transmisién sexual
Infeccion Gonocdcica 1 3 o] 4 o] 0 1 3 1 1 1 1 o] 3 o] 4 o] 1 o] 1 1 3 5 24
Sifilis 1 4 0 2 1 3 0 4 5 7 1 11 0 8 0 0 0 1 2 5 11 29 21 74
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 3 10
Leishmaniasis o 0 o] 2 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1 3 0 0 0 0 2 5 3 13
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 0 3 1 9 3 13 3 7 10 20 4 24 1 4 1 9 0 3 3 10 8 23 34 126
Poliomielitis 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0
Rubéola o 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 1 0 0 2 2 2 4
Sarampién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
[Tétanos 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 o] 0 0 0
[Tos ferina 0 2 0 1 4 8 2 4 1 12 1 4 4 5 2 3 1 1 0 1 2 15 17 56
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 o] 0 0 3 0 1 0 1 0 1 0 0 1 4 4 11 0 5 0 2 5 28
Peste o 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 o 0 o 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 ol 0 (o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 0 0 0 0 0 0 0
[Tuberculosis
[TB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
[TB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.E.T.H. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0
Lepra 0 0 o] 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 1 0 2
P.F.A. (< 15 afios) 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 (o] 1 0 4
Rubéola congénita o 0 o] 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
[Tétanos neonatal 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones 684.754 427.408 305..698 545.981 679.805 540.426 538.842 425.594 368.096 284.713 725.835 5.527.152
Cobertura de Médicos 59.66% 90.23% 96.10% 85.85% 72.52% 87.23% 69.80% 85.81% 75.56% 65.57% 73.78% 77.26%
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BROTES EPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID
SEMANAS 18 a 21 (del 2 al 29 de mayo de 2004)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales sanitarios, asi
como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se sospeche la existencia
de un brote en su &mbito de competencia. Esta seccién recoge informacién provisional sobre los brotes
epidémicos 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. Afio 2004. Semanas 18-21

Area | Localizacion Ambito Exp. | Enf. | Vehiculo sosp. Agente causal
2 Madrid (Chamartin) Colegio 46 15 | Sopa picadillo | Norovirus
2 S. Fernando de Henares Restaurante 28 9 | Bonito Histamina
4 Madrid (San Blas) Colegio 508 59 | Carne de cerdo | C. perfringens
6 Pozuelo de Alarcén Colegio 256 139 | Crema verdu. | E. coli”
6 Las Rozas de Madrid Restaurante 15 10 | Arroz S. enteritidis
7 Madrid (Chamberi) Restaurante 9 9 | Cocido Desconocido
7 Madrid (Chamberi) Restaurante 4 4 | Nachos Desconocido
7 Madrid (Chamberi) Restaurante 2 2 | Tortilla S. enteritidis
7 Madrid (Chamberi) Colegio 157 14 | Desconocido S. enteritidis
8 Navalcarnero Hotel 35 10 | Sopa marisco | Desconocido
9 Humanes de Madrid Familiar 3 3 | Pollo Campylobacter sp
9 Fuenlabrada Familiar 4 4 | Mayonesa Salmonella sp
9 Fuenlabrada Familiar 4 2 | Huevo Salmonella sp
9 Leganés Familiar 4 2 | Huevo Salmonella sp

"Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos

TABLA 2. Brotes de origen no alimentario. Afio 2004. Semanas 18-21

Area | Tipo de brote Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
3 Escabiosis Alcal4 de Henares Familiar 5 4 | S. scabiei”
3 Escabiosis Torres de la Alameda Familiar 5 5 | S. scabiei”
6 Escabiosis Pozuelo de Alarcon C. minusvalidos 5 5 | S. scabiei”
6 Gastroenteritis ag. Las Rozas de Madrid R. ancianos 21 21 | Desconocido
8 Gastroenteritis ag. Navalcarnero R. ancianos 120 40 | Virus’
11 Hepatitis A Madrid (Villaverde) Comunitario 300 19 | VHA
11 Eritema infeccioso | Madrid (Carabanchel) Colegio 742 11 | Virus”

"Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos

Entre las semanas 18 y 21 de 2004 se han notificado 14 brotes de origen alimentario,
que originaron 282 casos. El mayor nimero de casos se ha asociado a brotes ocurridos en
colegios y guarderias (227 casos). Se ha confirmado el agente en 10 brotes: Salmonella en 6,
Campylobcter en 1, C. perfringens en 1, histamina en 1 y norovirus en 1.
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TABLA 3. N°de brotes y nUmero de casos asociados.
ARo 2004. Semanas 18-21 y datos acumulados hasta la semana 21.

