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RESUMEN
Introduccion

La vacuna conjugada neumocdécica 7-valente (VCN7) esta disponible en Espafia desde
2001 y en noviembre de 2006 se incluyd en el calendario de vacunacion infantil de la
Comunidad de Madrid. La Enfermedad Neumocdcica Invasora (ENI) se incluy6 en el Sistema
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) de la Comunidad de Madrid en febrero
de 2007. El objetivo de este informe es describir la incidencia de ENI y las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de los casos de la Comunidad de Madrid en 2007.

Métodos

Se consideran los casos de ENI recogidos en el sistema de EDOs segtin la definicion
del manual de notificacion correspondiente, residentes en la C. de Madrid que iniciaron
sintomas durante el afio 2007. El serotipado y estudio de resistencias antibioticas de las cepas
de S. pneumoniae aisladas en los diferentes hospitales se realiza de manera centralizada en el
Laboratorio Regional de Salud Publica de la C. de Madrid. Para el calculo de la incidencia se
utilizaron como denominadores los datos del padron continuo de habitantes a 1 de enero de
2007.

Resultados

Se registraron 590 casos en 2007 (57% hombres, 19% menores de 5 y 34% mayores de
59 afios). La incidencia global fue de 9,7 casos por 100.000 habitantes, siendo los grupos de
edad con mayor incidencia los menores de 5 afios (32,9) y los mayores de 59 (17,4). La
incidencia por serotipos incluidos en la VCN7 fue de 1,6 casos por 100.000 habitantes y de
7,0 casos para el resto de serotipos.

La forma de presentaciéon mas frecuente fue la neumonia bacteriémica (48,5%),
seguida de la bacteriemia sin foco (21,7%), meningitis (7,6%) y sepsis (7,1%). Las meningitis
y sepsis fueron mas frecuentes en menores de 1 afio (43,7%) que en el resto de edades. La
letalidad global fue del 11,0%, y fue mayor en los grupos de mayor edad, en los casos con
antecedentes patologicos y en determinadas formas clinicas (sepsis: 33,0%, meningitis:
15,6%, bacteriemia: 15,6%).

Los serotipos mas frecuentes en poblacion general en orden decreciente fueron 19A, 1,
5, 7F y 3, y en menores de 5 afios 5, 1, 19A, 7F y 3, suponiendo el 51 y 66% de casos
respectivamente. Los serotipos incluidos en la VCN7 fueron responsables del 9% de los casos
en el grupo diana para la vacunacion sistematica (nacidos después de noviembre de 2004). En
el resto de edades esta proporcion fue de 11% (2-4 afios), 9% (5-14 afios), 19% (15-59 afios) y
23% (> 59 afios). Los serotipos incluidos en la vacuna polisacarida causaron el 81,8% de
casos en mayores de 59 afios, siendo esta proporcion superior en el resto de grupos de edad,
salvo en los menores de 2 afios (81,5%). No se registrd ninglin caso por serotipo vacunal en
nifios vacunados con al menos una dosis de VCN7.

La proporcion de casos con sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina fue de
23 y 24% respectivamente. La proporcion de sensibilidad reducida en los casos por serotipo
incluido en VCN7 vs. el resto de serotipos fue de 59 vs. 13% para penicilina, y 35 vs. 21%
para eritromicina.
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Conclusiones

La incidencia y letalidad de ENI en 2007 en la C. de Madrid se encuentra en el rango
de cifras observadas en otras regiones de Espafia y en otros paises desarrollados. La
proporcion de casos por serotipos incluidos en la VCN7 fue inferior a la observada en afios
previos fundamentalmente en nifios. No se ha registrado ninglin caso por serotipos vacunales
en nifios que recibieron al menos una dosis de VCN7, lo que sugiere una elevada efectividad
de la vacuna. Se observd una proporcion considerable de casos en nifios con vacunacion
incorrecta de VCN7 para su edad, asi como de casos con indicacion para recibir la vacuna
polisacarida no vacunados, por lo que habria que recordar la importancia de un adecuado
seguimiento de las indicaciones y calendarios vacunales. Las tasas de resistencias antibidticas
fueron similares a las del nivel nacional, pero elevadas respecto a otros paises europeos. Es
fundamental una vigilancia epidemioldgica continua de la ENI con una recogida sistematica
de datos clinico-epidemiologicos y de laboratorio para poder valorar adecuadamente la
evolucion de la incidencia tanto globalmente como por serotipos, especialmente en el contexto
de la introduccion de la VCN7 en calendario vacunal infantil.

1. INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es una causa importante de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. El neumococo es responsable de un amplio espectro de
enfermedades: causa infeccion del oido medio, senos, traquea, bronquios y pulmones por
diseminacion directa del microorganismo desde el lugar de colonizacion nasofaringea; y
produce infeccion del sistema nervioso central, valvulas cardiacas, huesos, articulaciones y
cavidad peritoneal por diseminacion hematdgena. La neumonia neumococica puede originarse
por diseminacion directa o hematogena. La vigilancia epidemiologica suele centrarse en las
denominadas formas invasoras (producidas por diseminacion hematéogena) que son las mas
graves y su diagndstico microbioldgico se basa en la identificacion del patogeno en un lugar
normalmente estéril.

La incidencia de enfermedad neumococica invasora (ENI) en paises industrializados es
muy variable seglin la region geografica, variando de 8 a 34 casos por 100.000 habitantes'.
Las mayores tasas de incidencia se dan en menores de 2 afios y en mayores de 65. La letalidad
en Europa en 2006 oscilé segun paises entre 6,5 y 20%7. Esta suele ser mayor en las formas
clinicas mas graves (meningitis y sepsis) y en los grupos de mayor edad.

El ecosistema natural de este patdogeno es la nasofaringe humana. Entre un 5 y un 10% de
los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifos presentan colonizacién por neumococo.
La colonizacion es estacional, aumentando a mediados del invierno. 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
transmision y colonizacion transitoria de la nasofaringe es frecuente pero la enfermedad
clinica ocurre con menos frecuencia. La infeccion usualmente ocurre en el primer mes tras la
adquisicién de un nuevo serotipo®. El mecanismo de transmision es la diseminacion de gotitas,
por contacto bucal directo o de manera indirecta por objetos recién contaminados con
secreciones respiratorias. La afeccion clinica de contactos casuales y personas que atienden
enfermos es poco frecuente’. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad
inmunologica del huésped, predisponen al desarrollo de la infeccion neumococica.
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S. pneumoniae es un diplococo Gram-positivo encapsulado. Los polisacaridos de la
capsula son el factor de virulencia principal, identificAndose mas de 90 serotipos diferentes en
funcion de la composicion de esta capsula®. La frecuencia de los diferentes serotipos varia con
la edad, el tiempo y la regidon geografica. Segun la OMS aproximadamente 20 serotipos son
resp(;nsables de mas del 70% de los casos de enfermedad invasiva en todos los grupos de
edad .

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 neumococo a este antibidtico. Segun el ultimo informe del European
Antimicrobial Resistance Surveillance System, Espafia en el afo 2006 ha presentado una
proporcion de aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 27%, no-susceptibles a
eritromicina de un 22% y con resistencia dual a ambos antibidticos de un 13%; siendo la
media europea de un 9%, un 15% y un 5% respectivamente. Sin embargo en el periodo 1999-
2006 en Espafia ha disminuido significativamente la proporcion de aislamientos resistentes a
eritromicina, asi como la de aislamientos con resistencia dual’.

En la Comunidad de Madrid, la unica forma de enfermedad neumocdcica invasora que se
vigilaba hasta ahora era la meningitis neumocécica, que se incluia en el grupo de otras
meningitis bacterianas como enfermedad de declaracion obligatoria (EDO). En el periodo
1998-2006 se han notificado 344 casos de meningitis neumocdcica, con una incidencia media
anual de 0,69 casos por 100.000 habitantes. El 40,7% de los casos tenian menos de 15 afos,
suponiendo los mayores de 64 afios el 19,8%. La mayor incidencia se ha presentado en los
menores de 1 afio (12,51 por 100.000 habitantes), seguida por el grupo de 1-4 afios (2,70 por
100.000 habitantes) y por los mayores de 64 afios (0,95 por 100.000 habitantes). La letalidad
en este periodo ha sido de un 14,5% y un 6,4% de los casos ha presentado secuelas®.

En la actualidad en nuestro medio se dispone de dos tipos de vacunas frente a neumococo.
Una vacuna de polisacéridos capsulares de los 23 serotipos que causan infeccién neumococica
con mayor frecuencia, que estd recomendada para mayores de 2 afios de edad con alto riesgo
de enfermedad neumococica. En este grupo se incluyen las personas ancianas que viven en
instituciones cerradas, las personas con implante coclear o que van a recibirlo, las personas
inmunocompetentes con enfermedades cronicas (cardiovasculares, respiratorias, diabetes
mellitus, cirrosis, alcoholismo) y las personas inmunocomprometidas (asplenia funcional o
anatomica, enfermedad de Hodgkin, linfoma, mieloma multiple, insuficiencia renal, sindrome
nefrotico, anemia falciforme, transplante de drganos asociados con inmunosupresion)’. En la
Comunidad de Madrid desde 2005 se incluyd esta vacuna antineumocdcica en las
recomendaciones de vacunacion de adultos mayores de 59 afios, administrandose junto a la
vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su administracion a las personas mayores
institucionalizadas.

Ademas, desde el afio 2001 se dispone de una vacuna neumococica conjugada
heptavalente (VCN7), indicada desde los 2 meses hasta los 5 afos de edad'’. En Espafia las
autoridades sanitarias recomiendan esta vacuna en grupos de riesgo, en los que se incluyen
nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumococica o sus complicaciones
debido a enfermedades cronicas, nifios inmunodeprimidos y nifios con infeccion por VIH'.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que dada la alta carga de la
enfermedad neumococica en nifios y adultos, la prevencion de la enfermedad neumocdécica
deberia ser una prioridad tanto en los paises industrializados como en los paises en vias de
desarrollo. Y basandose en la informacion actual sobre la efectividad de la vacuna de
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polisacarido en las personas de mayor edad y en los grupos de alto riesgo, asi como en el
efecto de inmunidad de grupo observado en adultos tras la introduccion de la inmunizacion
rutinaria con VCN7, considera como de alta prioridad la introduccion y el mantenimiento de
altas coberturas vacunales de esta vacuna en nifios'.

La Comunidad de Madrid ha incluido la VCN7 en el calendario de vacunaciones
sistematicas infantiles con dosis a los dos, cuatro, seis y dieciocho meses de edad (Orden
1869/2006, de 10 de octubre). Este calendario entr6 en vigor el dia 1 de noviembre de 2006.
Asi mismo, se indicé de manera excepcional la vacunacion a todos los menores de 2 afios en
el momento de entrada en vigor del calendario, es decir los nacidos después del 1 de
noviembre de 2004'>. Ademés, para reforzar la vigilancia de la enfermedad se ha incluido toda
la enfermedad neumococica invasora como EDO (Orden 74/2007, de 22 de enero) en febrero
de 2007.

Los serotipos incluidos en las vacunas disponibles actualmente se muestran en la siguiente
tabla:

Vacuna Serotipos incluidos
Conjugada heptavalente 4,6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F

Polisacarida 23-valente Los anteriores mas: 1, 2, 3, 5, 7F, 8, 9N, 10A, 11A,
12F, 15B, 17F, 19A, 20, 22F y 33F

El objetivo del presente informe es describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
de laboratorio de los casos de ENI registrados en el sistema de EDOs durante el afio 2007.

2. MATERIAL Y METODOS

Definicién de caso

Se considera caso de ENI aquel producido por diseminacion hematégena del patdogeno
ocasionando diferentes sindromes clinicos, con aislamiento o deteccion de ADN de S.
pneumoniae (caso confirmado), o bien deteccion de antigeno (caso probable), requiriéndose
en todos los casos que la muestra proceda de sitios normalmente estériles (anexo 1).

Identificacion del serotipo v estudio de resistencias antibidticas

El Laboratorio Regional de Salud Publica (LRSP) recibe las cepas de S. pneumoniae
aisladas en los laboratorios de microbiologia de los hospitales publicos y privados de la
Comunidad de Madrid (anexo 2).

Para la identificaciéon del serotipo se utilizaron el test de aglutinacion por latex
(Pneumolatex) y la reaccion de Quellung. Durante los primeros meses se llevo a cabo la
evaluacion de esta ultima técnica, con la colaboracion del Laboratorio de Referencia del
Neumococo (Centro Nacional de Microbiologia)'?. Para el estudio de resistencia a antibioticos
se utilizd la técnica de E-test de acuerdo con los criterios del Clinical and Laboratory
Standards Institut'.
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Poblacion de estudio

Se analizaron los casos de ENI recogidos en el sistema de EDOs de la Comunidad de
Madrid, residentes en la Comunidad y que iniciaron sintomas en 2007. Cuando la fecha de
inicio de sintomas no consta se asigna la semana de inicio de sintomas correspondiente a la
primera fecha disponible de las siguientes: fecha de ingreso, fecha de toma de la muestra o
fecha de notificacion del caso. Se considera que un nuevo episodio en un mismo paciente es
un nuevo caso de ENI cuando el intervalo entre ambos es superior a 4 semanas o el serotipo es
diferente.

Recogida de datos v categorizacién de las variables

La informacion recogida para los casos comprende una parte comun con el resto de EDOs
nominales (datos sociodemograficos, fecha de inicio de sintomas, tipo de diagnostico y
confirmacion del caso) y una parte especifica para ENI con datos clinicos (fecha de ingreso,
forma clinica, evolucién y antecedentes), datos de laboratorio (tipo de muestra, técnica
diagnostica, serotipo y sensibilidad antibidtica), estado vacunal y otros (anexo 3).

La poblacion diana de la vacunacion sistematica con VCN7 son los nifios nacidos a partir
de noviembre de 2004'%. Por ello, para la presentacion de datos de vacunacion y serotipos, los
menores de 5 afios se clasificaron en dos grupos: nacidos a partir de noviembre de 2004 (0 a 2
afnos) y nacidos con anterioridad a esa fecha (2 a 4 afios), pudiendo estar los nifios de 2 afios
en un grupo u otro en funcién de la fecha de nacimiento.

