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RESUMEN

Introduccion

La vacuna conjugada neumococica 7-valente (VCN7) se comercializd en Espafia en
2001 y en noviembre de 2006 se incluyd en el calendario de vacunaciones sistematicas
infantiles de la Comunidad de Madrid, recomendandose en los nifios nacidos a partir del 1 de
noviembre de 2004. En junio de 2010 la VCN?7 fue sustituida por la vacuna conjugada 13-
valente (VCN13), que en julio de 2012 se excluyé del calendario vacunal por razones
presupuestarias, manteniéndose para grupos de riesgo. La vacuna antineumococica de
polisacarido capsular (VPN23) se recomienda en mayores de 59 afios y en personas
pertenecientes a grupos de riesgo. La enfermedad neumocdcica invasora (ENI) se incluyé en
el Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) de la Comunidad de Madrid
en febrero de 2007. El objetivo de este informe es estimar la incidencia y describir las
caracteristicas epidemiolodgicas de los casos de ENI registrados en la Comunidad de Madrid en
el afio 2013.

Métodos

Se consideran casos de ENI aquellos en los que se identifica S. pneumoniae en una
muestra de un sitio normalmente estéril. Se analizan los casos registrados en el sistema EDO,
residentes en la Comunidad de Madrid y que iniciaron sintomas durante el afio 2013. 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. Para el calculo de la incidencia se utilizan como denominadores los datos del padron
continuo de habitantes de 2013.

Resultados

En el aflo 2013 se registraron 399 casos de ENI (58,4% hombres, 19,0% menores de
15 afos y 50,1% mayores de 59 afios). La incidencia global fue de 6,14 casos por 100.000
habitantes. Los grupos de edad con mayor incidencia fueron los menores de 5 afios (15,77) y
los mayores de 59 afios (14,74). La forma de presentacion mas frecuente fue la neumonia
(50,6%), sequida de la sepsis (17,5%). La letalidad global fue del 14,0%, siendo mas elevada
en los mayores de 59 afios (24,6%), en los pacientes con antecedentes patoldgicos (17,6%) y
en la forma clinica de sepsis (30,1%).Se dispone de serotipado en el 79,1% de los casos. Los
serotipos mas frecuentes fueron 8, 3, 19A, 1 y 22F. Los serotipos incluidos en la VCN13
fueron responsables del 32,2% de los casos en poblacién general y del 25,0% en los nifios de
la cohorte de vacunacion. Los serotipos incluidos en la VPN23 causaron el 67,4% de los casos
en poblacion general y el 62,0% en los mayores de 59 afios. La proporcién de casos debidos a
cepas con sensibilidad reducida a penicilina fue del 30,7% y a eritromicina del 22,6%. El
65,6% de los pacientes presentaban antecedentes patoldgicos, de los que el 60,3% habian
recibido vacunacion antineumocacica.

Conclusiones

La ENI afecta preferentemente a los varones, a las edades extremas de la vida y a los
pacientes con patologia de base, y presenta una elevada letalidad (especialmente en los
pacientes de mayor edad). Es fundamental una vigilancia epidemiolégica continua de la ENI
con una recogida sistematica de datos clinico-epidemiol6gicos y de laboratorio para poder
valorar adecuadamente la evolucion de la incidencia y el impacto de la vacunacion, asi como
recordar la importancia de vacunar a los pacientes pertenecientes a grupos de riesgo.
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1. INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es una causa importante de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. EI 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 neumocécica puede originarse
por diseminacion directa o hematdgena. La vigilancia epidemioldgica suele centrarse en las
denominadas formas invasoras (producidas por diseminacion hematdgena) que son las méas
graves y su diagnostico microbioldgico se basa en la identificacion del patdégeno en un lugar
normalmente esteril.

La incidencia de enfermedad neumocécica invasora en paises industrializados es muy
variable segun la region geogréfica, con cifras de 8 a 34 casos por 100.000 habitantes®. Las
mayores tasas de incidencia se presentan en los menores de 2 afios y en los mayores de 65
afios. La letalidad en Europa en 2006 oscil6 segiin paises entre 6,5% y 20%?2. La letalidad es
superior en las formas clinicas mas graves (sepsis y meningitis), en los pacientes con patologia
subyacente y en los grupos de mayor edad.

El ecosistema natural de neumococo es la nasofaringe humana. Entre un 5% y un 10%
de los adultos sanos, y entre un 20% y un 40% de los nifios presentan colonizacion 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®. EI modo de transmisién es por diseminacion de
gotitas, por contacto bucal directo o de manera indirecta por objetos recién contaminados con
secreciones respiratorias. La afectacion clinica de contactos casuales y personas que atienden
enfermos es poco frecuente®. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad
inmunoldgica del huésped, predisponen al desarrollo de la infeccién neumocdcica.

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 ésta®. La frecuencia de los diferentes serotipos varia con la edad,
el tiempo y la region geografica; pero un nimero limitado de serotipos causa la mayoria de los
casos de enfermedad invasiva en todo el mundo’.

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccién de la infeccion neumocdcica 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. Segln el informe del European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net) ®, Espafia en el afio 2012
presentd una proporcion de aislamientos no susceptibles a penicilina y a macrdlidos en el
rango del 25-50%, situdndose entre los paises con resistencia mas elevada. Ademas en el
periodo 2009-2012 se observd un incremento en la no susceptibilidad a macrélidos y en la no
susceptibilidad dual a penicilina y macrolidos.

En la actualidad se dispone de dos tipos de vacunas frente a neumococo. Una vacuna
de polisacaridos capsulares de los 23 serotipos (VPN23) que causan infeccion neumocdcica
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con mayor frecuencia, que en Espafia desde 2001 esta recomendada para mayores de 2 afios de
edad con alto riesgo de enfermedad neumocdcica. 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 mudltiple,
insuficiencia renal, sindrome nefrético, anemia falciforme, transplante de 6rganos asociados
con inmunosupresion)®.

En la Comunidad de Madrid en el afio 2005 se incluyé la VPN23 en las
recomendaciones de vacunacion de adultos mayores de 59 afios, administrdndose junto a la
vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su administracion a las personas mayores
institucionalizadas. La cobertura acumulada de esta vacuna en mayores de 59 afios en el afio
2013 fue del 61,36%.