N° brotes N° casos

Brotes de origen alimentario Sem 18-21 Acum. Sem 18-21 Acum.

Colegios y guarderias 4 15 227 621
Bares, restaurantes y similares 6 18 44 110
Domicilio 4 21 11 101
Instituciones sanitarias 0 1 10
Residencias de ancianos 0 1 15
Otros 0 4 18
Total 14 60 282 875
Brotes de origen no alimentario Sem 18-21 Acum. Sem 18-21 Acum.

Gastroenteritis aguda 2 14 61 742
Hepatitis A 1 6 19 32
Fiebre Q 0 1 0 25
Escarlatina 0 5 0 24
Escabiosis 3 3 14 14
Infeccion respiratoria por adenovirus 0 1 0 12
Eritema infeccioso 1 1 11 11
Parotiditis 0 4 0 11
Tos ferina 0 1 0 10
Hepatitis C 0 1 0 8
Molusco contagioso 0 2 0 7
Dermatofitosis 0 1 0 5
Meningitis virica 0 1 0 2
Brucelosis 0 1 0 2
Total 7 42 105 905
TOTAL BROTES NOTIFICADOS 21 102 387 1780

Los brotes de origen no alimentario mas frecuentes entre las semanas 18 y 21 fueron
los de escabiosis (3 brotes), y los que originaron un mayor numero de casos los de gastroenteritis
aguda (61 casos). Los brotes de escabiosis se produjeron en el ambito familiar (2 brotes) y en un
centro de minusvalidos (1 brote) y los de gastroenteritis aguda en dos residencias de ancianos. El
brote de hepatitis A afect6 a un poblado gitano.

Desde el comienzo del afio 2004 se han notificado 102 brotes epidémicos y 1780 casos
asociados, lo que supone una incidencia acumulada de 31,12 casos por 100.000 habitantes. El
58,8% de los brotes fueron de origen alimentario, que originaron el 49,2% de los casos. El
colectivo mas frecuentemente implicado en los brotes de origen alimentario fue el escolar, donde
se produjo el 70,2% de los casos asociados a este tipo de brotes. En relacion con los brotes de
origen no alimentario, los mas frecuentes fueron los de gastroenteritis aguda, seguidos de los de
hepatitis A. Los brotes de gastroenteritis aguda originaron el 82,0% de los casos asociados a
brotes de origen no alimentario.
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- RED DE MEDICOS CENTINELA

g Periodo analizado: Ao 2004, semanas 18 a 21

(Del 2 al 29 de mayo de 2004)

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
medicos de Atencidon Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 45 médicos
generales y 41 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmética y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales resultados del sistema, el
ualtimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid, 2002” (Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid de agosto 2003, Volumen
9, nimero 8). Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe
cuenta con un informe semanal durante la temporada al cual se puede acceder en la siguiente
pagina web: http:  \\www.comadrid.es\sanidad\noticias\pdf\gripeO1.pdf

VARICELA

Durante las semanas 18 a 21 del afio 2004, se han registrado a través de la Red de
Médicos Centinela 182 casos de varicela, lo que corresponde a una incidencia ponderada por
poblacidon y semanas notificadas de 245,14 casos por 100.000 habitantes. En el grafico 1 se
presenta la distribucion semanal de casos del periodo estudiado y los correspondientes al afio
2003.

La distribuciéon por género muestra que un 51,1% son varones y un 48,9% mujeres.
Respecto a la edad la incidencia es mayor en los nifios més pequenos (grafico 2), en conjunto la
incidencia registrada en menores 15 afios ha sido de 414,9 casos por 100.000 habitantes.

En las tablas 1 y 2 se presenta la frecuencia de las distintas fuentes y lugares de
exposicion, destacando entre las primeras la asociacion a varicela (80,2%) y entre los lugares de
exposicion guarderias y colegios (71,4%).

Un total de 6 casos presentaron complicaciones, 3 de ellos (1,9%) presentaron una
infeccion bacteriana, 1 caso tuvo como complicacion neuroldgica una ataxia cerebelosa (0,7%),
1 caso un impétigo (0,7%) y el altimo de los 6 casos fue derivado a urgencias (0,6%). So6lo 1
caso de varicela se trataba de un paciente con compromiso inmunitario (0,6%6).