En caso de coexistencia de varias formas clinicas, se asignd al caso la mas grave (salvo
coexistencia de meningitis y sepsis que en el formulario de notificacion se recoge como una
categoria especifica).

Los antecedentes personales o patologicos considerados fueron: patologia respiratoria,
inmunodeficiencia (incluido VIH y quimioterapia), patologia hepdtica, patologia cardiaca,
patologia renal, traumatismo o cirugia craneal, fistula de liquido cefalorraquideo,
esplenectomia, cancer, diabetes mellitus y consumo excesivo de alcohol o tabaco. En caso de
coexistencia de varios se asign6 el primero de la anterior lista citada.

Se consideraron los factores de riesgo para ENI recogidos en la ultima edicion disponible
del calendario vacunal del adulto de la Comunidad de Madrid"®, que coinciden con los
antecedentes mencionados en el parrafo anterior a excepcion del asma, el cancer sin
tratamiento quimioterapico y el habito tabaquico.

La informacion sobre el estado vacunal se completo a partir del Registro de Vacunas de la
Comunidad de Madrid en los casos con mayor probabilidad de recibir la VCN7 (menores de 5
anos) y la vacuna polisacarida (mayores de 59 afios o con factores de riesgo de ENI). La pauta
vacunal de la VCN7, varia en funcion de la edad de inicio de la vacunacion'®. Se consideraron
“correctamente vacunados” con VCN7 los casos con el nimero de dosis recomendado para su
edad segun ficha técnica'’; y “completamente vacunados” aquellos que recibieron la serie de
primovacunacién completa también en funcion de la edad. So6lo se consideraron las dosis
recibidas hasta las dos semanas antes del inicio de sintomas.

Los serotipos se clasificaron de dos formas en funcién de la poblacion diana: 1. en
menores de 5 afios: “incluidos en la VCN7”, “relacionados con la VCN7” (mismo serogrupo
que los vacunales pero diferente serotipo) y “otros”; 2. en mayores de 59 afios o con factores

2 (13

de riesgo de ENI: “incluidos en la vacuna 7-valente y 23-valente”, “incluidos sélo en la 23-
valente” y “otros”.
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Analisis

Se describieron las principales caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los casos de
ENI presentando nimero de casos y proporciones en las variables categoricas (para la edad
también se calculé mediana y rango intercuartilico), estratificando por variables de interés.

Para el calculo de incidencias se utilizaron como denominadores las poblaciones del
Padron Continuo de Habitantes de la Comunidad de Madrid a 1 de enero de 2007. Para
estimar las incidencias especificas por forma clinica se asumi6 que la distribucion de la forma
clinica en los casos en que ésta se desconocia, era igual a la de los casos conocidos. Para el
calculo de las incidencias por serotipos no se consideraron los casos no serotipados, por lo que
la suma de las incidencias por serotipos puede ser inferior a la incidencia total.

3. RESULTADOS

3.1 Incidencia y distribucién por edad y sexo.

De los 590 casos registrados en 2007, el 57,4% fueron hombres, 5,6% menores de 1 afo,
13,4% entre 1 y 4 afos y 34,2% mayores de 59 afios (edad mediana: 45, rango intercuartilico:
23-70 anos).

La incidencia global en 2007 fue de 9,7 casos por 100.000 habitantes (figura 1). Las
mayores tasas de incidencia se dieron en menores de 1 afio (48,1), 1-4 afios (29,0), 70-79 anos
(20,0) y mayores de 79 anos (30,7). En todos los grupos de edad la incidencia en hombres fue
superior a la de las mujeres, salvo en los menores de 1 afio donde fue superior en nifias (60,0)
respecto a nifios (36,8).

La incidencia de ENI por serotipos incluidos en la VCN7 fue de 1,6 casos por 100.000
habitantes, y de 7,0 para el resto de serotipos. En menores de 5 afios, estas incidencias fueron
de 2,9 y 26,4 respectivamente.

Figural. Tasas de ENI por 100.000 habitantes por grupos de edad y sexo.
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3.2 Forma de presentacion clinica de la enfermedad.

La forma de presentacion se conocio en el 93,7% de los casos. De éstos, la forma mas
frecuente fue la neumonia bacteriémica (51,9%), seguida de la bacteriemia sin foco (23,1%),
meningitis con o sin sepis (10,3%) y sepsis aislada (7,6%) (figura 2). Esta distribucion no
mostrd diferencias relevantes por sexo. Por grupos de edad, la meningitis y/o sepsis fue mas
frecuente en menores de un afio que en el resto de edades; mientras que la neumonia fue
menos frecuente en menores de un afio que en el resto de grupos de edad (figura 2). En la
tabla 2 se muestra la distribucion etaria de las diferentes formas clinicas.

Figura 2. Forma de presentacion clinica de la enfermedad.
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Tabla 2. Distribucidn etaria de las formas de presentacion de los casos de ENI

Neumonia Bacteriemia Meningitis Sepsis Mening+sepsis
Edad Casos % Casos % Casos| % |Casos| % Casos %
<1 a. 10 3,5 6 47 6 13,3 4 9,5 4 33,3
1-4 a. 52 18,2 8 6,3 5 11,1 1 2,4 0 0,0
5-9 a. 11 3,8 2 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10-14 a. 2 0,7 2 1,6 1 2,2 1 2,4 1 8,3
15-19 a. 1 0,3 4 3,1 1 2,2 0 0,0 0 0,0
20-29 a. 13 45 5 3,9 4 8,9 1 2,4 1 8,3
30-39 a. 33 11,5 17 13,3 5 11,1 3 7,1 1 8,3
40-49 a. 40 14,0 19 14,8 3 6,7 4 9,5 1 8,3
50-59 a. 27 9,4 15 11,7 2 4.4 13 31,0 2 16,7
60-69 a. 21 7,3 13 10,2 6 13,3 2 4.8 1 8,3
70-79 a. 41 14,3 15 11,7 9 20,0 6 14,3 1 8,3
> 79 a. 35 12,2 22 17,2 3 6,7 7 16,7 0 0,0
Total 286 100,0 128 100,0 45 100,0 | 42 100,0 12 100,0
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Empiema Peritonitis Artritis Otras
Edad Casos % Casos % Casos % Casos %
<]l a. 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 7,1
1-4 a. 5 35,7 2 25,0 0 0,0 3 21,4
5-9 a. 2 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
10-14 a. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,1
15-19 a. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20-29 a. 0 0,0 1 12,5 0 0,0 1 7,1
30-39 a. 1 7,1 1 12,5 0 0,0 1 7,1
40-49 a. 1 7,1 3 37,5 1 33,3 1 7,1
50-59 a. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 214
60-69 a. 2 14,3 0 0,0 1 33,3 1 7,1
70-79 a. 1 7,1 1 12,5 0 0,0 1 7,1
> 79 a. 2 14,3 0 0,0 0 0,0 1 7,1
Total 14 100,0 8 100,0 3 100,0 14 100,0

La mayor incidencia global por forma de presentacion fue por neumonia bacteriémica (5,1
casos por 100.000 habitantes), seguida de la bacteriemia sin foco (2,3), meningitis (0,8), sepsis
(0,7) y meniningitis + sepsis (0,2). En la figura 3 se muestra la incidencia de las diferentes
formas clinicas por edad. En menores de 5 afios la incidencia de neumonia y meningitis (con o
sin sepsis) fue de 18,9 y 4,6 casos por 100.000, respectivamente. Los grupos de edad extremos
(menores de 5 afios y a partir de 70 afios), presentaron las incidencias mas elevadas de las
formas clinicas mas frecuentes (neumonia, bacteriemia sin foco, meningitis y sepsis). La
neumonia fue la forma clinica con incidencia mas elevada en todos los grupos de edad excepto
de 15 a 19 afios, donde la incidencia de bacteriemia sin foco fue superior.

Figura 3. Incidencia de ENI por forma de presentacion clinica.
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3.3 Antecedentes personales y patoldgicos

En 207 casos (35,1%) se registro algiin antecedente. En la tabla 3 se describe la frecuencia de
los diferentes antecedentes. El mas frecuente fue la inmunodeficiencia (12,7%).

Tabla 3. Antecedentes personales y patologicos de los casos de ENI

Antecedentes n %
Sin antecedentes notificados 383 64,9
Inmunodeficiencia 75 12,7
Patologia respiratoria 45 7,6
Patologia cardiaca 23 3,9
Patologia hepatica 23 3,9
Patologia renal 6 1,0
Traumatismo o cirugia craneal 4 0,7
Fistula de liquido cefalorraquideo 2 0,3
Esplenectomia 2 0,3
Otros* 27 4,6
Total 590 100,0

* En “otros” antecedentes se incluyen 10 casos de cancer, 10 casos de consumo
excesivo de alcohol y/o tabaco y 7 casos de diabetes mellitus.

La presencia de antecedentes fue algo mayor en hombres que en mujeres (38,6 vs. 30,3%)
y aumento6 con la edad pasando del 6,3% en menores de 5 afios al 47,5% en mayores de 59
(figura 4). Por forma clinica, la mayor proporcion de casos con antecedentes se dio en las
sepsis (61,9%) y la menor en las bacteriemias (25,0%) y meningitis con sepsis (0,0%).

Figura 4. Presencia (%) de antecedentes personales o patoldgicos de los casos de
ENI por sexo, edad y forma de presentacion.
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3.4 Evolucidn clinica

Se registrd ingreso hospitalario en 493 casos (83,6%). La evolucion clinica de los
episodios de ENI se conocio en el 80,5% de los casos. En las tablas 4 y 5 se muestra la
evolucion clinica por grupos de edad y forma clinica respectivamente. La letalidad global fue
de un 11,0%, siendo mayor en los grupos de mayor edad, sobre todo a partir de los 50 afios.
En menores de 15 afios se registraron 2 fallecimientos (ambos menores de 1 afio). Por forma
de presentacion, la letalidad fue mayor en las sepsis (33,0%), meningitis (15,6%) y
bacteriemias sin foco (15,6%); y mas baja en las neumonias bacteriémicas (6,6%). La letalidad
fue superior en los casos de ENI con alglin antecedente patologico (15,0 vs. 8,9%).

Se registraron 5 casos con secuelas: 3 meningitis con hipoacusia en hombres de 7, 12
meses y 75 afios; 1 meningitis con muerte encefalica en una mujer de 51 afios; y una
neumonia con fibrosis pulmonar en una nifia de 5 afos.

Tabla 4. Evolucion clinica de los casos de ENI por grupos de edad.

Fallecimiento Secuelas Curacion Desconocido

Grupos de edad n % n % n % n % Total
<la 2 6,1 1 3,0 24 72,7 6 18,2 33
1-4a 0 0,0 1 1,3 64 81,0 14 17,7 79
5-9a 0 0,0 1 5,9 14 82,4 2 11,8 17
10-14 a 0 0,0 0 0,0 8 100,0 0 0,0 8
15-19 a 0 0,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 6
20-29 a 0 0,0 0 0,0 21 72,4 8 27,6 29
30-39 a 4 6,1 0 0,0 44 66,7 18 27,3 66
40-49 a 5 5,9 0 0,0 55 64,7 25 29,4 85
50-59 a 10 15,4 1 1,5 46 70,8 8 12,3 65
60-69 a 7 14,3 0 0,0 34 69,4 8 16,3 49
70-79 a 15 18,3 1 1,2 49 59,8 17 20,7 82
>79 a 22 31,0 0 0,0 40 56,3 9 12,7 71

Total 65 11,0 5 0,8 405 68,6 115 19,5 590

Tabla 5. Evolucion clinica de los casos de ENI por forma de presentacion.
Fallecimiento Secuelas Curacion Desconocido

Forma de presentacion n % n % n % n % Total
Sepsis 14 33,3 0 0,0 22 52,4 6 14,3 42

Bacteriemia 20 15,6 0 0,0 95 74,2 13 10,2 128
Meningitis 7 15,6 2 4.4 28 62,2 8 17,8 45
Meningitis y sepsis 1 8,3 2 16,7 9 75,0 0 0,0 12
Empiema 1 7,1 0 0,0 12 85,7 1 7,1 14

Neumonia bacteriémica 19 6,6 1 0,3 219 76,3 48 16,7 287
Peritonitis 0 0,0 0 0,0 5 62,5 3 37,5 8
Otras 1 5,9 0 0,0 13 76,5 3 17,6 17
Desconocida 2 54 0 0,0 2 54 33 89,2 37

Total 65 11,0 5 0,8 405 68,6 115 19,5 590
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En 6 pacientes se registro0 mas de un caso de ENI (2 reinfecciones de neumonia, 2
bacteriemias con neumonia posterior, 1 peritonitis con sepsis posterior y 1 forma clinica
desconocida con peritonitis posterior). Todos estos pacientes fueron hombres y todos excepto
uno tenian registrado algun antecedente patoldgico. El tiempo entre episodios vari6 de 2 a 44
semanas, con una mediana de 11 semanas. El serotipo responsable del segundo episodio fue el
mismo que el del primero en uno de los pacientes, que fue el unico que fallecio.

3.5 Incidencia por area de residencia.
La maxima y la minima incidencia de casos se registraron en las é4reas 4 y 5

respectivamente (16,1 y 4,1 casos por 100.000 habitantes). El resto de areas presentaron
incidencias comprendidas entre 7 y 12 casos por 100.000 (figura 5).