En Espafia en el afio 2001 se comercializO una vacuna neumocdécica conjugada
heptavalente (VCN?7), indicada desde los 2 meses hasta los 5 afios de edad™®. A nivel nacional
las autoridades sanitarias recomendaron esta vacuna en grupos de riesgo, en los que se
incluyen nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumocécica o sus
complicaciones debido a enfermedades cronicas, nifios inmunodeprimidos y nifios con
infeccion por VIHM,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la inclusion de las vacunas
conjugadas en los programas de inmunizacion infantil de todo el mundo, especialmente en los
paises con una alta mortalidad infantil*2.

En noviembre de 2006 la Comunidad de Madrid incluy6 la VCN7 en el calendario de
vacunaciones sistematicas infantiles con dosis a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad (Orden
1869/2006, de 10 de octubre). Asimismo, 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 a partir del 1 de noviembre de 2004".

Ademas, para reforzar la vigilancia de la enfermedad, en febrero de 2007 en la
Comunidad de Madrid se incluyé la enfermedad neumocécica invasora como enfermedad de
declaracion obligatoria (EDO) (Orden 74/2007, de 22 de enero) y se montd la técnica de
serotipado de neumococo en el Laboratorio Regional de Salud Publica.

En marzo de 2009 se comercializd una vacuna neumocdcica conjugada frente a 10
serotipos (VCN10). En junio de 2010 se comercializd una vacuna neumocdcica conjugada
frente a 13 serotipos (VCN13)* que sustituyé a la VCN7 utilizada en la Comunidad de
Madrid hasta entonces, con una pauta de dosis a los 2, 4 y 15 meses de edad. La cobertura de
esta vacuna en el afio 2011 fue de un 99,8%". En julio de 2012 se excluy6 la VCN13 del
calendario de vacunaciones sistematicas infantiles por razones presupuestarias, manteniéndose
para grupos de riesgo.

El objetivo del presente informe es estimar la incidencia y describir las caracteristicas

clinicas, epidemiologicas y de laboratorio de los casos de ENI registrados en el sistema EDO
en el afo 2013.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Definicién de caso

Se considera caso de ENI aquel producido por diseminacion hematdgena del patégeno
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). Se
considera como nuevo episodio de ENI en un mismo paciente cuando el intervalo entre
episodios es superior a 4 semanas 0 el serotipo identificado es diferente.

2.2. ldentificacion del serotipo

El Laboratorio Regional de Salud Publica 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 identificacion del serotipo se utilizan el test de aglutinacion por
latex (Pneumolatex) y la reaccion de Quellung. Esta ltima técnica se evalud previamente en
colaboracion con el Laboratorio de Referencia del Neumococo (Centro Nacional de
Microbiologia)®. Para el estudio de resistencia a antibiéticos se tuvieron en cuenta los puntos
de corte clinicos del European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
(EUCAST)".

2.3. Poblacion de estudio

Se analizaron los casos de ENI registrados en el sistema EDO, residentes en la Comunidad de
Madrid y gue iniciaron sintomas en 2013.

2.4. Recogida de datos y categorizacion de las variables

La informacion recogida para los casos es la incluida en el formulario de notificacion de caso
de ENI que comprende datos sociodemograficos, datos clinicos, datos de laboratorio, estado
vacunal y otros (anexo 3).

La poblacion diana de la vacunacion sistematica con vacuna conjugada son los nifios nacidos
entre el 1 de noviembre de 2004 y el 30 de abril de 2012 (teniendo en cuenta que la primera
dosis de vacuna se pone a los 2 meses de edad). Puesto que la vacuna estaba disponible desde
2001 y era recomendada por los pediatras, muchos nifios se vacunaron con anterioridad.
Igualmente como sigue recomendada por los pediatras, aunque desde julio de 2012 no se
encuentra en calendario, los nifios pueden seguir recibiéndola.

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 patoldgicos considerados fueron: inmunodeficiencia, traumatismo o cirugia

craneal, fistula de liquido cefalorraquideo, esplenectomia, patologia hepética, patologia
cardiaca, patologia renal, patologia respiratoria y otros (cancer, VIH, diabetes mellitus,
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alcoholismo, etc). En caso de coexistencia de varios se asigno el primero de la anterior lista
citada.

La informacion sobre el estado vacunal se completa a partir del Registro de Vacunas de la
Comunidad de Madrid. La pauta vacunal de vacuna antineumocdcica conjugada varia en
funcion de la edad de inicio de la vacunacion. Se considera fracaso vacunal de vacuna
antineumocdcica conjugada cuando se presenta ENI debida a un serotipo incluido en la
vacuna en un nifio con antecedentes de primovacunacion completa al menos 15 dias antes del
inicio de sintomas de dicha enfermedad (o del momento del diagnéstico).

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

Vacuna Serotipos incluidos
Conjugada heptavalente (VCN7) 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F
Conjugada decavalente (VCN10) Los incluidos en la VCN7 mas: 1,5y 7F

Conjugada trecevalente (VCN13) Los incluidos en la VCN10 mas: 3, 6Ay 19A

Polisacarida 23-valente (VPN23) Iﬁi'nlczllli'dfggnll;’vafggozgazséé’ységl’:9N’ 10A,

2.5. Anélisis
Se calcula la incidencia por 100.000 habitantes global y especifica por grupos de edad y forma
clinica de presentacion. Se determina la letalidad global, por grupo de edad y forma clinica.

Como poblacion de referencia se utiliza el Padrén continuo de habitantes de la Comunidad de
Madrid de 2013.

3. RESULTADOS

3.1. Clasificacién de los casos y fuentes de notificacidon

En la Comunidad de Madrid se han registrado 399 casos de ENI con inicio de sintomas
en el afio 2013.

Clasificacién de los casos: del total de casos registrados, 391 fueron confirmados (97,9%) y 8
fueron probables (2,1%) (tabla 3.1.1).

Tipo de muestra: la mayoria de los casos se identificaron mediante aislamiento en sangre.