Grafico 1. Distribucién semanal de los casos de varicela. Red de Médicos
Centinelas de la Comunidad de Madrid. Afos 2003 y 2004.
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Grafico 2. Incidencia de varicela especifica por grupos de edad. Red de Médicos Centinelas
de la Comunidad de Madrid. Semanas 18-21 de 2004
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Tabla 1. Distribucion de los casos de varicela segun fuente y lugar de exposicion. Red de
Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Semanas 18-21 de 2004.

Fuente de exposicidn Lugar de exposicion

Caso de Varicela 146 (80,3%) | Guarderia 25 (13,7%)
Caso de Herpes zoster 0 (0%) Colegio 105 (57,7%)
Brote de varicela 21 (11,5%) | Hogar 29 (16%)
Desconocido 15 (8,2%) | Trabajo 4 (2,2%)
Total 182 (100%) | Desconocido 19 (10,4%)

Total 182 (100%)

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 18-21 del afio 2004 se han registrado a través de la Red de Médicos
Centinela 24 casos de herpes zoster, lo que corresponde a una incidencia ponderada por
poblacion y semanas notificadas de 32,32 casos por 100.000 habitantes. La distribucién por
género fue: 8 casos (33%) en varones y 16 casos en mujeres (66,7%) y la media de edad
correspondid a 56,6 afos (DE =18,5 afos), con un rango de edad que va de 17 a 78 afos. La
mediana fue 61,5 afios. La incidencia mas elevada se ha detectado en los grupos de edad mas
avanzada (grafico 3).
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Grafico 3. Incidencia de herpes zoster especifica por grupos de edad. Red de Médicos
Centinelas de la Comunidad de Madrid. Semanas 18-21 de 2004
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Tabla 2. Casos notificados y cobertura de notificacién. Red de Médicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid. Semanas 18-21 de 2004.

N° casos N° casos Cobertura %
Semanas 18-21 acumulados

Gripe* - -— _—
Varicela 182 761 64,76
Herpes zoster 24 120

Crisis asmaticas 103 349

*Solo se vigila entre la semana 40 y 20 de cada temporada

Graéfico 4. Crisis asmaticas. Red de Medicos Centinelas. Distribucion de las crisis segun la
semana de notificacion. Semanas 18-21 de 2004.
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et
&
INFORMACION DE:  Tuberculosis
Legionela
Enfermedad meningococica
Sarampion

Notificacion microbioldgica.

Semanas 1 a 17 (desde el 4 de enero al 1 de mayo de 2004)

En esta seccidon aparecerd periodicamente informacion de distintas enfermedades y
sistemas de vigilancia seleccionados por su interés. Los informes anuales se publicaran una vez
concluido el afio natural.

TUBERCULOSIS

Se presentan los datos provisionales, recogidos en el Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid hasta el 1 de mayo de 2004, respecto a los pacientes
con domicilio en la Comunidad de Madrid.

Se incorporan en el Registro como caso de tuberculosis: al paciente con baciloscopia
positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y / o cultivo positivo a Mycobacterium
tuberculosis; o al paciente con tratamiento antituberculoso durante mas de tres meses, 0 menos si
se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

Las fuentes de informacion del Registro son: los profesionales de atenciéon primaria y
especialistas, mediante la notificacion a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), los
laboratorios de microbiologia que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado de micobacterias,
los servicios de Anatomia Patoldgica, el Registro de Casos de SIDA de la Comunidad de
Madrid, el sistema de informacién correspondiente al Conjunto Minimo Baésico de Datos
(CMBD) de hospitalizacion y otras fuentes (servicios de admision hospitalaria, servicios de
farmacia hospitalaria y de atencion primaria, Instituciones Penitenciarias, funeraria...etc).

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la busqueda
activa/recogida pasiva de los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion para
cada afio, se realiza a 30 de junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacion sobre el
seguimiento del tratamiento.

El altimo informe publicado a nivel Regional con informacion consolidada corresponde

al Informe del registro de casos de tuberculosis del afio 2001 que aparece en el Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid septiembre 2003;9 (9): 3-38.
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Graéfico 1. Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2004.

Tasa de Incidencia por 100.000 habitantes

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003* 2004*

Ano

*Datos provisionales hasta el 1 de mayo de 2004

Tabla 1. Numero de casos de tuberculosis detectados en 2004 (hasta el 1 de mayo) segun
genero, localizacion pulmonar, y grupo de edad. Registro de Tuberculosis de la Comunidad
de Madrid.