Figura 5. Incidencia de ENI por area de residencia.
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3.6 Evolucién temporal

La fecha de inicio de sintomas constaba en el 78,8% de los casos, en el resto se asign6 a
partir de la fecha de toma de muestra, ingreso o notificacion (ver metodologia). La vigilancia
de ENI comenz6 en febrero de 2007, por lo que durante las primeras semanas el nimero de
casos observado fue presumiblemente inferior al real. En la figura 6 se muestra como a partir
de la semana 14 hubo un descenso progresivo de casos hasta la semana 32 (pasando de 16 a 2
casos semanales respectivamente). A partir de la semana 36 existié un marcado aumento hasta
la semana 52 (de 3 a 28 casos). Por forma clinica, este patron estacional también se observé en
las neumonias, sin existir un patréon temporal claro en el resto de formas de presentacion.
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Figura 6. Namero de casos de ENI por semana de inicio de sintomas.
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3.7 Vacunacion antineumococica

El estado vacunal se conocid en el 93,7% de los casos menores de 5 afos (figura 7). De
éstos, la proporcion de casos correctamente vacunados en los casos de ENI pertenecientes a la
poblacion diana para la vacunacion sistematica con VCN7 (nacidos a partir de noviembre de
2004: 0-2 anos) fue del 67,2%. En los menores de 5 afios nacidos con anterioridad a
noviembre de 2004 (2-4 afios), esta proporcion fue inferior (50,0%). Tanto en el primer como
en el segundo grupo se registrd6 una proporcion considerable de casos incorrectamente
vacunados para su edad (11,9 y 15,8% respectivamente).

En cuanto a la poblacion diana de la vacuna polisacarida (mayores de 59 afios o con
factores de riesgo de ENI), solo se llegd a obtener informacion sobre el estado vacunal en el
45,7% de los casos. De éstos, el 37,7% no habia recibido la vacuna, siendo esta proporcion de
21,0% en los mayores de 59 sin otros factores de riesgo, 32,6% en los mayores de 59 afios con
factores de riesgo y 67,6% en los de 2 a 59 afios con factores de riesgo.
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Figura 7. Estado vacunal de los casos de ENI segun edad y grupo de poblacion
diana vacunal al que pertenecen’.
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1 Las dos primeras barras hacen referencia a la vacuna conjugada y las tres dltimas a la vacuna polisacarida.
2 Hay 2 casos que estan incluidos en ambos grupos.

3.8 Distribucion de serotipos

De los 590 casos, se recibid cepa para serotipar en el Laboratorio Regional de Salud
Publica en 531 de ellos (90,0%). Se identificd el serotipo en 522 (88,5%) de los casos
registrados (508 en el LRSP y 14 en el Laboratorio Nacional de Referencia de Neumococo),
sin diferencias relevantes por grupos de edad (rango del 87,1% en mayores de 59 afios al
89,3% en menores de 5 afios). De éstos, la proporcion de casos con serotipo incluido en la
VCN7 fue del 18,0% (9,2% en el grupo de 0 a 2 afios nacidos a partir de noviembre de 2004,
11,1% en el resto de menores de 5 afos y 9,1% en el grupo de 5-14 afios, siendo esta
proporcion mas elevada en el grupo de 15-59: 18,8% y mayores de 59 anos: 22,7%) (figura 8).
En cuanto a los serotipos incluidos en la vacuna polisacarida 23-valente, la proporcion mas
baja se dio en los mayores de 59 anos (81,8%) y en los de 0 a 2 afios (81,5%).
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Figura 8. Distribucidon de serotipos en los casos ENI por grupos de edad.
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No se registré ningtin caso por serotipos incluidos en la VCN7 en nifios vacunados con al
menos una dosis. La proporcion de casos por serotipo vacunal en no vacunados fue del 23,1 y
25,0% en menores 2 y menores de 5 afios respectivamente (figura 9).

Figura 9. Distribucidon de serotipos en los casos ENI menores de 5 afios seguin
estado vacunal.
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Los serotipos mas frecuentes en orden decreciente en poblacion general fueron el 19A, 1,
5, 7F y 3, responsables del 50,8% de los casos. En menores de 5 afios los serotipos mas
frecuentes fueron los mismos que en poblacion general pero con diferente orden de frecuencia
(5, 1,19 A, 7F y 3), suponiendo el 66,0% de los casos (figura 10). En mayores de 59 afios los
serotipos mas frecuentes fueron el 19A (13,6%), 3 (11,4%), 7F (8,5%), 5, 14, 4 y 6A (5,1%
cada uno). De los serotipos incluidos en la VCN7, el més frecuente fue el 14, tanto en
poblacién general como en menores de 5 afios.

Figura 10. Distribucién de los serotipos en los casos de ENI.
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* Se representan con trama los serotipos incluidos en la vacuna conjugada heptavalente. No se representan en el grafico
los serotipos aislados en un solo caso (7, 9, 21, 22, 23, 29, 33, 34, 35, 11F, 12A, 24B, 25F, 35A y 35F).

En la figura 11 se muestra la distribucion de los distintos serotipos en menores de 5 afios
en funcion de su estado vacunal. En nifios completamente vacunados los 4 serotipos mas
frecuentes fueron los mismos y en el mismo orden de frecuencia que en aquellos con
vacunacion incompleta (5, 19A, 1 y 7F), siendo responsables de un 82,6 y un 75,0% de los
casos en el primer y segundo grupo respectivamente.
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Figura 11. Distribucién de serotipos en los casos ENI serotipados menores de 5
afos segun estado vacunal.
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*Serotipos incluidos en la vacuna conjugada heptavalente.

Los serotipos mas frecuentes por forma clinica se muestran en la tabla 6. Los serotipos
incluidos en la vacuna conjugada fueron responsables del 20,9% de las bacteriemias, del
18,8% de neumonias, y del 14,6% de las meningitis (con o sin sepsis). En menores de 5 afos
estos porcentajes fueron del 16,7, 10,5 y 15,4% respectivamente. El serotipo 1 fue el mas
frecuente en las neumonias y empiemas, y el tercero en las bacteriemias, sin embargo no se
identificd en ningin caso de meningitis o sepsis.

Tabla 6. Distribucion de los serotipos mas frecuentes por forma clinica.

Neumonia (n=256) Bacteriemia (n=115) Meningitis (n=48)* Empiema (n=12)
Serotipo | n % Serotipo n % | Serotipo | n % | Serotipo n %
1 42 16,4 | 19A 15 13,0 |19A 6 125 |1 4 33,3
5 33 129 |7F 13 11,3 |35B 4 83 |3 2 16,7
19A 25 9,8 1 7 6,1 6A 4 83 |7F 2 16,7
7F 22 8,6 8 7 6,1 7F 4 8,3 11A 1 8,3
3 19 7,4 3 7 6,1 22F 3 6,3 19A 1 8,3
8 18 7,0 5 7 6,1 |3 3 6,3 |5 1 8,3
14** 16 6,3 14** 7 6,1 11A 2 4,2 Qv** 1 8,3
4rx 9 3,5 22F 6 5,2 14** 2 4,2
18C** 7 2,7 23F** 6 52 15A 2 4,2
QVv** 7 2,7 6A 6 52 |5 2 4,2

*Se incluyen las meningitis aisladas (n=37) o con sepsis coexistente (n=11).
**Serotipos incluidos en la vacuna conjugada heptavalente.
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No se detectdé ningiin caso por serotipo vacunal en menores de 5 afios que recibieron al
menos una dosis de VCN7. En los vacunados con vacuna polisacarida se detectaron 69 casos
producidos por serotipo vacunal. Los serotipos 19A, 3, 4, 14 y 7F fueron los responsables de
mas del 50% de estos casos. El 53,6% de estos fallos vacunales eran hombres, el 88,4%
mayores de 59 anos, el 44,9% presentaban algun antecedente, siendo la forma clinica mas
frecuente la neumonia (55,1%) y la bacteriemia (24,6%).

3.9 Sensibilidad antibiética

Se determino la sensibilidad antibidtica en 524 de los casos (88,8% del total de casos y
98,7% de los casos con cepa disponible en el LRSP). De estos, un 23,7% presentaron
resistencia a eritromicina (tabla 7). Para el resto de antibioticos testados la proporcion de casos
resistentes fue inferior al 5%. Los casos resistentes a penicilina fueron el 4%, pero si se tiene
en cuenta los casos con sensibilidad reducida, la proporcion fue del 23,1%. Se observo
resistencia (completa o intermedia) a penicilina y eritromicina simultdneamente en el 12,9%
de los casos.

Tabla 7. Distribucidn (%) de la sensibilidad antibiotica del S. pneumoniae en los
casos de ENI (n=524).

PG EM CT AC LE VA
Resistente (R) 4,0 23,7 0,4 0,8 2,3 0,0
Intermedia (1) 19,1 0,2 4,6 4,0 0,0 0,0
Sensible 76,9 76,1 95,0 95,2 97,7 100,0
Sensibilidad reducida (R+I) 23,1 23,9 5,0 4,8 2,3 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

PG=penicilina, EM=eritromicina, CT=cefotaxima, AC=amoxicilina, LE=levofloxacina, VA=vancomicina.

De los casos con serotipo conocido (522), se determind la sensibilidad antibiotica en 507
(97,1%). La proporcion de casos con serotipo incluido en la vacuna conjugada que presentd
resistencia a penicilina fue del 17,4%, mientras que para el resto de serotipos fue del 1,2%.
Para la sensibilidad reducida estos porcentajes fueron del 58,7 y 12,8% respectivamente. En
cuanto a la eritromicina la proporcion de casos con serotipo incluido en la vacuna conjugada
que presento resistencia fue del 34,8%, mientras que para el resto de serotipos fue del 21,0%.
En la tabla 8 se muestra la proporcion de resistencia a estos dos antibidticos por serotipos. Se
observo sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina simultdneamente en el 26,1% de
casos con serotipo incluido en la VCN7 y en el 11,8% de casos por el resto de serotipos.
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Tabla 8. Proporcion de resistencia antibiotica a Penicilina y Eritromicina de los
serotipos de S. pneumoniae.

Penicilina Eritromicina
R I R+l R I R+l R dual* | Total

Serotipos VCN7 % % % % % % % n
14 29,6 66,7 96,3 40,7 0,0 40,7 37,0 27

4 0,0 0,0 0,0 7,1 0,0 7,1 0,0 14

oV 50,0 28,6 78,6 21,4 0,0 21,4 7,1 14

18C 0,0 0,0 0,0 8,3 0,0 8,3 0,0 12

19F 0,0 66,7 66,7 50,0 0,0 50,0 41,7 12

23F 0,0 71,4 71,4 85,7 0,0 85,7 57,1 7

6B 16,7 50,0 66,7 66,7 0,0 66,7 66,7 6

Otros serotipos
frecuentes**

19A 6,7 58,3 65,0 68,3 0,0 68,3 60,0 60

5 0,0 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 0,0 59

1 0,0 0,0 0,0 5,3 0,0 5,3 0,0 57

7 0,0 2,1 2,1 4.2 0,0 4.2 0,0 48

3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 34

8 3,2 0,0 3,2 35,5 0,0 35,5 3,2 31

6A 0,0 10,5 10,5 21,1 0,0 21,1 5,3 19

22 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15

VCN7 = vacuna conjugada neumocécica heptavalente

R = resistente, | = resistencia intermedia, R+| = susceptibilidad reducida.

* Resistencia completa o intermedia a penicilina y eritromicina simultdneamente.
** Se muestran los 8 serotipos mas frecuentes de los no incluidos en la VCN7.

3.10 Clasificacion diagndstica de los casos y fuentes de notificacion

De los 590 casos registrados, 582 fueron confirmados y 8 probables. Las técnicas y tipos
de muestra empleadas para la identificacion del neumococo se muestran en la tabla 1. La
notificacion del caso procedi6 de atencion especializada en 581 casos, atencion primaria en 5
casos y otras fuentes en 4 casos. La recepcion de la cepa en el LRSP constituyd la primera
informacion en el 80% de los casos.

Tablal. Téecnicay tipo de muestra para el diagnostico de los casos ENI.

Clasificacién Técnica Tipo de muestra n %
Confirmado Aislamiento Sangre 509 86,3
LCR 29 4,9
Liquido pleural 19 3,2
LCR y sangre 11 1,9
Liquido peritoneal 3 0,5
Liquido articular 1 0,2
Otras 10 1,7
Probable Deteccion de antigeno Liquido pleural 3 0,5
LCR 2 0,3
Sangre 2 0,3
LCR y sangre 1 0,2
Total 590 100,0

Servicio de Epidemiologia 21



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

4. DISCUSION

En el primer afio de vigilancia de la ENI en la Comunidad de Madrid se ha observado una
incidencia global de ENI de 9,7 casos por 100.000 habitantes. Los datos sobre incidencia
global de ENI en afios recientes (posteriormente a la disponibilidad de la VCN7) son muy
variables tanto a nivel europeo (de 0,3 en la Republica de Eslovaquia a 20,3 en Dinamarca)” '
como en otros paises desarrollados (7,0 en Australia”, 13,9 en EE.UUIS). En Espafia no
existen muchos datos de incidencia de ENI a nivel global dado que se vigila como EDO en
una minoria de Comunidades Autonomas. En Galicia se observé una incidencia global de 10,8
casos por 100.000 habitantes en 2004-2006'", en Castilla-La Mancha de 4,5 en 2007°° y en la
C. Valenciana de 12,6 en 20072,

En menores de 5 afios la incidencia observada ha sido de 32,9 casos por 100.000
habitantes. La incidencia mostrada en diversos informes y estudios en el resto de Espana tras
la comercializacion de la vacuna conjugada heptavalente ha sido variable oscilando entre 38,6
y 67,0 casos por 100.000 hab. en Galicia' y Navarra® respectivamente. En otros paises la
incidengi}a en este grupo de edad también ha sido variable, de 20,4 en EEUU'® a 59,5 en
Bélgica™.

La comparabilidad de la incidencia de ENI entre diferentes areas geograficas es limitada,
dado que los criterios y la sensibilidad de los diferentes sistemas de vigilancias son variables®.
Sin embargo, la meningitis neumocdcica presenta habitualmente valores mas comparables. En
poblacién general, la incidencia observada ha sido de 1 caso por 100.000 habitantes,
situdndose dentro del rango de las incidencias mostradas en el resto de Europa (de 0,29 en
Polonia a 1,8 en Dinamarca)’. La incidencia en menores de 5 afios en el presente informe ha
sido de 4,6 casos por 100.000 habitantes. En una revision a nivel europeo®*, la incidencia en
este grupo de edad oscil6 entre los 0,3 y los 18 casos por 100.000 habitantes de Finlandia y
Noruega respectivamente. En Espafia, la incidencia en los menores de 5 afios ha oscilado entre
2,7 casos por 100.000 habitantes en Galicia'® y 7,9 en el Pais Vasco y Navarra®.