Fuente de notificacion: la notificacién de los casos de ENI procedid de los laboratorios de
microbiologia en el 47,4% de los casos, del nivel clinico-asistencial en el 52,1% y por otras
fuentes en el resto.

Servicio de Epidemiologia 8
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Tabla 3.1.1.- Clasificacion del caso: Técnica y tipo de muestra.
Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

Clasificacion Técnica Tipo de muestra N %
Confirmado Aislamiento Sangre 333 83,5
LCR 15 3,8

Sangre y LCR 10 25

Liquido pleural 15 3,8

Liquido peritoneal 3 0,8

Liquido articular 1 0,3

Otras 3 0,8

PCR Sangre 2 0,5

LCR 2 0,5

Liquido pleural 1 0,3

Desconocido 6 1,5

Probable Deteccién de antigeno  Sangre 1 0,3

LCR 1 0,3

Liquido pleural 6 15
Total 399 100,0

3.2. Incidencia por grupo de edad y sexo

Los 399 casos de ENI registrados en el afio 2013 suponen una incidencia de 6,14 casos
por 100.000 habitantes.

Distribucion por edad y sexo: el 58,4% de los casos eran hombres, con una incidencia superior
en hombres que en mujeres (RR=1,52 1C95% 1,24-1,85) (tabla 3.2.1). La media de edad de
los casos ha sido de 53,54 afios (DE= 29,39). El 19,0% eran menores de 15 afios y el 50,1%
eran mayores de 59 afios.

Incidencia por grupo de edad: la mayor incidencia se presenta en los menores de 1 afio
(25,19), los mayores de 59 afios (14,74) y el grupo de edad de 1 a 4 afios (13,61) (tabla 3.2.1).

Incidencia por sexo: la incidencia en hombres fue superior a la de las mujeres en todos los
grupos de edad menos en el de menores de 1 afio (figura 3.2.1).

Comparacién de la incidencia por grupo de edad y por sexo con 2012: se observa un descenso
en todos los grupos de edad excepto en el de 5-14 afios, aunque estas diferencias no son
estadisticamente significativas (tabla 3.2.2).

Servicio de Epidemiologia 9
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Tabla 3.2.1. Incidencia Yy letalidad por grupos de edad y por sexo.

Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

| Casos | % ‘ Tasas ‘ Fallecidos ‘ Letalidad (%)

Grupos de edad

<la 17 4,3 25,19 1 5,9
1-4a 40 10,0 13,61 0 0,0
5-9a 14 3,5 4,03 0 0,0
10-14a 4 1,0 1,31 0 0,0
15-19a 1 0,3 0,35 0 0,0
20-29a 6 1,5 0,79 0 0,0
30-39a 18 4,5 1,53 0 0,0
40-49a 50 12,5 4,64 5 10,0
50-59a 49 12,3 5,99 6 12,2
>59a 200 50,1 14,74 44 22,0
Total 399 100,0 6,14 56 14,0
<2a 40 10,0 28,80 1 2,5
<5a 57 14,3 15,77 1,8
>64a 176 44,1 17,20 40 22,7
Sexo

Hombres 233 58,4 7,46 27 11,6
Mujeres 166 41,6 4,92 29 17,5

Figura 3.2.1. Incidencia por grupos de edad y sexo.

Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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Tabla 3.2.2. Incidencia por grupos de edad y por sexo.
Enfermedad neumocadcica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.

2012 2013 RR o
Casos ‘ Tasas | Casos ‘ Tasas | 2013/2012 IC95%

GRUPOS DE EDAD

<5 62 16,86 57 15,77 0,94 0,65-1,34
5-14 11 | 1,72 | 18 | 2,76 1,61 0,76-3,40
15-39 37 1,61 25 1,12 0,70 0,42-1,16
40-59 106 5,68 99 5,22 0,92 0,70-1,21
>59 214 16,11 200 | 14,74 0,91 0,75-1,11
TOTAL 430 6,62 399 | 6,14 0,93 0,81-1,06
<2 41 28,57 40 28,80 1,01 0,65-1,56
>64 189 18,95 176 | 17,20 0,91 0,74-1,11
SEXO

Hombres 252 8,05 233 7,46 0,93 0,78-1,11
Mujeres 178 5,28 166 | 4,92 0,93 0,75-1,15

3.3.  Forma de presentacion clinica de la enfermedad

Distribucion de formas clinicas: la principal forma clinica de presentacion fue la neumonia
(50,6%), seguida de la sepsis (17,5%) y de la bacteriemia sin foco (12,5%) (tabla 3.3.1).

Incidencia de formas clinicas: la incidencia de neumonia (con o sin sepsis) fue de 3,2 casos
por 100.000, la de sepsis de 1,43, la de bacteriemia de 0,77 y la de meningitis (con o sin
sepsis) de 0,63.

Incidencia de formas clinicas por grupo de edad: la incidencia de las principales formas
clinicas de presentacion de la enfermedad, por grupos de edad, se muestra en la figura 3.3.1.
La neumonia (con o sin sepsis) afecta fundamentalmente a los mayores de 59 afios (8,03 casos
por 100.000) y al grupo de 1 a 4 afios (5,78) y la sepsis a los mayores de 59 afios (4,05), a los
menores de 1 afio (2,96) y a los de 1 a 4 afios (2,72). La bacteriemia sin foco muestra la mayor
incidencia en los menores de 1 afio (11,85) y en el grupo de edad de 1 a 4 afios (3,06). La
meningitis (con o sin sepsis) afecta preferentemente a los menores de 1 afio (2,96 casos por
100.000), a los de 1 a 4 afios (2,04) y a los mayores de 59 afios (1,33). La mayor incidencia de
empiema se presenta en el grupo de edad de 5 a 9 afios (1,15).
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Tabla 3.3.1. Formas clinicas de presentacion. Enfermedad neumocécica invasora.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.