N % Tasa de incidencia por
100.000 hab.
Casos detectados 292 100 5,10
Género: Masculino 188 64,4 6,81
Femenino 101 34,6 3,41
Desconocido 3 1,0
Casos detectados de localizacién pulmonar 216 74,0 3,78
Grupos de edad: 0-14 afios 13 4,4 1,59
15-24 anos 38 13,0 5,08
25-44 afios 135 46,3 6,66
45-64 afios 46 15,7 3,56
>64 afios 53 18,1 6,37
Desconocido 7 2,0

e Datos provisionales. Casos de tuberculosis con domicilio en la Comunidad de Madrid,
salvo residentes en prisiones.
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Mapa 1. Tasas de incidencia por 100.000 habitantes segun area de residencia hasta 1 de
mayo de 2004. Registro de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
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LEGIONELOSIS

La legionelosis es una enfermedad de notificacion obligatoria en la Comunidad de
Madrid desde enero de 1997 (Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales).

En el periodo comprendido entre las semanas 1 y 17 del afilo 2004 se han notificado 7
casos, que supone una tasa de 0,12 casos por 100.000 habitantes, a diferencia de los 23 casos
notificados durante ese mismo periodo del afio 2003 (tasa de 0,40 casos por 100.000 habitantes).

En el mapa n° 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en el distrito de Arganzuela
(area 11) con una tasa de 0,70 casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Getafe (area
10) con una tasa de 0,64 casos por 100.000 habitantes y Moratalaz (area 1) con 0,61 casos por
100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 85,7% de los casos se observo en varones. La mediana
de edad fue de 62 afios con un rango de 34 a 82 afios. Casi el 30% de los casos fueron mayores
de 75 afos.

Considerando el tipo de diagnoéstico, se confirmaron 6 casos (85,7%), en 5 de ellos
(83,3%) la confirmacion se realizo a través de la deteccion de antigeno en orina y en uno a través
de seroconversion. El modo de presentacion de todos los casos fue esporadico, existiendo el
antecedente de viaje en los ultimos 10 dias en un caso. En relacion con los factores predisponentes
se observa que el 57,1% eran fumadores, el 28,6% tenian antecedentes de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el mismo porcentaje padecia diabetes mellitus.

Graéfico 1.- LEGIONELOSIS. Casos notificados por cuatrissmanas. Semanas 1-17.
Afios 2003 y 2004. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- LEGIONELOSIS. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios, por 100.000
habitantes (semana 1-17 de 2004. Comunidad de Madrid)
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

La enfermedad meningocdcica es una de las enfermedades infecciosas que en la
actualidad, aun en los paises desarrollados, pueden ocasionar la muerte de sujetos sanos. Debido
a ello y a que afecta fundamentalmente a nifios, presenta una gran importancia sanitaria y social.

La enfermedad meningococica es de declaracion obligatoria y urgente en la Comunidad
de Madrid, estando incluida en el Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO).
El patrén de presentacion de la enfermedad muestra una distribucion estacional, por lo que a
efectos de vigilancia la temporada epidemiologica comienza en la semana 41 de un afo
(primeros de octubre) y finaliza en la semana 40 del afio siguiente (finales de septiembre).

Enfermedad meningocécica confirmada
Temporadas 1995/96-2003/04

Campafias de vacunacién mmp> ’ [C—JTotal ——Serog.B ——Serog.C ‘
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA.
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADAS 2002-03 Y 2003-04
DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 17

Temporada 2002-03

SEROGRUPO
Casos | Tasas* | Fallecidos Let?ol/ioc)iad Casos

Serogrupo A 0 0,00 0 - 1
Serogrupo B 33 0,60 3 9,1 35
Serogrupo C 17 0,31 1 59 23
Serogrupo Y 1 0,02 0 0,0 0
Serogrupo W135 1 0,02 1 100,0 3
Sin serogrupar 9 0,16 1 111 5
Total confirmados 61 1,10 6 9,8 67
Sospechas clinicas 13 0,24 0 0,0 16
TOTAL 74 1,34 6 8,1 83

* Tasas por 100.000 habitantes (Poblacién: Padrén continuo 2002 y 2003)

Temporada 2003-04

Tasas* | Fallecidos Let((;\(!/ioc)iad
0,02 0 0,0
0,61 0 0,0
0,40 7 30,4
0,00 0 -
0,05 2 66,7
0,09 0 0,0
1,17 9 13,4
0,28 0 0,0
1,45 9 10,8

Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Temporadas 2002-03 y 2003-04 (semanas 41-17)

B Temp0203 OTemp0304

Tasas por 100.000 hab.