La letalidad global por ENI mostrada en distintos paises europeos en 2006, oscilé entre el
6,5% en Eslovenia y el 20% en Dinamarca®. La letalidad en la Comunidad de Madrid fue del
11%. La letalidad por meningitis (15,6%) también se encontr6 en el rango de las observadas
en el resto de Europa (de 5,9% en la Republica de Eslovaquia a 18% en la Reptblica Checa).
En el presente informe la bacteriemia sin foco present6d una letalidad similar a la meningitis.
Aunque en otros estudios también se ha encontrado una elevada letalidad en las bacteriemias
neumocdcicas’® ?’, es posible que errores en la clasificacion de las sepsis como bacteriemias
pueda haber influido en este hallazgo.

Dado que es el primer afio de vigilancia como EDO de la ENI, no es posible conocer la
evolucion de la incidencia respecto a afios anteriores para el conjunto de la enfermedad a
partir de esta fuente. En 2003 se llevd a cabo un estudio en la Comunidad de Madrid para
conocer la situacion de la ENI en menores de 5 afios, con criterios de seleccion comparables,
salvo que se limitaba a casos hospitalizados®®. La incidencia observada en dicho estudio fue
de 19,4 casos por 100.000, inferior a los 32,9 casos del presente informe. El hecho de que el
sistema EDO no se limite a casos hospitalizados, sélo explica parte de la diferencia, dado que
aunque solo considerdramos €stos, la incidencia seguiria siendo superior. La mayor incidencia
respecto a dicho estudio es a costa fundamentalmente de las neumonias, siendo la incidencia
de meningitis y sepsis menor en 2007. La mayor incidencia, especialmente de neumonias,
podria deberse en parte a otros factores como la mejora de la notificacion al incluir la ENI
como EDO y la mejora en la confirmacion diagndstica.
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Otra fuente de informacién para evaluar la evolucion de la incidencia es el CMBD. En el
Gltimo informe para el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid®, la incidencia
media anual de ENI en el periodo post-VCN7 (2001-2007) fue inferior a la del periodo
prevacunal (1998-2000) globalmente y en menores de 5 afos, sin embargo la meningitis
neumococica mostré una mayor incidencia en el segundo periodo en menores de 5 afos. Si
bien a partir de 2004 se observd una tendencia ascendente en la incidencia de ENI tanto
globalmente como en menores de 5 afios, a costa fundamentalmente de las neumonias,
mientras que las meningitis mostraron una tendencia descendente desde 2003 en ambos
grupos.

La meningitis neumocdcica es la tnica forma clinica de ENI que ya se vigilaba como EDO
en la Comunidad de Madrid con anterioridad a la introduccién de la VCN7 en calendario
vacunal. En menores de 5 afios, la incidencia de meningitis pasé de 6,3 a 4,1 casos por
100.000 de 2003 a 2007, si bien la minima incidencia se observo en 2006 (2,3). La mayor
incidencia de 2007 respecto a 2006 podria explicarse en parte por una mejora en la deteccion,
diagnostico y notificacion de casos, relacionada con la introduccioén de la VCN7 en calendario
infantil y con la incorporacién de la ENI globalmente como EDO.

Se ha descrito que la neumonia neumococica muestra un patrén estacional con mayor
incidencia en los meses frios, coincidiendo con la temporada de gripe ° *°. En el presente
informe la evolucion temporal de la neumonia mostré un minimo de incidencia al final de la
estacion de verano y un maximo en las primeras semanas del invierno. El resto de formas
clinicas no mostraron un patron estacional claro. No obstante, dado que la vigilancia de ENI
comenzé en febrero, no es posible una correcta interpretacion de la estacionalidad.

Tal como se describe en la mayoria de estudios, la enfermedad fue globalmente mas
frecuente en hombres que en mujeres. Sin embargo en menores de un afio se encontré6 una
relacion inversa no descrita en otros estudios. Es necesario continuar la vigilancia para
comprobar si dicha inversion de la ratio hombre-mujer en menores de un afio es una
observacion puntual o se mantiene en el tiempo.

No se observaron grandes diferencias en la incidencia de ENI por area geografica de
residencia, excepto en las areas con la maxima y la minima incidencia, en las que la disparidad
probablemente se deba a diferencias en la exhaustividad de la notificacion mas que a
diferencias reales en la incidencia.

Durante 2007 no se registro ningun caso de fallo vacunal en nifios menores de 5 afios con
primovacunacion completa de VCN7. Este hecho sugiere una elevada efectividad de la
vacuna, como se muestra en otros estudios tanto en el ambito espafiol’' como en otros paises
desarrollados® ** **. Aunque se observé una proporcion considerable de casos infantiles
vacunados de forma incorrecta o incompleta, en ninguno de ellos se identific6 tampoco un
serotipo vacunal. Ademas la distribucion de serotipos en nifios vacunados de forma completa e
incompleta fue similar. Estas dos ultimas observaciones estan acordes con publicaciones que
sugieren que la efectividad de la VCN7 se mantiene incluso con menos dosis de las
recomendadas’”.

En cuanto a la vacuna polisacarida, la dificultad para obtener la informacion sobre el
estado vacunal en la poblacion diana impide una adecuada comparacion de serotipos entre
vacunados y no vacunados, asi como la estimacion de la proporcion real de fallos vacunales en
este grupo. Entre los casos en que se pudo obtener la informacion del estado vacunal, la
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proporcion de no vacunados fue elevada, cercana al 40%, lo que podria indicar una falta de
seguimiento de las indicaciones de la vacuna en la practica clinica.

Desde la comercializacién de la VCN7, se ha observado un descenso en la proporcion de
serotipos incluidos en la misma. En Espafia, segiin datos del Laboratorio de Referencia de
Neumococos del Centro Nacional de Microbiologia, esta proporcion ha pasado de un 43% en
2000 a un 19% en 2007 para el conjunto de la poblacion™, y de un 62,4% a un 14,6% en los
menores de 15 afios’’. En la Comunidad de Madrid también se ha observado esta tendencia,
asi la proporcion de serotipos incluidos en VCN7 en menores de 5 afios fue de un 10% en el
presente informe, inferior al 39% observado en un estudio previo en la Comunidad de Madrid
en 2003%. En mayores de 15 afios dicha proporcion fue de 20,5%, inferior al 36,8% observado
en el periodo 1997-2001 (segun datos no publicados facilitados por el Laboratorio de
Referencia de Neumococos sobre los serotipos identificados en muestras procedentes de
hospitales de la Comunidad de Madrid). Aunque la diferencia puede estar explicada en parte
por la mayor utilizacion de la vacuna polisacérida en adultos (que también cubre los serotipos
de la VCN7), no se puede descartar que haya existido un efecto de inmunidad de grupo, tal
como han mostrado diferentes estudios™® *°.

Los 8 serotipos mas frecuentes en 2007 en la Comunidad de Madrid (de mayor a menor
frecuencia: 19A, 1, 5, 7F, 3, 8, 14 y 6A), coincidieron con los observados a nivel nacional 36 40
con algunas diferencias en el orden de frecuencia (1, 19A, 3, 7F, 14, 6A, 5 y 8), siendo
responsables de algo menos de 2/3 de los casos y aislamientos respectivamente.

Uno de los efectos indeseables tras la introduccion de la VCN7 es el reemplazamiento de
los serotipos vacunales por no vacunales, que se ha observado en estudios en otras regiones de
Espafia®' y en otros paises™ * ** ** *° Para evaluar el fenémeno de reemplazamiento, no es
suficiente con analizar la evolucion de la proporcion de serotipos no vacunales, sino que es
necesario disponer de tasas de incidencia por serotipos’’. Dado que es el primer afio de
vigilancia de la enfermedad en la Comunidad de Madrid, no se dispone de una serie temporal
de tasas de incidencia de ENI por serotipos. La tnica referencia disponible es el estudio de
2003 en menores de 5 afios mencionado anteriormente®. Respecto a dicho estudio la
incidencia por serotipos vacunales en el afio 2007 fue menor (6,0 vs. 2,9 casos por 100.000),
mientras que la incidencia por serotipos no vacunales fue superior (9,3 vs. 29,4 casos por
100.000). La menor incidencia por serotipos vacunales es esperable por la introduccion de la
VCNT7 en el calendario vacunal infantil. La mayor incidencia de serotipos no vacunales
sugiere un posible reemplazamiento en este grupo de edad, sin embargo no es posible
descartar que se deba a otros factores como la mejora de la notificacion al incluir la ENI como
EDO y un incremento en el uso de técnicas de confirmacion diagnostica en la practica clinica.
El mayor incremento de incidencia de serotipos no vacunales respecto al citado estudio se ha
dado en los serotipos 5, 7F y 1. En cambio, no ha habido incremento en la incidencia del
serotipo 19A, a diferencia de lo observado en otras zonas de Espafia®' y en otros paises como
Estados Unidos* **.

En los ultimos afios se ha observado un aumento de la incidencia de empiema por
neumococo a nivel nacional e internacional. Aunque se ha sugerido que dicho aumento puede
estar asociado con el fenémeno de reemplazamiento por serotipos no vacunales®, no existen
evidencias claras al respecto®. En el presente informe se registraron 12 casos de empiema (5
de ellos en menores de 5 afios). En el estudio de 2003 en menores de 5 afios®®, solo se observo
1 caso de empiema. Los serotipos que presentan mayor asociacion con el empiema segun
diferentes estudios, son fundamentalmente 1 y 3, y en menor medida el 5% *°. En la
Comunidad de Madrid estos tres serotipos se han identificado en 7 de los 12 empiemas, y los
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tres han mostrado una mayor incidencia en 2007 en menores de 5 afos respecto a la observada
en el estudio previo de 2003%*.

Segun el ultimo informe del European Antimicrobial Resistance Surveillance System de
2006, Espafia se encuentra entre los paises de Europa con mayor proporcioén de cepas de S.
pneumoniae resistentes a antibidticos, si bien, la tasa de resistencias ha disminuido
significativamente desde 20017, La proporcion de casos de ENI en que se identificaron cepas
de S. pneumoniae con susceptibilidad reducida a penicilina, eritromicina y levofloxacina
mostradas en el presente informe (23,1, 23,9 y 2,3% respectivamente) fueron similares a los
datos a nivel nacional procedentes del Laboratorio de Referencia del Neumococo para el 2007
(21,6, 22,3 y 1,2% respectivamente)’'. La tasa de resistencia dual a penicilina y eritromicina
fue de un 12,9%, cifra elevada en relacion a la observada en el resto de paises de Europa en
2006, sélo superada por Italia’.

Una de las ventajas de la VCN7 es que incluye algunos de los serotipos con mayor tasa de
resistencias™>. En la Comunidad de Madrid en 2007, los serotipos incluidos en la VCN7
presentaron tasas mas altas de resistencia que el resto de serotipos. Sin embargo, dentro de los
serotipos no vacunales, el 19A, que fue el mas frecuente, presentd una elevada proporcion de
ggsistencias (65% a penicilina y 68% a eritromicina), tal y como se ha visto en otros estudios™

5. CONCLUSIONES

e La incidencia y letalidad tanto de ENI global, como de meningitis neumococica en
2007 en la Comunidad de Madrid se encuentra en el rango de cifras observadas en
otras regiones de Espafa y en otros paises desarrollados. En menores de 5 afios las
cifras también fueron comparables.

e Dado que se trata del primer afio de vigilancia de ENI como EDO, no es posible
comparar la incidencia de la enfermedad global con la de afios anteriores a partir de la
misma fuente. Otras fuentes de informacion (CMBD y estudios especificos) muestran
un aumento de la incidencia de ENI desde 2003, a expensas fundamentalmente de las
neumonias, mientras que las meningitis disminuyen tanto en poblacion general como
en menores de 5 anos.

e La proporcion de casos por serotipos incluidos en la VCN7 fue inferior a la observada
en afios previos tanto en nifios como en adultos, siendo la diferencia mayor en los
primeros.

e Durante 2007 no se ha registrado ningin caso por serotipos vacunales en nifios que
recibieron al menos una dosis de VCN7, lo que sugiere una elevada efectividad de la
vacuna, incluso con menos dosis de las establecidas.

e Se observd una proporcion no despreciable de casos menores de 5 afios
incorrectamente vacunados para su edad. Asi mismo, hubo una elevada proporcion de
casos con indicacion de la vacuna polisacarida en los que no se dispuso de informacion
sobre el estado vacunal. Entre los que si se conocia el estado vacunal, la proporcion de
casos no vacunados fue elevada sobre todo en los menores de 59 afios con factores de
riesgo de ENI.

e Las tasas de resistencias antibidticas fueron similares a las del nivel nacional, pero
elevadas respecto a otros paises europeos. Dichas tasas fueron superiores para los
serotipos incluidos en la VCNT7 respecto al resto de serotipos, aunque el serotipo 19A
presento una proporcion de resistencias elevada.
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El papel de los servicios de microbiologia hospitalarios y del LRSP es clave en la
vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad, no sélo por el serotipado y estudio de
resistencias de manera centralizada, sino porque en la mayor parte de las ocasiones la
recepcion de la cepa constituye la primera informacion de los casos.

6. RECOMENDACIONES

Es necesario continuar la vigilancia epidemiologica de la ENI con una recogida
sistemdtica de datos clinico-epidemioldgicos, vacunales y de laboratorio para poder
valorar adecuadamente la evolucion de la incidencia tanto globalmente como por
serotipos, especialmente en el contexto de la introduccién de la VCN7 en calendario
vacunal infantil.

Es fundamental la colaboracion activa de los servicios de microbiologia de todos los
hospitales enviando sistematicamente al LRSP toda cepa de S. pneumoniae aislada en
liquido normalmente estéril, dado que la informacion sobre el serotipo causante de la
enfermedad es fundamental para determinar la efectividad de la vacuna y el impacto de
la vacunacion.