N % Incidencia | Fallecidos | Letalidad

Neumonia 202 50,6 3,11 19 9,4
Sepsis 70 17,5 1,08 24 34,3
Bacteriemia 50 12,5 0,77 4 8,0
Meningitis 23 5,8 0,35 2 8,7
Meningitis y sepsis 18 4,5 0,28 3 16,7
Empiema 13 3,3 0,20 2 15,4
Otra 11 2.8 0,17 0 0,0
Neumonia y sepsis 5 1,3 0,08 1 20,0
Mastoiditis 3 0,8 0,05 0 0,0
Peritonitis 2 0,5 0,03 1 50,0
Artritis 1 0,3 0,02 0 0,0
Desconocido 1 0.3 -- - -
Total 399 100,0 6,14 56 14,0

Figura 3.3.1. Formas clinicas de presentacion por grupos de edad.
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

14,00 -
12,00 -
10,00 +
8,00 +
6,00 -
4,00 -
2,00 +
0,00
<la 1-4a 5-9a | 10-14a | 15-19a| 20-29a| 30-39a | 40-49a| 50-59a| >59a
=&=Neumonia 2,96 5,78 1,73 1,31 0,35 0,39 1,19 2,23 3,30 8,03
== Bacteriemia| 11,85 3,06 0,58 0,00 0,00 0,13 0,09 0,46 0,61 1,40
=== Meningitis 2,96 2,04 0,29 0,00 0,00 0,26 0,17 0,46 0,61 1,33
=>¢=Sepsis 2,96 2,72 0,29 0,00 0,00 0,13 0,09 1,48 1,10 4,05

3.4. Evolucion clinica

Ingreso hospitalario: el 91,9% de los casos requirid ingreso hospitalario (367 casos).

Letalidad: el 14,0% de los casos fallecieron (56 de 399). La letalidad en 2012 fue de 16,1%.
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Letalidad por grupo de edad: la mayor letalidad se observo en los mayores de 59 afios
(22,0%), seguida de la de los grupos de 50-59 afios (12,2%) y 40-49 afios (10,0%). Por debajo
del grupo de 40-49 afios fallecié una nifia de 5 meses (gréfico 3.4.1).

Letalidad por forma clinica: la letalidad por forma clinica de presentacion se muestra en la
tabla 3.3.1. La letalidad fue mayor en los casos que presentaron un cuadro de sepsis con 0 sin
meningitis 0 neumonia (30,1%). La letalidad fue superior en los casos de ENI con algin
antecedente patolégico (17,6% vs 7,3%).

Secuelas: se registraron 8 casos con secuelas al alta (2,0%), 5 hombres y 3 mujeres. Tres casos
eran menores de 10 afios, 4 tenian entre 40 y 59 afios y 1 era mayor de 59 afios. Las secuelas
registradas fueron hipoacusia, encefalitis vegetativa, derrame residual, neumatocele residual,
neuromiopatia, tetraparesia y hemiparesia.

Gréfico 3.4.1. Letalidad por grupos de edad.
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Ao 2013.
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3.5. Distribucién de serotipos

Serotipos mas frecuentes: se dispone de informacidn sobre el serotipo en el 79,1% de los casos
(316 casos). Se han identificado mas de 40 serotipos diferentes. Los cinco serotipos mas
frecuentes fueron el 8 (14,9%), 3 (8,5%), 19A (6,6%), 1 (5,4%) y 22F (5,1%), que suponen el
40,1% de los casos con serotipo conocido (figura 3.5.1). De ellos, los serotipos 1, 3 y 19A
estan incluidos en la VCN13 y los serotipos 1, 3, 8 y 19A en la VPN. Se ha producido un
incremento en el nimero de casos por los serotipos 8, 23B, 16F, 19F, 24F y 33 con respecto a
2012 (figura 3.5.2). Cabe destacar el descenso de la proporcion de casos por los serotipos
19A, 1, 11A, 7F, 12F, 15B y 9N.

Serotipos por grupo de edad: en la tabla 3.5.1 se presenta el nUmero de casos por grupo de
edad y serotipo (solo serotipos que hayan producido al menos 5 casos). El 82,9% de los casos
por serotipo 8 se han producido en mayores de 40 afios. El serotipo 19A se observa a partir del
grupo de edad de 30-39 afios. Los serotipos mas frecuentes en menores de un afio fueron el
10A, 24F y 3 (2 casos cada uno), de los que solo el 3 esta incluido en la VCN13. Los mas
frecuentes en menores de 15 afios fueron el 1 (8 casos), el 23B (7 casos) y el 24F (6 casos).
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Serotipos y manifestaciones clinicas: en relacion con las manifestaciones clinicas, los
serotipos 8 y 3 fueron los responsables del mayor numero de casos de bacteriemia y sepsis y
los serotipos 8 y 19A de neumonia. El serotipo 23B fue el responsable del mayor nimero de
casos de meningitis (5 casos).

Serotipos v letalidad: entre los 49 casos con serotipo conocido que fallecieron los principales
serotipos identificados fueron el 19A (12,2%), 3 (12,2%), 11A (10,2%), 8 (8,1%) y 22F
(6,1%). Si consideramos los serotipos que han producido al menos 5 casos, la letalidad mas
elevada se observo con el 11A (41,7%), 23A (33,3%), 19A (28,6%), 9N (28,6%), 3 (22,0%),
15A (20,0%) y 22F (18,8%).

Serotipos vacunales: la proporcion de casos con serotipos incluidos en la VCN7 fue del 9,1%,
en la VCN13 del 32,2% y en la VPN23 del 67,4%.

Serotipos en las cohortes con recomendacion de VCN: de los 42 nifios pertenecientes a las
cohortes con recomendacion de VCN se conoce el serotipo en 32 casos. Los serotipos mas
frecuentes se presentan en la figura 3.5.3. La proporcion de casos con serotipos incluidos en la
VCN13 fue del 25,0% (28,8% en 2012). No se identificd ningin caso con serotipo incluido en
la VCNZ7 (tabla 3.5.2). En relacion con el afio 2012 cabe destacar la desaparicion del serotipo
19 A, el descenso de los serotipos 25A y 7F y el aumento de los serotipos 1, 23B, 24F y 33.