Area de residencia
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA POR AREA DE RESIDENCIA
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADA 2003-04.
DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 17

AREA Serog. Serog. Otros Sin Total Sospechas TOTAL
B C serog. serogrupar confirmados clinicas

1 4 2 0 1 7 1 8
2 2 3 1 0 6 1 7
3 1 1 0 0 2 2 4
4 3 0 1 0 4 1 5
5 5 0 0 2 7 1 8
6 4 2 0 1 7 0 7
7 3 3 2 0 8 3 11
8 7 2 0 0 9 4 13
9 3 1 0 0 4 0 4
10 1 2 0 0 3 1 4
11 2 7 0 1 10 2 12

TOTAL 35 23 4 5 67 16 83

Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Temporada 2003-2004 (semanas 41-17)
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SARAMPION

En 1998, la Oficina Regional para Europa de la O.M.S aprobd el Plan Estratégico de
Eliminacion del Sarampion, cuyos objetivos generales persiguen reducir la morbi-mortalidad del
sarampion y eliminar el sarampion autoctono de la Region para el afio 2007. En concordancia
con las recomendaciones de la OMS, en Espaia se ha establecido un Plan de Accion Nacional y
en la Comunidad de Madrid (CM) se ha disefiado un Plan Regional, cuyo objetivo general es
eliminar el sarampién autdctono para el afio 2005. Desde el afio 2001, el sarampidon es una
enfermedad de declaracion urgente; se intenta realizar diagndstico microbiologico de todos los
casos notificados y se lleva a cabo una investigacion epidemioldgica exhaustiva para hacer
posible la adopcidn precoz de las medidas de control mas eficaces.

En el primer cuatrimestre de 2004 se notificaron 9 casos sospechosos de sarampion, de
los que uno se confirmd por laboratorio (tabla 1). El caso fue clasificado como autdctono, ya que
no se pudo encontrar la fuente de infeccion. En el mismo periodo del afio anterior se notificaron
21 casos sospechosos, de los que 1 quedo clasificado como compatible.

Tabla 1. Plan de Eliminacién del Sarampidn. Clasificacion de los casos notificados.
Comunidad de Madrid. Ao 2003 y 2004. Primer cuatrimestre.

) Afio 2003 | Afio 2004

CLASIFICACION DE CASOS NC casos | N° casos

Casos autoctonos o con  |Confirmados microbiologicamente 0 1
g%igg?]ggiggecmon Confirmados por vinculo epidemioldgico 0 0
Compatibles 1 0

Total 1 1

Casos pertenecientes a otra Comunidad Auténoma 1 0
Casos importados 0 0
Casos vacunales 2 0
Casos descartados 17 8
Total casos notificados 21 9

En las figuras 1 y 2 se muestran las notificaciones de casos sospechosos de sarampion por
mes de notificacion y por area de residencia en el primer cuatrimestre de 2004 y de 2003. En
ambos afios, el mayor niimero de notificaciones se produjo en el mes de febrero. En el ano
actual, el mayor nimero de notificaciones se ha observado en el area 3. El caso confirmado este
afio se ha producido en el mes de abril, en una mujer de 23 afios residente en Alcorcon.
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Figura 1. Plan de Eliminacion del Sarampidn. N° de casos sospechosos notificados por mes
de notificacion. Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004. Primer cuatrimestre.
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Enero Febrero Marzo Abril
|.2003 1 11 5 4
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

Figura 2. Plan de Eliminacion del Sarampidn. N° de casos sospechosos notificados por area
de residencia. Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004. Primer cuatrimestre.

. i i

Area | Area 2 Area 3 Area 4 Area 5 Area 6 Area 7 Area 8 Area 9 Area 10 Areall
||2003 2 0 0 2 3 1 4 3 1 3 2
[=2004 0 2 4 1 0 1 0 1 0 0 0

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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SISTEMA DE NOTIFICACION MICROBIOLOGICA

El Sistema de notificacion de los Laboratorios de Microbiologia (SNOLAM) se

inicia en la Comunidad de Madrid en 1994 y se basa en la notificacion voluntaria de los
laboratorios de microbiologia. Se vigila una seleccién de microorganismos productores de
patologia que se encuadran en cinco grandes grupos clinicos: Infecciones respiratorias,
infecciones gastrointestinales, infecciones de transmision sexual, infecciones del sistema
nervioso central y antropozoonosis. En la actualidad notifican diez centros, 6 hospitales y 4

ambulatorios.