Es preciso recordar a los profesionales sanitarios la importancia de aprovechar las
ocasiones en las que los pacientes acuden al sistema sanitario para revisar y corregir el
calendario vacunal, asi como vacunar a los grupos de riesgo y recoger adecuadamente
la informacion sobre el estado vacunal.
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ANEXO 1

DEFINICION DE CASO DE ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

Definicion clinica

Se considera enfermedad invasora aquella producida por diseminacion hematdgena del
patogeno, ocasionando diferentes sindromes clinicos: meningitis, sepsis, bacteriemia,
neumonia, artritis, peritonitis, osteomielitis, endocarditis, etc.

Criterio diagnostico

De confirmacion:

e Aislamiento de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles (sangre, LCR,
liquido pleural, liquido articular, liquido peritoneal, liquido pericardico...).

e Deteccion de ADN de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles.

De presuncién:

e Deteccion de antigeno de S. pneumoniae en sitios normalmente estériles

Clasificacion de caso

Probable: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple el criterio de
laboratorio de presuncion.

Confirmado: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple alguno de los
criterios de laboratorio de confirmacion.
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ANEXO 2

VOLANTE DE SOLICITUD DE TIPADO DE
IUTLIEEC LT STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
LABORATORIO REGIONAL DE SALUD PUBLICA Laborator|0 Reg|0na| de Salud Pl:]b“ca

Unidad de Microbiologia Clinica

Datos del Solicitante

N° de Laboratorio Emisor
Area de Salud

Dr. (Nombre, Apellidos y N° de Colegiado) N°de Laboratorio Receptor
(arellenar por LRSP)

Centro solicitante:

Muestra Original

Direccién
Hemocultivo [

i . Liquido Cefalorraquideo [
Localidad Firm q q
Teléfono Fax a Liquido Pleural [

Fecha de Toma Muestras / / Otros [J
Fecha de Aislamiento /] Especificar

Datos del Paciente

Tipo de Infeccién

C.IlLP.A.:

Neumonia [

N° Historia Clinica

Bacteriemia sin neumonia [J

Nombre

Meningitis [J
Apellidos Otros [J
Fecha Nacimiento__ / / Edad__ Sexo_ Especificar

Fecha de inicio de sintomatologia ___ / /

Las cepas se remitiran en agar-sangre o agar-chocolate (pases frescos, en placas incubadas
maximo 24 horas)
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ANEXO 3

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

DATOS DEL ENFERMO

Apellidos: Nombre:

Domicilio: Ne: Piso:____ Teléfono:

Municipio: Caodigo postal: Area:___ Distrito: ___ Zona Béasica: ____
Sexo: Hombre [0 Mujer 0 Fecha de nacimiento: ~ /  / Edad: ~~ Meses [ Afos [

Pais de nacimiento: Espafia (]  Otros [J Especificar: Afio de llegada a Espafia:

Pertenencia a grupos sociales desfavorecidos (especificar):

CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA

Clasificacion de caso: Esporadico O Agrupacion de casos O Asociado O
Tipo de caso asociado: Primario o Coprimario*o Secundario*o
*(especificar filiacion del caso primario)

DATOS CLINICOS

Fechadeinicio de sintomas  /  / Ingreso en hospital: Si o No o
Fecha de hospitalizacion: ~~ /  / Centro Hospitalario:
Forma de presentacion de la enfermedad:
Sepsis O Meningitis O Meningitis+Sepsis O Bacteriemia O Artritis O
Neumonia O Peritonitis O Otras 0 Especificar
Evolucién: Curaciéon o Fechadealta: — / /
Secuelas (al alta) o Especificar
Fallecimiento 0O Fecha fallecimiento:  /  /
Desconocida O
¢Ha recibido tratamiento antibi6tico previo al ingreso? Si o No O No consta O
Antecedentes patoldgicos de interés: Inmunodeficiencia O Traumatismo craneal O Cirugia
craneal O Fistula LCR O Patologia cardiaca o Patologia respiratoria O Patologia hepatica
o Patologiarenal o Esplenectomia O Otros O Especificar

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de caso: Probable O Confirmado O
Serogrupo/serotipo:
Técnica diagnostica: Aislamiento o Deteccion de antigeno o PCR o
Otras o Especificar
Tipo de muestra: LCR O Sangre O LCR y sangre O Liquido pleural o
Liquido articular o Liquido peritoneal o Otras o Especificar
Estudio de sensibilidad a antibiéticos: ~ Si o Noo No consta O
Resistencia a: Penicilina o Eritromicina o Levofloxacino O

Otros antibidticos o Especificar

ESTADO VACUNAL

Vacunacion antineumocécica: Si o No o No consta O
Tipo de vacuna antineumocécica: V. polisacarido o V. conjugada heptavalente O
Otras vacunas antineumocodcicas 0 Especificar

Dosis de vacuna de polisacarido: Fecha ultima dosis:  /  / Lote:
Dosis de vacuna conjugada: Fecha Gltimadosis:  /  / Lote:
¢Correctamente vacunado?: Si o Noo No consta O

DATOS DEL COLECTIVO

Colectivo: Sio Noo No consta O

Tipo de colectivo: Escolar o Laboral o Otros o Especificar:

Nombre del colectivo:

Municipio: Area: Distrito Zona basica
Informacion al colectivo: Si o Noo No consta O

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

Centro de trabajo: Teléfono:
Municipio: Area: Distrito:
Fecha de notificacion: /o Semana:

OBSERVACIONES:

Servicio de Epidemiologia 29



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

REFERENCIAS

! WHO. 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine WHO position paper. Weekly
Epidemiological Record 2008; Vol. 83, n® 42: 373-84.

http://www.who.int/wer

2 Pebody RG, Hellenbrand W, D'Ancona F, Ruutu P on behalf of the European Union funded
Pnc-EURO contributing group. Pneumococcal disease surveillance in Europe. Euro Surveill
2006; 11(9):171-8.

3 Ghaffar F, Friedland IR and Mccracken GH. Dynamics of nasopharyngeal colonization by
Streptococcus pneumoniae. Pediatr Infect Dis 1999; 18:638-46.

* Gray BM, Converse GM and Dillon HC. Epidemiologic studies of Streptococcus
pneumoniae in infants: acquisition, carriage, and infection during the first 24 months of life. J
Infect Dis 1980; 142:923-33.

> Manual para el control de las enfermedades transmisibles. David L. Heymann, editor.
Decimoctava edicion. Washington, D.C.: OPS, 2005.

® Musher DM. Streptococcus pneumoniae. En Enfermedades infecciosas. Principios y
practica. Mandell, Douglas y Bennett. Elsevier Espafia SA, 6* ed. Madrid, 2006.

’ European Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS): Annual Report 2006.
The Netherlands, October 2007.

http://www.rivm.nl/earss/result/Monitoring_reports/Annual reports.jsp

¥ Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid, 2006. Secciéon de Enfermedades
Transmisibles. Servicio de Epidemiologia. Boletin Epidemiologico de la Comunidad de
Madrid. 2007; vol.13, n°2:15-46.

? Vacunacién en Adultos. Recomendaciones. Subdireccion General de Promocién de la Salud
y Epidemiologia. Ministerio de Sanidad y Consumo 2005.

' Ficha técnica de Prevenar ®
http://www.emea.europa.cu/humandocs/PDFs/EPAR/Prevenar/H-323-Pl-es.pdf

" Grupo de Estudio “ad hoc”. Vacuna Neumococo Conjugada. Recomendaciones de Salud
Publica. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo 2001.

12 Servicio de Prevencion de la Enfermedad y Servicio de Epidemiologia. Calendario de
vacunacion infantil 2006. Calendarios acelerados. Consejeria de Sanidad. Comunidad de
Madrid. Mayo 2007.

13 Sanz JC, Wilhelmi I, Méndez N, Fenoll A. Evaluacion de una técnica de aglutinacion por
latex para el serotipado de Streptococcus pneumoniae. Enfermedades Infecciosas vy
Microbiologia Clinica (en prensa).

' Clinical and Laboratory Standards Institut 2008. CLSI document M100-S18.

' Servicio de Prevencion de la Enfermedad. Direccién General de Atencion Primaria.
Vacunacion antigripal 2008. Vacuna de polisacaridos frente a neumococo. Consejeria de
Sanidad. Comunidad de Madrid. Septiembre 2008.

16 Roberts J, Chandra M, Pebody R, Stuart J. Variation in incidence of pneumococcal and
meningococcal disease across Europe. Euro Surveill. 2007; Nov 15;12(11):E071115.5.
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=3310

7 Roche PW, Krause V, Cook H, Barralet J, Coleman D, Sweeny A et al. Invasive
pneumococcal disease in Australia, 2006. Commun Dis Intell 2008; 32(1):18-30.

'8 Center for Disease Control and Prevention. Active Bacterial Core Surveillance (ABCs)
Report. Emerging Infections Program Network. Streptococcus pneumoniae, 2006. 2008.
http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/abes/survreports/spneu06.pdf

' Boletin Epidemioléxico de Galicia. A enfermidade pneumocécica invasiva en Galicia:
2004-2006. 2007; 20(2):4.

Servicio de Epidemiologia 30



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

% Direccion General de Salud Publica y Participacion. Vigilancia de la Enfermedad Invasora
por Streptococcus Pneumoniae. Castilla-La Mancha, 2008.
http://www.jccm.es/sanidad/salud/epidemiologia/neumo.pdf

*! Direccié General de Salut Publica. Sistema Basico de Vigilancia Comunitat Valenciana.
Casos y tasas. Comunidad Valenciana, 2008.
http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/casos_tasas_anuales.pdf

22 Barricarte A, Gil-Setas A, Torroba L et al. Enfermedad Neumococica Invasiva en la
poblacion menor de 5 afios de edad en Navarra (2000-2005): impacto de la vacuna conjugada.
Med Clin (Barc). 2007; 129(2):41-5

2 Vergison A, Tuerlinckx D, Verhaegen J, Malfroot A; Belgian Invasive Pneumococcal
Disease Study Group. Epidemiologic features of invasive pneumococcal disease in Belgian
children: passive surveillance is not enough. Pediatrics 2006; 118(3):e801-9

** McIntosh ED, Fritzell B, Fletcher MA. Burden of paediatric invasive pneumococcal disease
in Europe, 2005. Epidemiol Infect 2007; 135(4):644-56.

3 Aristegui J, Bernaola E, Pocheville I et al. Reduction in paediatric invasive pneumococcal
disease in the Basque Country and Navarre, Spain, after the introduction of the heptavalent
pneumococcal vaccine. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2007; 26:303-310.

*6 Lyytikiinen O, Klemets P, Ruutu P, Kaijalainen T, Rantala M, Ollgren J et al. Defining the
population-based burden of nosocomial pneumococcal bacteremia. Arch Intern Med. 2007 13-
27;167(15):1635-40.

" Trampuz A, Widmer AF, Fluckiger U, Haenggi M, Frei R, Zimmerli W. Changes in the
epidemiology of pneumococcal bacteremia in a Swiss university hospital during a 15-year
period, 1986-2000. Mayo Clin Proc. 2004; 79(5):604-12.

*¥ Enfermedad Invasiva por Streptococcus pneumoniae en menores de 5 afios. Comunidad de
Madrid, 2003. Seccion de Enfermedades Transmisibles. Servicio de Epidemiologia. Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid. 2004 vol.10, n°5:13-35.

% Enfermedad Invasora por Streptococcus Pneumoniae en la Comunidad de Madrid, CMBD
1998-2007. Seccion de Enfermedades Transmisibles. Servicio de Epidemiologia. Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid 2008 (pendiente de publicacion).

3% Kyaw MH, Clarke S, Jones IG, Campbell H. Incidence of invasive pneumococcal disease in
Scotland, 1988-99. Epidemiol Infect. 2002; 128(2):139-47.

3! Barricarte A, Castilla J, Gil-Setas A, Torroba L, Navarro-Alonso JA, Irisarri F et al.
Effectiveness of the 7-valent pneumococcal conjugate vaccine: a population-based case-
control study. Clin Infect Dis. 2007 1; 44(11):1436-41.

32 Vestrheim DF, Lovoll O, Aaberge IS, Caugant DA, Heiby EA, Bakke H et al. Effectiveness
of a 2+1 dose schedule pneumococcal conjugate vaccination programme on invasive
pneumococcal disease among children in Norway. Vaccine 2008 19;26(26):3277-81.

3 Qosterhuis-Kafeja F, Beutels P, Van Damme P. Immunogenicity, efficacy, safety and
effectiveness of pneumococcal conjugate vaccines (1998-2006). Vaccine 2007 8§;
25(12):2194-212.

34 Whitney CG, Pilishvili T, Farley MM, Schaffner W, Craig AS, Lynfield R et al.
Effectiveness of seven-valent pneumococcal conjugate vaccine against invasive pneumococcal
disease: a matched case-control study. Lancet 2006 28; 368(9546):1495-502.

3% Nohynek H. Pneumococcal conjugate vaccine is efficacious against invasive disease with
fewer doses than currently recommended. Euro Surveill 2006 16; 11(11):E061116.4.

3¢ Fenoll A, Granizo JJ, Aguilar L, Jiménez MJ, Aragoneses-Fenoll L, Tarrago D et al. Trends
of serotypes included in the 7-valent conjugate vaccine among invasive pneumococci in Spain
over the last 29 years (1979-2007). 26" Annual meeting of the European Society for
Paediatric Infectious Diseases, 2008.

Servicio de Epidemiologia 31



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

37 Fenoll A, Granizo JJ, Aguilar L, Jiménez MJ, Aragoneses-Fenoll L, Méndez C et al.
Prevalence of vaccine serotypes (7-valent conjugate vaccine) and penicilin/erythromycin non-
susceptibility among Spanish paediatric S. Pneumoniae invasive isolates (2000-2007). 6th
International Symposium on Pneumococci & Pneumococcal Diseases, 2008.

3% Pletz MW, Maus U, Krug N, Welte T, Lode H. Pneumococcal vaccines: mechanism of
action, impact on epidemiology and adaption of the species. Int J Antimicrob Agents 2008;
32(3):199-206

39 Grijalva CG, Nuorti JP, Arbogast PG, Martin SW, Edwards KM, Griffin MR. Decline in
pneumonia admissions after routine childhood immunisation with pneumococcal conjugate
vaccine in the USA: a time-series analysis. Lancet 2007 7; 369(9568):1179-86

40 Fenoll A, Granizo JJ, Aguilar L, Jiménez MJ, Aragoneses-Fenoll L, Tarrago D et al. Trends
of most prevalent serotypes not included in the 7-valent conjugate vaccine among invasive
pneumococci in Spain over the last 29 years (1979-2007). 6th International Symposium on
Pneumococci & Pneumococcal Diseases, 2008.