Serotipos en mayores de 59 afios: entre los mayores de 59 afios se conoce el serotipo en 158
casos. Los serotipos mas frecuentes se presentan en la figura 3.5.4. La proporcion de casos
con serotipos incluidos en la VCN7 fue del 9,4% (5,5% en 2012), en la VCN13 del 31,6%
(34,1% en 2012) y en la VPN23 del 62,0% (69,5% en 2012) (tabla 3.5.2). En relacion con el
afio 2012, cabe destacar el incremento en el nimero de casos por los serotipos 22F, 16F, 23B,
8y 9V y el descenso de casos por los serotipos 1, 3y 11A.

Comparacién de la incidencia por serotipos con 2012: se observa un descenso en la incidencia
por serotipos incluidos en la VCN13, en la VCN13 pero no en la VCN7, en la VPN y en la
VPN pero no en la VCN13, pero estas diferencias no son estadisticamente significativas (tabla
3.5.3).

Figura 3.5.1. Distribucion de serotipos.
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Ao 2013.
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Figura 3.5.2. Distribucidn de serotipos (serotipos en al menos 5 casos).
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.
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Tabla 3.5.1. Distribucion de serotipos por grupos de edad (serotipos en al menos 5 casos).
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

Serotipo | <la | 1-4a | 5-9a |10-14a | 15-19a | 20-29a | 30-39a | 40-49a | 50-59a | >59a | Total
8 1 0 2 0 0 1 4 12 13 14 47
3 2 3 0 0 0 1 0 3 1 17 27
19A 0 0 0 0 0 0 1 3 4 13 21
1 1 2 5 0 0 1 2 3 2 1 17
22F 0 3 0 0 0 0 0 2 0 11 16
23B 1 5 1 0 0 0 1 1 0 5 14
6C 1 0 0 0 0 0 1 1 0 10 13
10A 2 3 0 0 0 0 1 1 1 4 12
11A 0 0 0 0 0 0 0 0 3 9 12
4 0 0 0 0 0 1 2 4 2 2 11
15A 0 2 0 0 0 0 0 1 0 7 10
24F 2 4 0 0 0 0 0 0 0 2 8
19F 1 0 0 0 0 0 0 1 2 4 8
16F 0 1 0 0 0 0 0 1 2 4 8
7F 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4 8
15B 1 3 0 0 0 0 0 1 1 1 7
33 1 2 0 0 0 0 0 1 0 3 7
12F 0 1 1 0 0 0 0 1 2 2 7
9N 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 7
23A 0 1 0 0 0 0 0 1 0 4 6
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5
35B 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 5
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Tabla 3.5.2.
Distribucion de serotipos vacunales segun grupos con indicacion de vacunacion.
Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.

Nifios de las cohortes con Mayores de 59 afios
recomendacion de VCN
2012 2013 2012 2013
VCN7 1,5 0,0 5,5 9,4
VCN13 28,8 25,0 34,1 31,6
VPN23 -- - 69,5 62,0
Total 32 158

Figura 3.5.3. Distribucidn de serotipos en las cohortes infantiles con recomendacion de
VCN. Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.
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Figura 3.5.4. Distribucion de serotipos en las cohortes de mayores de 59 afios.

Enfermedad neumocécica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.
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Tabla 3.5.3. Incidencia por serotipos.
Enfermedad neumocadcica invasora. Comunidad de Madrid. Afios 2012 y 2013.

2012 2013 RR o
Casos ‘ Tasas | Casos | Tasas |2013/2012 IC95%

SEROTIPOS

Serotipos VCN7 16 0,25 29 0,45 1,81 0,98-3,34
Serotipos VCN13 117 1,80 102 1,57 0,87 0,67-1,14
Serot VCN13-VCN7 101 1,55 73 1,12 0,72 0,54-0,98
Serot VPN 243 3,74 213 3,28 0,88 0,73-1,05
Serot VPN-VCN13 129 1,99 111 1,71 0,86 0,67-1,11
SEROTIPOS >59

Serotipos VCN7 9 0,68 15 1,11 1,63 0,71-3,72
Serotipos VCN13 56 4,22 50 3,68 0,87 0,60-1,28
Serot VCN13-VCN7 47 3,54 35 2,58 0,73 0,47-1,13
Serot VPN 114 8,58 98 7,22 0,84 0,64-1,10
Serot VPN-VCN13 58 4,37 48 3,54 0,81 0,55-1,19

3.6. Vacunacién antineumocdcica
3.6.1. Vacuna antineumocaocica conjugada

Casos vacunados con VCN: se han registrado 63 casos de ENI en nifios vacunados con vacuna
antineumocdcica conjugada, de los que 39 pertenecen a la cohorte en la que se ha
recomendado la vacunacion sistematica (nacidos entre el 1 de noviembre de 2004 y el 30 de
abril de 2012). Cuatro casos habian recibido 1 dosis, 11 casos 2 dosis, 33 casos 3 dosis, 14
casos 4 dosis y un caso 5 dosis.

Casos vacunados y serotipos: se dispone de informacion sobre el serotipo causante de la
enfermedad en el 77,7% de los casos que habian recibido al menos 1 dosis de vacuna
antineumocdcica conjugada (49 casos). De éstos, el 4,0% presentaba un serotipo incluido en la
VCN7 (2 casos) y el 24,4% un serotipo incluido en la VCN13 (12 casos).

Fallos vacunales: se han detectado 5 fallos vacunales por VCN13. Los serotipos identificados
han sido el 1 (2 casos), 3 (2 casos) y 19F (1 caso). Ninguno presentaba antecedentes
patoldgicos.

3.6.2. Vacuna antineumocacica de polisacarido capsular

En el afio 2013 se han registrado 200 casos en los mayores de 59 afios, grupo de edad en
el que se recomienda la vacunacion con vacuna de polisacarido capsular. Se dispone de
informacidn sobre el estado vacunal en el 79,5% de los casos (159 casos).

Casos vacunados con VPN: el 72,9% de los casos mayores de 59 afios habia recibido la
VPN23 (116 de 159).
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Casos vacunados y serotipos: entre los pacientes vacunados se dispone de informacién sobre
el serotipo en el 83,6% (97 de 116). El 55,6% de los casos fueron producidos por serotipos
incluidos en la VPN23 (54 de 97). Los serotipos méas frecuentes fueron el 3 (9 casos), el 8 (7
casos), el 6C (7 casos), el 11A (6 casos), el 15A (6 casos) y el 19A (5 casos).