PATOGENOS NOTIFICADOS SEGUN TECNICA DIAGNOSTICA Y PATOLOGIA
PRODUCIDA. ANOS 2003 Y 2004, PRIMER CUATRIMESTRE

] INF. RESPIRATORIAS INF. INF. DE TRANSMISION OTRAS INFECCIONES
TECNICA GASTROINTESTINALES SEXUAL
Patégeno 2004 | 2003 Patégeno 2004 | 2003 Patégeno 2004 | 2003 Patégeno 2004 | 2003
B. catarrhalis 40 37 | Aeromonas 22 23 | M. hominis 6 54 | Brucella 7 1
Haemophilus 130 | 170 j Campylobacter 391 | 515 N. gonorrhoeae 19 43 | Leishmania 1 1
cuLTivo | Legionella 0 3 | Salmonella 429 | 525]U. urealyticum 26 | 103 ] L. monocytogenes 4 2
S. agalactiae 13 19 | Shigella 6 9 N. meningitidis 7 10
S. pyogenes 1262 | 1102 | Yersinia 30 48
S. pneumoniae 128 | 154
Chlamydias 77| 126 | Adenovirus 30 68 | C. trachomatis 33 871 B. burgdorferi 1 6
C. burnetti 4 25 | Rotavirus 206 | 430]T. pallidum 121 117 | Brucella 16 9
seroLOGiA [ Legionella 2 2 E. granulosus 20 40
Mycoplasma 84| 179 Epstein-Barr 130 59
Parvovirus B19 3 5 Leishmania 5 20
V.R. Sincitial 121 107 R. connori 3 6
Toxoplasma 26 31
B.AAR 6 10 ] A. lumbricoides 10 18 ] Trichomonas 48| 119 ] Anisakis 0 0
P. carinii 3 7 | Cryptosporidium 12 18 Plasmodium 25 20
V. DIRECTA Entamoeba 137 | 204
E. vermicularis 31 28
G. lamblia 220 212
T. saginata 5 6
T. trichiura 7 22
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Infecciones Respiratorias. Patron estacional. Afios 2000-2004 (Hasta el 30 de Abril).

Sistema de Vigilancia Microbioldgica. Comunidad de Madrid.
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PORCENTAJE DE NOTIFICACIONES SEGUN CENTRO Y TIPO DE PATOLOGIA.
ANOS 2003 Y 2004, PRIMER CUATRIMESTRE

INF. INF. INF. . OTRAS NOTIFICACION TOTAL
RESPIRATORIAS | GASTROINTESTI- |  TRANSMISION INFECCIONES
CENTRO NALES SEXUAL
2004 | 2003 | 2004 | 2003 | 2004 | 2003 2004 2003 2004 2003
Gregorio Marafién 26.3 21.0 114| 16.5 15.0 8.4 28.5 39.2 21.5 20.3
Ramoén y Cajal 13.8 21.1 26.7| 10.3 39.9 17.7 51.9 35.6 21.9 15.8
Getafe 16.0 13.1 23.7| 15.6 7.5 7.8 1.3 0 16.2 11.9
El Escorial 6.2 6.6 5.9 5.4 3.6 2.3 0.4 1.0 6.5 6.7
Santa Cristina 0 0 0.1 0.1 7.9 6.7 0 0 0.5 0.8
La Paz 0 0.2 0| 18.6 0 0 0 11.8 0 8.1
TOTAL 62.3 62.0 67.8| 66.5 73.9 42.9 82.1 87.6 66.6 63.6
HOSPITALES
Arglelles 30.9 27.4 22.0| 19.7 8.3 5.0 0 0 24.0 20.5
Hermanos Miralles 3.9 8.2 4.0 3.7 9.1 8.7 0 0 4.2 6.0
Vicente Soldevilla 2.9 2.4 62| 10.1 8.7 4.0 17.9 12.4 52 6.0
Dispensario Sandoval 0 0 0 0 0 39.4 0 0 0 3.9
TOTAL 37.7 38.0 32.2| 335 26.1 57.1 17.9 12.4 334 36.4
AMBULATORIOS
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100%
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La suscripcion al Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia
C/ Julian Camarillo n® 4-B. 28037 Madrid

El Boletin Epidemiolégico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a vigilancia epidemioldgica->boletin epidemioldgico
->numeros disponibles en la red.)

: “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en formato
electronico pueden solicitarlo a través de internet; y que en caso de no
continuar deseando recibirlo en su edicién impresa deberan comunicarlo a
la direccion arriba indicada.”
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