4 Mufioz-Almagro C, Jordan I, Gene A, Latorre C, Garcia-Garcia JJ, Pallares R. Emergence
of invasive pneumococcal disease caused by nonvaccine serotypes in the era of 7-valent
conjugate vaccine. Clin Infect Dis. 2008 15; 46(2):174-82

*2 Hicks LA, Harrison LH, Flannery B, Hadler JL, Schaffner W, Craig AS et al. Incidence of
pneumococcal disease due to non-pneumococcal conjugate vaccine (PCV7) serotypes in the
United States during the era of widespread PCV7 vaccination, 1998-2004. J Infect Dis. 2007
1; 196(9):1346-54.

3 Singleton RJ, Hennessy TW, Bulkow LR, Hammitt LL, Zulz T, Hurlburt DA et al. Invasive
pneumococcal disease caused by nonvaccine serotypes among Alaska native children with
high levels of 7-valent pneumococcal conjugate vaccine coverage. JAMA 2007 25;
297(16):1784-92

* Beall B, McEllistrem MC, Gertz RE Jr, Wedel S, Boxrud DJ, Gonzalez AL et al; Active
Bacterial Core Surveillance Team. Pre- and postvaccination clonal compositions of invasive
pneumococcal serotypes for isolates collected in the United States in 1999, 2001, and 2002. J
Clin Microbiol 2006; 44(3):999-1017.

* Byington CL, Samore MH, Stoddard GJ, Barlow S, Daly J, Korgenski K et al. Temporal
trends of invasive disecase due to Streptococcus pneumoniae among children in the
intermountain west: emergence of nonvaccine serogroups. Clin Infect Dis 2005 1; 41(1):21-9.
46 Kaplan SL, Mason EO Jr, Wald ER, Schutze GE, Bradley JS, Tan TQ et al. Decrease of
invasive pneumococcal infections in children among 8 children's hospitals in the United States
after the introduction of the 7-valent pneumococcal conjugate vaccine. Pediatrics. 2004; 113(3
Pt 1):443-9.

*7 SQalleras L. La emergencia de serotipos no vacunales en la enfermedad neumocécica: un
probable origen multifactorial. Vacunas. 2008; 9 Supl 1:3-11.

* Martinon-Torres F, Bernaola Iturbe E, Giménez Sanchez F, Baca Cots M, de Juan Martin F,
Diez Domingo J et al. ;Por qué hay mas empiemas pediatricos en Espafia? An Pediatr (Barc).
2008; 68(2):158-64.

* Obando I, Sanchez-Tatay D, Mateos Wichmann I, Torronteras Santiago R, Leon Leal JA.
Incremento en la incidencia de los derrames pleurales paraneumoénicos. An Pediatr (Barc).
2006; 64:176-7.

*0 Deiros Bronte L, Baquero-Artigao F, Garcia-Miguel MJ, Hernandez Gonzalez N, Pefia
Garcia P, Del Castillo Martin F. Derrame pleural paraneumonico: revision de 11 afios. An
Pediatr (Barc). 2006; 64:40-5

>l Fenoll A, Granizo JJ, Giménez MJ, Aragoneses-Fenoll L, Tarrago D, Méndez C et al.
Antibiotic non-susceptibility in pediatric versus adult Spanish S. pneumoniae invasive isolates

Servicio de Epidemiologia 32



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

pre and post introduction of conjugate vaccine and respiratory fluoroquinolones. 26™ Annual
meeting of the European Society for Paediatric Infectious Diseases, 2008.

52 Whitney CG, Farley MM, Hadler J, Harrison LH, Lexau C, Reingold A et al; Active
Bacterial Core Surveillance Program of the Emerging Infections Program Network. Increasing
prevalence of multidrug-resistant Streptococcus pneumoniae in the United States. N Engl J
Med. 2000 28; 343(26):1917-24.

>3 Moore MR, Gertz RE Jr, Woodbury RL, Barkocy-Gallagher GA, Schaffner W, Lexau C et
al. Population snapshot of emergent Streptococcus pneumoniae serotype 19A in the United
States, 2005. Emerg Infect Dis. 2008; 14(2):275-81.

3% Pelton SI, Huot H, Finkelstein JA, Bishop CJ, Hsu KK, Kellenberg J et al. Emergence of
19A as virulent and multidrug resistant Pneumococcus in Massachusetts following universal
immunization of infants with pneumococcal conjugate vaccine. Pediatr Infect Dis J. 2007,
26(6):468-72.

Servicio de Epidemiologia 33



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 9. Volumen 14. Septiembre 2008

£ INFORME:

TEMPORADA DE GRIPE 2007/2008
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

RESUMEN

Introduccion.- La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso limitado.
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 2007/08 en la Comunidad de
Madrid.

Material y métodos.- Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2007/08, a partir de la
morbilidad declarada a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria y a la Red de Médicos
Centinela.

Resultados.- En la temporada 2007/08 se ha detectado actividad epidémica durante 12
semanas, de intensidad baja, la incidencia semanal ha variado entre 102,8 y 61,6 casos por
100.000 habitantes. La frecuencia de presentacion ha sido ligeramente mayor en hombres,
53,4% de los casos y en el grupo de edad entre 15 y 59 afios, 60,3% de los casos. Las
manifestaciones clinicas han sido: aparicion subita en el 83,9% de los casos, tos en el 91,1%,
escalofrios en el 83,3%, fiebre en el 96,8%, debilidad y postracion en el 89,9%, mialgias y
dolores generalizados en el 90,2%, mucosa nasal y faringea enrojecidas, sin otros signos
fisicos respiratorios relevantes en el 88,5%, y contacto con enfermo de gripe en el 27,3%. El
12,1% de los casos tenia patologias previas. El 4,9% de los casos estaban vacunados. En el
10,6% de los casos se ha recogido muestra de exudado nasofaringeo a partir de las cuales se
han realizado 19 aislamientos, 11 de influenza A, cuya identificacion genética ha permitido
caracterizar a 10 como similares a A/SolomondIsland/03/2006 (HIN1) y a 1 como similar a
A/Brisbane/59/2007 (HIN1), y 8 de influenza B, similares a B/Florida/4/2006 (linaje
B/Yamagata).

Conclusiones: En la temporada 2007/08 el nivel de actividad epidémica ha sido bajo, con
circulacion mixta de virus AHIN1 y B. El cuadro clinico de los casos ha sido el habitual para
este proceso y el mayor porcentaje de afectados ha estado entre los 15 y los 59 afos.

1.- INTRODUCCION

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso limitado, 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.

Estd producida por los virus de la familia Orthomyxoviridae que incluye los géneros
Influenzavirus A, B y C. El virus de la gripe es capaz de sufrir lo que se denominan cambios
antigénicos mayores (shift antigénico), que originan la aparicion de un nuevo virus gripal
distinto a los virus que han estado circulando los afios anteriores. Ademas de estos cambios
mayores, el virus de la gripe sufre mutaciones o cambios menores (drift antigénico), motivo
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por el que la vacuna antigripal debe ser revisada anualmente para adaptarla a las cepas que se
espera que circulen cada temporada.

Las vacunas son trivalentes y estan constituidas por dos cepas del virus gripal A (subtipos
HINI y H3N2) y una cepa del virus gripal B. La composicion recomendada para la vacuna
por la OMS (1) para la temporada 2007-2008 fue la siguiente:

- Antigeno andlogo a A/Solomon Islands/3/2006 (HINT1)
- Antigeno analogo a A/Wisconsin/67/2005 (H3N2) o A/Hiroshima/52/2005
- Antigeno anédlogo a B/Malaysia/2506/2004

En los ultimos afos una de las preocupaciones de las autoridades sanitarias de todo el mundo
es la aparicion de una nueva pandemia de gripe. Esto es asi porque desde finales del afio 2003
estan apareciendo casos por el subtipo H5SN1, hasta el 19 de junio de 2008 se han confirmado
385 casos por la OMS, con 243 fallecimientos en un total de 15 paises, el pais con mas casos
registrados ha sido Indonesia con 135 casos y 110 defunciones (2).

Fuera de la zona afectada, desde un punto de vista de la salud humana, la OMS solamente
recomendo la temporada pasada intensificar la vigilancia epidemiologica para detectar la
posible aparicion de casos infectados por la cepa A(H5N1), prestando atencion 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.

Considerando la situacion epidemiologica existente en el sudeste asiatico la OMS ha
elaborado un plan para apoyar a las autoridades sanitarias en la preparacion y respuesta ante la
amenaza de una proxima pandemia. Siguiendo estas recomendaciones, en Espafia, la
Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad y Consumo cuenta con un Plan
de actuacion dirigido a armonizar los Planes de respuesta en todos los niveles operativos
desarrollados desde las Comunidades Autonomas (3). En este marco la Comunidad de Madrid
ha desarrollando un Plan de Preparacion y Respuesta ante una Pandemia de Gripe (4). Segliin
la OMS, en este momento estamos en Periodo de Alerta Pandémica, Fase 3.

Aunque es necesario estar alerta, la gripe aviaria no supone, en este momento un riesgo
inmediato para la salud ptblica, y est4 previsto que durante la proxima temporada los sistemas
de vigilancia epidemioldgica tengan un funcionamiento similar al de afios anteriores. En este
informe se presenta un analisis descriptivo de la temporada de gripe 2007/08 en la Comunidad
de Madrid.

2.- MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2007/08, a partir de los subsistemas de
Vigilancia Epidemioldgica de gripe disponibles en la Comunidad de Madrid: morbilidad
declarada a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) y a la Red de Médicos
Centinela (RMC).

Por la presentacion invernal que tiene esta enfermedad en nuestro hemisferio, existe el
convenio de considerar como periodo para su estudio la temporada epidemiologica, 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
afio siguiente.
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En las EDO, para el calculo de las incidencias presentadas se han utilizado los datos
poblacionales correspondientes al padron continuo de poblacion de 2007, sin tener en cuenta
las coberturas de notificacion. Mientras que en la RMC para el calculo de incidencias se
utiliza la poblacion asignada a cada médico centinela segun Tarjeta Sanitaria, y se corrige
segun cobertura de notificacion, de forma que si una semana no se recibe la notificacion de un
facultativo no se considera su poblacion para hacer las estimaciones.

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.

3.- RESULTADOS

3.1.- ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

La morbilidad declarada a las EDO 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 declaracién numérica semanal. La cobertura de notificacion en
las EDO para la temporada ha sido de 75,7%.

Durante la temporada 2007/08 las EDO han registrado 45.235 casos de gripe, que representan
una incidencia acumulada para la temporada de 743,8 casos por 100.000 habitantes, la
maxima incidencia se registré en las semanas 3 de 2008 (del 13 al 19 de enero), con 3.580
casos, que suponen una incidencia acumulada semanal de 58,9 casos por 100.000 habitantes
(tabla 1, figura 1).

Tabla 1
Casos notificados a las EDO en las temporada 2003/04 a 2007/08, en la Comunidad de
Madrid.

Temporada N° casos Incidencia en la Pico maximo
Epidemioldgica notificados temporada x 10° (Incidencia semanal / semana-afio)
2003-04 162.574 2.842,7 367,7 / 47-03
2004-05 184.701 3.181,8 442.2 / 2-05
2005-06 60.862 1.020,5 116,9 / 10-06
2006-07 65.572 1.090,9 178.,6 /5y 6-07
2007-08 45.235 743.8 58,9 / 3-08

o Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid. Servicio de
Epidemiologia
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Figura 1.- Distribucion semanal de los casos de gripe notificados a las EDO, a la RMC y
aislamientos de laboratorio. Comunidad de Madrid. Temporada 2006/07.
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e Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria y Red de Médicos Centinelas de la Comunidad
de Madrid. Servicio de Epidemiologia

Respecto a la temporada anterior, tanto la temporada en conjunto como los niveles alcanzados
durante la semana de maxima incidencia han sido menores, los més bajos si se analizan las 10
ultimas temporadas (figura 2).

La incidencia registrada durante la temporada ha sido variable segin Distrito Sanitario, la
mayor incidencia se ha registrado en el distrito de Centro del municipio de Madrid y la menor
en Parla (mapa 1).

En Espaiia, con datos provisionales, se han notificado a las EDO 597.641 casos de gripe en la
temporada 2007/08, que representan una incidencia acumulada en la temporada de 1.353,7
casos por 100.000 habitantes. La semana de maxima incidencia fue la semana 2 de 2008 (entre
el 6 y 12 de enero) en la que se notificaron 62.014 casos, que suponen una incidencia
acumulada semanal de 140,5 casos por 100.000. Asi pues, los niveles alcanzados para el
conjunto del Estado en la temporada, son superiores a los registrados en la Comunidad de
Madrid, si bien la secuencia temporal de presentacion ha sido similar.
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Figura 2.- Distribucién semanal de los casos notificados a las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Comunidad de Madrid. Temporadas 1998/99 a 2007/08.
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e Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid.
Servicio de Epidemiologia.
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Mapa 1
Distribucion de la incidencia de gripe notificada a las EDO, por distrito sanitario.
Comunidad de Madrid, temporada 2007/08.
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e Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid. Servicio de
Epidemiologia
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3.2.- RED DE MEDICOS CENTINELA

La RMC esta basada en la participacion voluntaria de médicos de Atencidon Primaria que
atienden a una muestra de la poblacion representativa del conjunto de la Comunidad de
Madrid. Estos médicos colaboran notificando los casos que atienden en su consulta y las
caracteristicas clinicas que presentan, lo que nos permite cuantificar la frecuencia de la
enfermedad y su forma de presentacion. Asi mismo, recogen muestras biologicas para la
identificacion de los virus gripales circulantes. El laboratorio de virologia que realiza los
aislamientos virales es el del Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos
1.

Una forma de valorar esta participacion es a través de la cobertura de notificacion, que ha
alcanzado esta temporada una media semanal del 71,4%.