Comparacidén de serotipos segun estado vacunal: la proporcion de casos debidos a serotipos
incluidos en la VPN23 ha sido mayor en vacunados que en no vacunados (RRyacno vac=0,73;
IC95% 0,56-0,95). La proporcién de casos debidos a serotipos incluidos en la VPN23 y no en
las VCN es también superior en los casos no vacunados (RRyac/no vac= 0,66; 1C95% 0,41-1,05).

3.7. Sensibilidad antibidtica

El 21,6% de las cepas presentaron resistencia a eritromicina, el 4,7% a penicilina, el
9,1% a levofloxacina y el 0,6% a cefotaxima. No se detectd ninguna cepa resistente a
vancomicina (tabla 3.7.1). Se observo sensibilidad reducida a penicilina en un 30,7% de los
casos, a eritromicina en un 22,6%, a cefotaxima en un 11,6% y a levofloxacina en un 9,1%. El
14,6% de los casos presentd sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina de manera
conjunta y el 6,2% a penicilina, eritromicina y cefotaxima.

Tabla 3.7.1. Porcentaje de casos segun la sensibilidad antibidtica.
Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid, 2013.

PG EM CT LE VA
Sensible 69,3 | 77,5 | 88,4 | 90,9 | 100,0
Intermedia (1) 26,0 0,9 11,0 0,0 0,0
Resistente (R) 4,7 21,6 0,6 9,1 0,0
Sensibilidad reducida (I1+R) 30,7 | 22,6 | 11,6 9,1 0,0
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

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

Sensibilidad reducida de los serotipos vacunales: el 26,4% de las cepas de serotipos incluidos
en la VCN13 presentaron sensibilidad reducida a penicilina 'y el 19,8% a eritromicina.

Sensibilidad reducida a la penicilina por serotipo: si consideramos los serotipos que
produjeron al menos 5 casos, el 2,3% de las cepas de serotipo 8 y el 60,9% de las cepas de
serotipo 19A presentaron sensibilidad reducida. Las cepas de serotipos 1, 3 y 22F no
presentaron sensibilidad reducida (tabla 3.7.2). Los serotipos con mayor proporcion de
sensibilidad reducida fueron el 14 (100%), el 6C (92,3%) y el 15A (90,0%), de los que el 14
esta incluido en las vacunas VCN7, VCN13 y VPN23.

Sensibilidad reducida a la eritromicina por serotipo: con respecto a la eritromicina, el 15,9%
de las cepas de serotipo 8 y el 60,9% de las de serotipo 19A presentaron sensibilidad reducida
(tabla 3.7.3). Las cepas de serotipos 1, 3 y 22F no presentaron sensibilidad reducida. Los
serotipos con mayor proporcion de sensibilidad reducida fueron el 15A (90,0%), 24F (62,5%)
y 6C (61,5%). De estos ultimos, ninguno esta incluido en las vacunas VCN7, VCN13 y
VPN23.
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Sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina por serotipo: si consideramos la presencia de
sensibilidad reducida conjuntamente a penicilina y eritromicina, ésta aparecio en el 47,8% de
las cepas de serotipo 19A. Los serotipos asociados a sensibilidad reducida méas frecuentemente
fueron el 15A (90,0%), el 24F (62,5%) y el 6C (61,5%), ninguno de ellos serotipos vacunales
(s6lo serotipos causantes de al menos 5 casos). Ninguna cepa de los serotipos 8, 3, 1y 22F
estuvo asociada a sensibilidad reducida a penicilina y eritromicina conjuntamente.

Sensibilidad reducida a penicilina, eritromicina y cefotaxima por serotipo: los serotipos con
mayor proporcion de sensibilidad reducida a los tres antibioticos fueron el 19A (43,5%), el 14
(33,3%) y el 15A (20,0%) (s6lo serotipos causantes de al menos 5 casos).

Tabla 3.7.2. Porcentaje de casos con sensibilidad reducida a penicilina por serotipo”.
Enfermedad neumocadcica invasora. Comunidad de Madrid, 2013,

Sensibilidad
Serotipo S I R I+R Total reducida
8 43 0 1 44 2,3
3 29 0 0 0 29 0,0
19A 9 11 3 14 23 60,9
1 18 0 0 18 0,0
22F 16 0 0 16 0,0
238 4 9 1 10 14 71,4
6C 1 12 0 12 13 92,3
10A 12 0 0 0 12 0,0
LA 2 5 5 10 12 83,3
15A 1 8 1 9 10 90,0
16F 4 5 0 5 9 55,6
4 7 2 0 2 9 22,2
15B 7 1 0 1 8 12,5
24F 2 6 0 6 8 75,0
7F 8 0 0 0 8 0,0
12F 6 0 1 1 7 14,3
19F 5 1 1 2 7 28,6
14 0 4 2 6 6 100,0
23A 5 1 0 1 6 16,7
33 6 0 0 0 6 0,0
358 1 5 0 5 6 83,3
oN 6 0 0 0 6 0,0

Soélo serotipos que produjeron al menos 5 casos
S=Sensible, I=Intermedia, R=Reducida
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Tabla 3.7.3. Porcentaje de casos con sensibilidad reducida a eritromicina por serotipo”.
Enfermedad neumococica invasora. Comunidad de Madrid, 2013.