3.2.1.- MAGNITUD DE LA EPIDEMIA

Con los datos procedentes de este sistema de informacion se detectd actividad epidémica
durante 12 semanas, en las cuales la incidencia de casos se situo por encima de la basal, entre
la 49/2007 y la 8/2008. Respecto a la intensidad, la actividad epidémica ha sido baja y muy
homogénea durante el periodo epidémico, con incidencias semanales entre 102,8 y 61,6 casos
por 100.000 habitantes. Al comparar esta temporada con temporadas anteriores los niveles han
sido bajos, con actividad prolongada y sin picos epidémicos (figura 3).

Figura 3.-  Distribucion de la incidencia semanal de gripe notificada a la Red de
Meédicos Centinela y umbral epidémico. Comunidad de Madrid.
Temporadas 1997/98 a 2007/08.
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e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia
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3.2.2.- CARACTERISTICAS DE LOS CASOS

Se han notificado durante la temporada 348 casos, con una frecuencia de presentacion
ligeramente mayor en el sexo masculino, 186 casos (53,4%) se declararon en hombres y 162
(46,6%) en mujeres. La mayor proporcion de casos notificados se ha concentrado entre los 15
y 59 afos (tabla 2).

Las manifestaciones clinicas presentadas por los casos declarados han sido: aparicion stbita
en 83,9%, tos en 91,1%, escalofrios en 83,3%, fiebre en el 96,8%, debilidad y postracion en el
89,9%, mialgias y dolores generalizados en el 90,2%, mucosa nasal y faringea enrojecidas,
sin otros signos fisicos respiratorios relevantes, en el 88,5% y contacto conocido con enfermo
de gripe en el 27,3%.

Tabla 2.- Distribucién de los casos notificados a la Red de Médicos Centinela por grupo
de edad y sexo. Comunidad de Madrid. Temporada de gripe 2007/08.

Grupos de edad
0-4 5-14 15-59 >59 Total
Sexo
Hhimbres 11 49 117 8 185
yeres 20 36 93 13 162
% Casos 8,9% 24,.5% 60,6% 6,0% 100%

e En 1 caso se desconoce la edad y/o el sexo
e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia.

En 42 casos (12,1%) se conoce la existencia de patologias previas, de ellos 5 casos (11,9%)
presentaban mas de una. Respecto al tipo de patologia que presentaban, de forma aislada o
asociada a otra, los procesos registrados han sido: enfermedad del aparato respiratorio 19
casos (45,2%), del aparato circulatorio 16 casos (38,1%), metabolica 5 casos (11,9%),
enfermedad renal 2 casos (4,8%) y otros procesos en 4 casos (9,5%).

En 17 casos (4,9%) se ha registrado que se habian vacunado para esta temporada. El mes de
vacunacion ha sido en la mayoria octubre (10 casos).

Del conjunto, 14 casos (4,0%) presentaron alguna complicacion. Se han detectado 3 casos
complicados con neumonia, y en otros 11 se han detectado otras complicaciones. En ningin
caso se ha registrado la derivacion a la Atencidon Especializada o al Hospital (tabla 3).

3.2.3.- VIRUS IDENTIFICADOS

En 37 de los casos notificados (10,6%) se ha recogido muestra de exudado nasofaringeo, para
el aislamiento de virus influenza. El porcentaje semanal de casos en los que se ha remitido
muestra al laboratorio ha sido variable a lo largo de la temporada, en 11 semanas, de las 33 en
las que se mantiene la vigilancia de la gripe, se ha remitido al menos una muestra al
laboratorio.
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Tabla 3.- Distribucién de los casos notificados a la Red de Médicos Centinela por grupo

de edad y complicaciones. Comunidad de Madrid. Temporada de gripe 2007/08.

Grupos de edad
0-4 5-14 15-59 >59 TOTAL
Neumonia | 1 (50%) 1 (33%) 0 (0%) 1 (50 %) 3 (21%)
Otras complicaciones | 1 (50%) 2 (66%) 7 (100%) 1 (50%) 11 (79%)
Total | 2 (100%) 3 (100%) 7(100%) [ 2100 %) | 14 (100%)

® Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia.

De las muestras enviadas, 19 han sido positivas (51,3%), y han correspondido a casos
detectados entre la semana 47 de 2007 y la 7 de 2008 (figura 4). Se han aislado virus de la
gripe A y B, 11 aislamientos corresponden a influenza A, cuya identificacion genética ha
permitido caracterizar a 10 de ellos como similares a A/Solomondlsland/03/2006 (HIN1) y a
1 como similar a A/Brisbane/59/2007 (HIN1), y a los otros 8, influenza B, similares a
B/Florida/4/2006 (linaje B/Yamagata).

Figura 4.- Distribucion semanal del porcentaje de casos de gripe notificados a la Red de
Meédicos Centinela en los que se ha remitido muestra de exudado nasofaringeo al
laboratorio, segun resultado obtenido. Comunidad de Madrid. Temporada 2007/08.
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia
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3.2.4.- SITUACION EN ESPANA

En la temporada 2007/08, a nivel nacional la intensidad de la actividad gripal registrada por
los sistemas centinelas ha sido moderada y asociada a una circulacion mixta de virus de la
gripe A y B. Desde el comienzo de la temporada y hasta alcanzarse la maxima actividad gripal
predomind la circulacion de virus de la gripe AHINI1, mientras que en el descenso de la onda
epidémica y hasta el final de la temporada se registré una circulacion mayoritaria de virus de
la gripe B. Las cepas identificadas mediante caracterizacion genética han sido, para los
aislamientos de AH3N2 similares a A/Brisbane/10/07, para los aislamientos de AHINI
similares a A/Solomonlslands/3/2006 y a A/Brisbane/59/2007 y para los aislamientos de B,
similares a B/Florida/472006 (linaje Yamagata) y a B/Malaysia/2506/2004 (linaje
Victoria)(Figura 5) (5).

Figura 5.- Incidencia semanal y aislamientos virales. Sistemas Centinelas. Espafia.
Temporada 2007/08.

Figura. Gripe. Tasa de incidencia semanal y aislamientos
virales. Temporada 2007-2008. Sistemas centinela. Espaina.
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4.- VACUNACION ANTIGRIPAL PARA LA TEMPORADA 2008-2009

En la actualidad la vacunacion es el inico medio de que disponemos para prevenir la gripe.
Desde que se comenzaron a realizar campafias de vacunacion antigripal, los grupos de edad y
de riesgo en los que se recomienda la vacunacién se revisan de forma continia en base a los
datos epidemiologicos y de los estudios publicados al respecto. Para la temporada 2008-2009
la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid recomienda la vacunacion frente a la

gripe a (6):

Personas iguales o mayores de 60 afos con o sin patologia previa, institucionalizados
(residencias) o no.

Menores de 60 afios que por presentar una condicidon clinica especial tienen un alto
riesgo de parecer complicaciones derivadas de la gripe.

Personas que pueden transmitir la gripe a aquellas que tiene un alto riesgo de presentar
complicaciones.

Personas que prestan servicios comunitarios esenciales.

Grupos con mayor riesgo de padecer complicaciones derivadas de la gripe:

Adultos y nifios de 6 meses o mas de edad con enfermedades cronicas pulmonares o
cardiovasculares, incluido el asma.

Residentes en instituciones cerradas, de cualquier edad a partir de 6 meses, que
padezcan procesos cronicos.

Adultos y nifios de 6 meses o mas de edad que precisaron tratamiento médico regular u
hospitalizacion durante el afio anterior a causa de enfermedades metabodlicas cronicas
(incluida diabetes mellitus), insuficiencia renal, hemoglobinopatias 0 inmunosupresion
(incluida inmunosupresion debida a medicacion o por VIH).

Nifios y adolescentes (6 meses a 18 afos) con tratamientos prolongados de acido acetil
salicilico, ya que tienen mayor riesgo de desarrollar el sindrome de Reye tras una
gripe.

Embarazadas en el segundo o tercer trimestre.

Grupos potencialmente capaces de transmitir la gripe a otras personas de alto riesgo

Médicos, personal de enfermeria y cualquier otro personal hospitalario o de centros
médicos, incluidos trabajadores de urgencias.

Empleados de instituciones cerradas y otras instituciones para enfermos cronicos, que
tengan contacto con pacientes o residentes.

Asistentes domiciliarios de personas incluidas en grupo de riesgo (enfermeras,
trabajadores voluntarios).

Convivientes en el hogar, incluidos nifios/nifias, de personas de alto riesgo

Otros grupos en los que se recomienda la vacunacion:

Personas que, por su ocupacion, prestan servicios publicos esenciales

Estudiantes y otras personas en centros institucionales que comparten dormitorios
comunes

Personas de alto riesgo, antes de un viaje al extranjero: en cualquier época del afio a
los que viajen al tropico y a los que viajen de abril a septiembre al hemisferio sur.
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La composicion de la vacuna se adecua cada afio en base a las recomendaciones de la OMS.
La vacuna recomendada para ser usada en el hemisferio norte, en la proxima temporada 2008-
2009, debera contener las siguientes cepas (7):

- Antigeno anélogo a A/Brisbane/59/2007 (HIN1)
- Antigeno analogo a A/Brisbane/10/2007 (H3N2)
- Antigeno andlogo a B/Florida/4/2006

5.- CONCLUSIONES

- Los sistemas de vigilancia de la gripe en la Comunidad de Madrid han funcionado de
forma adecuada durante la temporada 2007-2008 lo que ha permitido detectar
actividad epidémica e identificar el virus de la gripe circulante.

- Laactividad epidémica se detecto durante 12 semanas, entre la 49/2007 y la 8/2008.

- Laintensidad de la actividad epidémica ha sido baja.

- El cuadro clinico presentado por los casos ha sido el habitual para este proceso.

- Las diferencias metodoldgicas estan influyendo en las diferencias detectadas en la
magnitud de las estimaciones de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria y de la
Red de Médicos Centinela.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2008, semanas 36 a 39 (del 31 de agosto al 27 de septiembre de 2008)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL**

Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [ Acumu. | Sem. [ Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 0 16 1 3 0 3 0 2 1 7 0 6 0 4 1 2 0 5 0 2 1 4 4 54
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 7
Meningitis bacterianas, otras 0 2 0 4 2 6 0 1 1 9 0 3 1 3 1 3 1 3 0 1 1 13 7 48
Meningitis viricas 0 6 0 5 1 12 0 4 0 21 0 16 0 11 2 26 1 41 0 5 2 40 6 190
Enf. neumocécica invasora 0 42 0 13 0 29 0 48 2 34 2 51 4 62 0 41 0 41 0 21 8 80 16 472
Hepatitis viricas
Hepatitis A 2 13 3 5 2 6 1 3 2 23 1 9 26 54 6 15 6 12 3 5 8 21 62 169
Hepatitis B 0 11 1 13 1 3 1 6 0 10 1 7 2 21 0 10 2 7 1 4 4 29 14 125
Hepatitis viricas, otras 0 2 0 14 1 2 0 1 4 0 15 1 12 0 2 2 7 1 2 1 14 6 75
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 1 1 2 0 0 0 2 0 0 1 3 3 12
F. tifoidea y paratifoidea 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 6
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3
Enf transmision respiratoria
(Gripe 6 2142 3 1975 13 2246 6 1773 26 4687 19 3986 10 4717 1 1970 3 1395 16 477 8 5176 111 30544
Legionelosis 1 2 0 3 0 0 0 2 1 8 0 4 0 5 0 4 0 8 0 1 0 4 2 42
/aricela 19 1175 12 829 14 1155 15 675 25 1844 34 1435 17 832 16 807 14 711 5 79 31 2081 202 11624
Enf transmision sexual
Infecciéon Gonocécica 0 6 1 8 3 7 1 4 4 30 3 19 5 46 1 4 1 9 1 3 3 22 23 159
Sifilis 0 8 3 14 2 7 1 16 2 45 2 21 7 58 0 8 1 13 1 5 4 39 23 237
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 1 4
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 1 0 4 0 0 0 2 0 12
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 3 44 2 39 3 53 1 44 4 79 7 57 4 54 3 38 2 22 1 12 2 53 32 502
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 8
Sarampion 1 4 0 0 0 0 0 7 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 14
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
[Tos ferina 0 2 1 5 1 9 1 6 0 5 2 17 0 7 1 4 1 5 1 3 1 17 10 83
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 7 0 5 1 6 0 2 0 1 1 4 0 3 1 4 3 27 0 2 1 7 7 68
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* 7 92 7 36 7 42 10 52 6 90 4 60 7 87 3 57 5 59 4 34 16 156 79 790
ITB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
EET.H. 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 1 0 6
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SifilisOcongénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
ITétanosOneonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A.0(<0150afios) 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Poblaciones** 752.687 444.557 350.313 575.937 752.006 650.956 532.912 472.572 397.579 328.701 823.469 6.081.689
CoberturaOdeOMédicos 57,98% 57,41% 100,09% 73,01% 100,00% 100,00% 89,08% 60,98% 55,56% 26,17% 62,70% 73,74%

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Seguin Padrén continuo del afio 2007 *** En algunas enfermedades, la suma de casos
por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningln area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS

COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 36 a 39 (del 31 de agosto al 27 de septiembre de 2008)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente
que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el
Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario.
Ano 2008. Semanas 36-39 y datos acumulados hasta la semana 39

Afio 2008 Afio 2007
Lugar de consumo Semanas 36-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 1 59 0 11 1034 2 8 354 5
Restaurantes, bares y similares 5 31 1 27 174 7 20 397 7
Domicilios 5 35 6 30 154 23 21 90 23
Instituciones penitenciarias 0 0 0 2 115 0 1 39 0
Otras residencias 0 0 0 4 50 3 2 43 0
Residencias de ancianos 0 0 0 3 48 0 2 47 1
Comedores de empresa 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Otros lugares 0 0 0 3 41 0 4 13 1
Desconocido 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 11 125 7 82 1640 35 58 983 37

Brotes de origen no alimentario.
Afio 2008. Semanas 36-39 y datos acumulados hasta la semana 39

Afio 2008 Afio 2007
Tipo de brote* Semanas 36-39 Semanas 1-39 Semanas 1-39
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 5 179 1 17 774 1 17 478 8
Varicela 0 0 0 2 84 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 6 47 0 5 58 0
Parotiditis 0 0 0 4 16 0 26 500 0
Escarlatina 0 0 0 3 15 0 0 0 0
Hepatitis A 0 0 0 5 13 0 4 20 2
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 11 0 0 0 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 7 0 0 0 0
Tos ferina 0 0 0 2 7 2 8 41 0
Molusco contagioso 0 0 0 1 4 0 1 7 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 1 4 0 0 0 0
Conjuntivitis virica 0 0 0 1 3 0 | 43 0

Total 5 179 1 44 985 3 62 1147
* Aparecen solo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.