Sensib.
Serotipo S I R I+R Total reducida
8 37 0 7 7 44 15,9
3 29 0 0 0 29 0,0
19A 9 0 14 14 23 60,9
L 18 0 0 0 18 0,0
22F 16 0 0 0 16 0,0
238 14 0 0 0 14 0,0
6C 5 0 8 8 13 61,5
10A 11 1 0 1 12 8,3
LA 10 0 2 2 12 16,7
15A 1 0 9 9 10 90,0
16F 7 2 0 2 9 22,2
4 9 0 0 0 9 0,0
158 4 0 4 4 8 50,0
24F 3 0 5 5 8 62,5
F 8 0 0 0 8 0,0
12F 7 0 0 0 7 0,0
19F 6 0 1 1 7 14,3
14 3 0 3 3 6 50,0
23A 3 0 3 3 6 50,0
33 1 0 5 5 6 83,3
358 6 0 0 0 6 0,0
oN 6 0 0 0 6 0,0

Solo serotipos que produjeron al menos 5 casos
S=Sensible, I=Intermedia, R=Reducida

3.8. Antecedentes patologicos

Antecedentes patologicos mas frecuentes: el 65,6% de los casos presentaba un antecedente
patoldgico que podria considerarse un factor de riesgo para la enfermedad neumocdcica (262
casos). De los antecedentes patologicos el méas frecuente fue la inmunodeficiencia (20,2%),
seguida de la patologia cardiaca (18,7%) y de la patologia respiratoria (16,0%) (tabla 3.8.1).
Entre los antecedentes patoldgicos clasificados como “otros” cabe destacar la patologia
neoplésica (27 casos), diabetes mellitus (10 casos) y tabaquismo (7 casos).

Antecedentes patoldgicos por edad y sexo: la presencia de antecedentes patologicos fue mayor
en hombres (71,2%) que en mujeres (57,8%) y aumento6 con la edad (figura 3.8.1). El 80,0%
de los casos mayores de 59 afios presentaban antecedentes patoldgicos.

Antecedentes patologicos y estado vacunal: el 60,3% de los casos con antecedentes
patoldgicos habian recibido vacunacién antineumocdcica (128 de 212). El 87,5% de dichos
pacientes habian recibido VPN23, el 10,9% habian recibido VCN y en 2 casos se desconoce el
tipo de vacuna.
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Antecedentes patologicos y letalidad: la letalidad de los pacientes con antecedentes
patologicos fue del 17,5% y la de los pacientes sin ellos del 7,2%.

Antecedentes patoldgicos y manifestaciones clinicas: en relacién con las manifestaciones
clinicas, presentaban antecedentes patoldgicos el 62,3% de los casos de neumonia, el 63,4%
de los de meningitis, el 77,4% de los de sepsis y el 66,0% de los de bacteriemia.

Tabla 3.8.1. Antecedentes patoldgicos.
Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid, 2013.

Casos %
Inmunodeficiencia 53 20,2
Patologia cardiaca 49 18,7
Patologia respiratoria 42 16,0
Patologia hepatica 15 5,7
Patologia renal 7 2.7
Esplenectomia 5 1,9
Traumatismo craneal 2 0,8
Cirugia craneal 1 0,4
Fistula LCR 1 0,4
Otros 87 332
Total 262 100,0

Figura 3.8.1. Numero de casos con antecedentes patologicos por grupos de edad.
Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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3.9. Distribucion temporal

En la figura 3.9.1 se muestra la distribucion mensual de los casos de ENI. Se observa
un patrén estacional en el que el mayor nimero de casos se registra en los meses de otofio e
invierno y se produce un descenso en los meses de verano.
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Figura 3.9.1. Namero de casos por mes de inicio de los sintomas.
Enfermedad neumocdcica invasora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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3.10. Incidencia por grupo de edad, por sexo y por serotipos vacunales. Afos 2008-
2013.

En la figura 3.10.1 se muestra la incidencia por grupos de edad desde el afio 2008, afio
de maxima incidencia desde que se empez0 a vigilar la ENI. La incidencia disminuye a lo
largo de todo el periodo en el grupo de menores de 5 afios de edad. Con relacion a los mayores
de 59 afios, la incidencia disminuye hasta el afio 2011 y en los dos afios siguientes se produce
un ligero aumento.

Si comparamos la incidencia de 2013 con la de 2008 se observa un descenso en todos
los grupos de edad, en ambos sexos y para los serotipos incluidos en la VCN7, VCN13,
VCN13 pero no en VCN7, VPN23 y VPN23 pero no en VCN13 (tabla 3.10.1).

Figura 3.10.1. Incidencia por grupo de edad.
Enfermedad invasiva por neumococo. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2013.
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Tabla 3.10.1. Incidencia por grupo de edad, por sexo y por serotipos vacunales.
Enfermedad invasiva por neumococo. Comunidad de Madrid. Afios 2008 y 2013.

2008 2013 R
GRUPOS DE EDAD | Casos | Tasas | Casos | Tasas | 2013/2008 IC 95%
<5 175 51,54 57 15,77 0,31 0,22-0,42
514 58 | 990 | 18 | 276 028 0,16-0,48
15-39 100 | a1 | 25 | 112 027 0,18-0,42
40-59 213 | 12,46 99 522 0,42 0,33-0,53
> 59 241 19,99 200 14,74 0,74 0,61-0,89
TOTAL 787 | 1255 | 399 | 6,14 0,49 0,43-0,55
<2 92 | 6753 | 40 | 2880 | 943 0,29-0.62
> 64 200 | 2234 | 176 | 17,20 0,77 0,63-0,94
SEXO

Hombres 459 | 151 | 233 | 7,46 0,49 0,42-0,58
Mujeres 328 | 1015 | 166 | 492 0,48 0,40-0,58
SEROTIPOS

Serotipos VCN7 83 1,32 29 0,45 0,34 0,22-0,51
Serotipos VCN13 452 | 721 | 102 | 157 022 0,18-0,27
Serot VCN13-VCN7 | 369 | 5,88 73 1,12 0.19 0,15-0,25
Serot VPN23 577 | 92 | 213 | 3,28 0,36 0,30-0.42
Serot VPN23-vC13 | 129 | 206 | 111 | 171 083 0,64-1,07
SEROTIPOS >59

Serotipos VCN7 35 2,9 15 1,11 0,38 0,21-0,70
Serotipos VCN13 115 | 954 | 50 | 3,68 0,39 0,28-0,54
Serot VCN13-VCN7 | 80 | 664 | 35 | 258 0,39 0,26-0,58
Serot VPN23 160 | 1327 | 98 | 7,22 0,54 0,42-0,70
Serot VPN23-VC13 | 47 3.9 48 | 354 0,91 0,61-1,36