[N
o
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L

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2008, semanas 36 a 39
(Del 31 de agosto al 27 de septiembre de 2008)

Esta seccion incluye informacién procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria
de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacién de la Comunidad de Madrid. Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales
resultados del sistema; el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid, 2006 (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid de mayo 2007, Vol. 13, n° 5, disponible en www.madrid.org). Sobre algunos de los
procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un informe semanal
durante la temporada, disponible en la misma pagina de internet.

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

La cobertura de notificacion alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 46 %
(n° de semanas en que se ha enviado notificacion con o sin casos / n® de semanas teoricas x
100).

Nota aclaratoria:

A partir de 2008 se amplia la Red de Médicos Centinela con el objetivo de ajustar su
representatividad al aumento y cambios sociodemograficos que se han dado en la poblaciéon de
la Comunidad de Madrid en los ultimos afos. La actual red contard con 130 médicos de
atencion primaria que atienden a unas 170.000 personas, (aproximadamente un 3% de la
poblacion madrilefia). La incorporacion de los nuevos médicos sera progresiva durante 2008,
y comenzaran a notificar varicela, herpes-zoster y crisis asmaticas desde el momento de su
incorporacion, aquellos que ademas notifiquen gripe lo haran a partir de la temporada 2008-
20009.

Coincidiendo con este cambio en la Red de Médicos Centinela, y para mantener la
comparabilidad con el periodo anterior, el grafico de crisis asmaticas reflejara los episodios
ponderados por 100 notificadores, sustituyendo al nlimero absoluto de crisis utilizado hasta
ahora.

VARICELA

Durante las semanas 36 a 39 del afio 2008 se han declarado 3 casos de varicela a través
de la Red de Médicos Centinela. La incidencia acumulada del periodo ha sido de 3,6 casos por
100.000 personas (IC 95%: -0,5 a 7,6). En el Grafico 1 se presenta la incidencia semanal de
varicela durante los afios 2006, 2007 y hasta la semana 39 de 2008.
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GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2006, 2007 y 2008

*
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Semanas 36 a 39

Semana epidemiolégica

* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.

Los 3 casos se dieron en un nifio de 2 afios, una nifia de 8 meses y una mujer de 32
afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. Ninguno de
los casos presentaba inmunodepresion, sufrid complicaciones o tuvo que ser derivado a
atencion especializada. En los 3 casos se desconocia tanto la fuente como el lugar de
exposicion.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 36 a 39 de 2008
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2 Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 34 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 36 a 39 de 2008, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 36,9  por 100.000 habitantes (IC
95 %: 23,7 - 50,1). El Grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en la
Comunidad de Madrid durante 2007 y hasta la semana 39 de 2008. El 61,8 % de los casos se
dio en mujeres. El 63,3 % de los casos fueron mayores de 50 afios. La incidencia por grupos
de edad puede verse en el Grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2007 y 2008.
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* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes.

GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 36 a 39 de 2008
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* Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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CRISIS ASMATICAS

TABLA 2. Casos notificados por la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Ao 2008.

Semanas 36 a 39 Afio 2008
Gripe - 3587
Varicela 3 326
Herpes zoster 34 230
Crisis asméaticas 69 1113

 Desde la semana 40 de 2007 hasta la 20 de 2008.

Episodios de asma. Afio 2008
Red de Meédicos Centinela

MEDIANA  ------- MAXIMO - MINIMO

ANO 2008 = = =SEMANAS 36a39

250
200 -
150 A
100 -

50 i '.I’,I‘\\‘ N " ll

Ne de episodios por 100 médico:
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RESUMEN CUATRIMESTRAL DE TUBERCULOSIS,
LEGIONELA, ENFERMEDAD MENINGOCOCIA Y
ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA.,

Semanas 18 a 35 (desde el 27 de abril hasta el 30 de agosto de 2008)

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

Registro Regional de casos de tuberculosis

En este informe se presentan los datos provisionales del afio 2008, acumulados hasta la
semana 35, recogidos en el Registro Regional de Casos de Tuberculosis de 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 atencidon 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 Bésico
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 afo siguiente, con objeto de incluir informacion
sobre el seguimiento del tratamiento.

El ultimo informe publicado a nivel Regional con informacioén consolidada corresponde al

Informe anual del registro de casos de tuberculosis del 2006 que aparece en el Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid de diciembre 2007; 12(13).
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Grafico 1. Evolucidn de la incidencia anual de tuberculosis. Registro de Tuberculosis de
la Comunidad de Madrid. Periodo 1997 — Segundo cuatrimestre 2008*
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*Datos provisionales (semanas 1 a 35 de 2008)

Tabla 1. Numero de casos de tuberculosis detectados en el primer trimestre de 2008
(semanas 1-35), localizacién pulmonar, segun sexo y grupo de edad. Registro de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Tasa de
incidencia por
100.000 hab.

Casos detectados

Casos detectados de localizacion
pulmonar

Sexo: Hombres
Mujeres

Grupos de edad: 0-14 afios
15-24 afios
25-44 afios
45-64 afios
>64 afios

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 distrito de residencia afio 2008
(semanas 1-35). Registro de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

tasas_distritos
TASA

[ ]399-635
[[]636-894
B 595 - 15,04
B 15.05-25.47

*Excluidos aquellos casos que en el momento del inicio del tratamiento su domicilio de residencia eran
Instituciones penitenciarias o albergues.
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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 35 del afio 2008 se han notificado 40
casos de legionelosis, lo que supone una tasa de 0,66 casos por 100.000 habitantes, un 54%
mas que en el mismo periodo del afio 2007 (26 casos). En el grafico 1 se presenta el canal
epidémico de casos de legionelosis notificados de 2003 a primer cuatrimestre de 2008 por
semana epidemiolégica.

Segun género, 27 casos (67,5%) eran varones y 13 mujeres (32,5%). La mediana de
edad fue de 59 afios con un rango entre los 35 y 89 afios.

En relacion con los factores predisponentes se observa que el 35% era fumador, el 20%
presentaba el antecedente de diabetes mellitus, el 15% EPOC y el 5% padecia algln tipo de
enfermedad inmunosupresora.

En 8 casos se recogio el antecedente de viaje en los ultimos 10 dias antes de la fecha de
inicio de sintomas, sin embargo 3 pernoctaron menos de la mitad del periodo fuera de nuestra
Comunidad Auténoma por lo que se clasificaron como comunitarios.

Seglin 4rea sanitaria y excluidos los casos asociados a viaje se distribuyeron de la
siguiente manera en las areas 1 y 10 un caso respectivamente, en el area 2, en la4 y wn la 6
dos casos, en la 5 siete casos, en el area 7 cinco casos, en las areas 8 y 11 tres casos y en la 9
ocho casos. La distribucion por distritos fue dispersa salvo en Fuenlabrada con seis casos y
Alcobendas con cinco sin embargo no pudo establecerse asociacion entre ellos.

El 97,5% de los casos fueron confirmados por la demostracion de antigeno L.
pneumophila SG1 en orina y un caso fue clasificado como probable.

Grafico 1.- LEGIONELOSIS. Canal epidémico de casos de legionelosis.
Comunidad de Madrid. Afio 2008 (semanas 1-35).
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Mapa 1.- LEGIONELOSIS. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios, por 100.000
habitantes. Semanas 1-35 de 2008. Comunidad de Madrid

tasas_distritos
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[ ]o01-075
I 0,76 - 1,48
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Enfermedad meningococica

La enfermedad meningococica 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 patron de presentacion de la enfermedad muestra una distribucion
estacional, por lo que a efectos de vigilancia la temporada epidemioldgica comienza en la
semana 41 de un afo (primeros de octubre) y finaliza en la semana 40 del afio siguiente
(finales de septiembre).

En este informe se presentan los datos de la temporada actual (temporada 2007-08) y
de la temporada anterior (temporada 2006-07), en el periodo comprendido entre la semana 41
de un afo y la semana 35 del siguiente afo.

Evolucion de la enfermedad meningocdcica confirmada
Temporadas 1995-96/2007-08

Camparfias de vacunacion —"> ’:] Total Serog. B Serog. C‘

35

30

25
20 @

15

N° de casos

10

5

0 ' Y T T Y T
oct-95 oct-96 oct-97 oct-98 oct-99 oct-00 oct-01 oct-02 oct-03 oct-04 oct-05 oct-06 oct-07

Datos actualizados a noviembre de 2008
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA.
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADAS 2006-07 Y 2007-08
DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 35

Temporada 2007-08 Temporada 2006-07
SEROGRUPO
Casos | Tasas* | Fallecidos Lz 2l Casos | Tasas* | Fallecidos Ltz

(%) (%)
Serogrupo A 1 0,02 0 0,0 0 0,00 0 -
Serogrupo B 40 0,66 3 75 65 1,07 8 12,3
Serogrupo C 9 0,15 1 111 3 0,05 0 0,0
Serogrupo Y 1 0,02 0 0,0 1 0,02 0 0,0
Sin serogrupar 10 0,16 0 0,0 7 0,12 0 0,0
Total confirmados 61 1,00 4 6,6 76 1,25 8 10,5
Sospechas clinicas 13 0,21 2 15,4 18 0,30 1 5,6
TOTAL 74 1,22 6 8,1 94 1,55 9 9,6

* Tasas por 100.000 habitantes (Poblacion: Padrén continuo afio 2007)

Enfermedad meningocécica por grupos de edad
Temporada 2007-2008 (semanas 41-35)

25 1

’ N Total =~ Serog.B =& Serog.C

Tasa por 100.000 hab.

<la 14a 59a 10-14a 15-19a 20-24a 25-44a 45-64a >64 a
Grupos de edad
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA POR AREA DE RESIDENCIA
COMUNIDAD DE MADRID, TEMPORADA 2007-08.

DATOS ACUMULADOS DESDE LA SEMANA 41 A LA SEMANA 35

AREA Serogrupo Serogrupo Otros Sin Total Sospechas TOTAL
B © serogrupos Serogrupar confirmados clinicas

1 12 1 0 2 15 5 20
2 0 1 0 0 1 2 3
3 1 0 0 2 3 0 3
4 2 0 1 2 5 1 6
5 6 0 0 1 7 1 8
6 4 4 0 1 9 1 10
7 3 1 1 0 5 1 6
8 3 0 0 0 3 0 3
9 3 1 0 1 5 1 6
10 4 0 0 0 4 0 4
11 2 1 0 1 4 1 5

TOTAL 40 9 2 10 61 13 74

Enfermedad meningocdcica por Area de residencia
Temporadas 2006-07 y 2007-08 (semanas 41-35)

3

Tasas por 100.000 hab.
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Enfermedad Neumococica Invasora

La enfermedad neumocoécica invasora (ENI) se incluy6 en el afio 2007 en el Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) como de declaracion semanal con datos
epidemioldgicos basicos.

Se considera ENI la producida por diseminacién hematégena de Streptococcus
pneumoniae, ocasionando diferentes sindromes clinicos: meningitis, sepsis, bacteriemia sin
foco, neumonia, artritis, peritonitis, osteomielitis, endocarditis, etc. Se vigilan los casos en los
que se identifica el patogeno en sitios normalmente estériles (sangre, LCR, liquido pleural,
liquido articular, liquido peritoneal, liquido pericardico...), mediante la deteccion de antigeno
(caso probable), el aislamiento de la bacteria o la detecciéon de ADN (caso confirmado).

Entre las semanas 1 y 35 del afio 2008 se registraron un total de 396 casos de ENI, lo
que supuso una incidencia global de 6,51 casos por 100.000 habitantes. El 21,5% de los
casos fueron menores de 5 afos y el 31,8% fueron mayores de 59 afios. Se dispuso de
informacion sobre la forma clinica de presentacion en el 94,4% de los casos. De estos, la
forma mas frecuente fue la neumonia (63,9%). Se dispuso de informacion sobre el serotipo del
neumococo en el 81,6% de los casos (80,0% en menores de 5 afios). No se registrd ningiin
fallo vacunal de la vacuna conjugada heptavalente en nifios con la primovacunacion completa.

Enfermedad neumocdcica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008 (semanas 1-35)
Incidencia por grupos de edad y sexo

Tasas por 100.000 habitantes
18
16
14
12
10

B Hombres O Mujeres

o N b O

<1 1-4 5-9 10-14 1519 20-29 30-39 40-49  50-59 >59

Grupos de edad
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Enfermedad neumocdcica invasora

Comunidad de Madrid, aifio 2008 (semanas 1-35)
Distribucion por formas clinicas

H Neumonia

W Bacteriemia

W Sepsis
Meningitis
Sepsis y mening.

m Empiema

M Peritonitis

M Otras

Enfermedad neumocécica invasora
Comunidad de Madrid, afio 2008 (semanas 1-35)
Distribucién por serotipos

Serotipos vacuna conjugada con trama @ Total B <5 afios

N° de casos

7TF19A'1 5 3 8 14 11A 4 12F19F22F 6A 15B 9V 9N 23B 16F18C35B 23F 31 33

Serotipos
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Biblioteca Virtual de la O
Comunidad de Madrid y las
condiciones de su distribucion

y difusién se encuentran

amparadas por el marco
legal de la misma.

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

& virtual

Q Esta version forma parte de la

La suscripcion electronica 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 Epidemioldgico esta disponible en:

una vez en esta direccion ir a:
Sanidad -> Portal de Salud -> Profesional -> Informacion técnica
-> Salud Publica -> Boletin Epidemiolégico
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