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia de ENI es muy variable tanto a nivel europeo (5,59 casos por 100.000
habitantes en Europa)*® como en otros paises desarrollados, como Australia (10,0)'° 0 EUA
(7,6)°. En Espafia se dispone de datos homogéneos a nivel nacional de meningitis
neumocdcica, con una incidencia en 2010 de 0,78 por 100.000%, cifra superior a la registrada
en la Comunidad de Madrid en 2013 (0,63). La incidencia de ENI en otras CCAA también
muestra cifras muy dispares, siendo de 20,3 casos por 100.000 en Catalufia en 2009%, de 11,3
en Galicia en 2010%, de 8,7 en Navarra en 2013*, de 7,7 en la Comunidad Valenciana en
2012%, de 4,8 en Castillay Ledn en 2011%, y de 2,7 en Andalucia en 2012%". La incidencia de
la Comunidad de Madrid en el afio 2013 ha presentado un valor intermedio (6,14). 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 vigilancia son variables®?%. Sin
embargo, la meningitis neumococica presenta habitualmente valores mas comparables. La
incidencia registrada en la Comunidad de Madrid en 2013 se sitda en un valor intermedio
tanto de las registradas en Europa?, como de las registradas en otras CCAA (0,4 en Castilla y
Ledn en 2011%', 0,75 en Andalucia en 2012, 0,9 en Galicia en 2010%*, y 1,1 en la Comunidad
Valenciana en 2012%).
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La incidencia mas elevada se observa en los menores de un afio (25,19), seguido del de
mayores de 59 afios (14,74). A nivel europeo®®, el grupo de mayor incidencia es el de 65 6
més afios (14,2), seguido del de menores de 1 afio (11,7). En relacion con el sexo, la
incidencia es mayor en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad excepto en el de
menores de un afo. A nivel europeo el sexo masculino predomina en todos los grupos de
edad.

La letalidad global por ENI en la Comunidad de Madrid en 2013 (14,0%) es superior a
la media europea en 2011 (10,3%)™. Los grupos de mayor edad presentan la letalidad més
elevada. El 22,7% de los casos de 65 6 mas arios fallecieron, cifra superior a la media europea
de ese grupo de edad (14,3%). En menores de 5 afios la letalidad fue de 1,8%, cifra menor que
la media europea (3,6%)'. La forma clinica que produjo mayor letalidad fue la sepsis
(30,1%), a diferencia de lo observado a nivel europeo, donde predomind la letalidad por
meningitis.

Los serotipos mas frecuentes han sido los mismos que en el afio 2012 (el 8, 3, 19A, 1y
22F) con la excepcion del 11A%. De ellos, los serotipos 1, 3 y 19A estan incluidos en la
VCN13. El serotipo 8 ha aumentado y los serotipos 19A, 1 y 11A han descendido. Estos
serotipos son también de los més frecuentes en el &mbito europeo. El incremento del serotipo
8 podria estar en parte relacionado con el reemplazo de serotipos, ya que no se encuentra en
las vacunas conjugadas, aunque si en la VPN23. Los serotipos que mas han aumentado en
Europa son el 8 y el 22F. El serotipo 22F no ha aumentado en la Comunidad de Madrid con
respecto al afio anterior. El serotipo mas frecuente en Europa es el 7F, que en la Comunidad
de Madrid ha producido 8 casos.

Los serotipos mas frecuentemente responsables de fallecimientos se encuentran entre
los més frecuentes en el ambito europeo (3, 22F, 19A). El serotipo con mayor letalidad fue el
11A, al igual que en Europa.

La proporcion de casos por serotipos incluidos en la vacuna VCN7 ha disminuido en la
cohorte de recomendacion de la vacunacion (4,1% en 2011, 1,5% en 2012, 0% en 2013),
aunque ha aumentado en poblacién general (8,6% en 2011, 4,7% en 2012 y 9,1% en 2013).
Con respecto a la vacuna VCN13, la proporcién de casos ha disminuido con respecto a los
afios previos, tanto en la cohorte de recomendacién de la vacunacion (63,0% en 2011, 28,8%
en 2012 y 25,0% en 2013) como en poblacion general (53,0% en 2011, 34,4% en 2012 y
32,2% en 2013). Por otra parte, se han registrado cinco fallos vacunales, uno de ellos por un
serotipo incluido en las VCN7 y VCN13 (19F) y el resto por serotipos incluidos en la VCN13
(1 y 3). La disminucién de la frecuencia de casos por serotipos incluidos en las VCN junto con
la baja frecuencia de fallos vacunales es compatible con una elevada efectividad de estas
vacunas, como se muestra en otros estudios tanto en el &mbito nacional®® como en otros
paisesiil 32 33 34.

En el grupo de edad de los mayores de 59 afios, la proporcion de casos con serotipo
incluido en la VPN23 fue menor que en los afos previos (72,8% en 2011, 69,5% en 2012 y
62,0% en 2013). Se ha observado un menor riesgo de enfermedad por dichos serotipos en los
pacientes vacunados respecto a los no vacunados, asi como por los serotipos sélo incluidos en
la VPN23 y no en las vacunas conjugadas. Esto es compatible con la efectividad vacunal
descrita para esta vacuna y con la recomendacion de mantener su uso para prevenir la
enfermedad invasiva en adultos® % *'.
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La proporcion de pacientes con antecedentes patolégicos que habian recibido
vacunacion antineumocdcica es mayor que en los afios previos, pero sigue siendo baja (46,0%
en 2011, 48,4% en 2012 y 60,3% en 2013), por lo que habria que enfatizar la importancia de
vachYagrBa este grupo de pacientes, a pesar de que la eficacia de la vacuna pueda ser menor en
ellos™*.

La proporcion de casos con sensibilidad reducida a penicilina ha sido superior a la
media europea de 2011 (30,7% vs 17,2%), con respecto a la eritromicina ha sido similar
(22,6% vs 23,5%) y con respecto a cefotaxima ha sido superior (11,6% vs 6,7%). Con
relacion a Espafia (datos de 2011) la sensibilidad reducida a penicilina es superior (30,7% vs
27,4%) y es inferior a eritromicina (22,6% vs 24,0%) y cefotaxima (11,6% vs 13,6%)". Las
diferencias en las sensibilidades antibioticas se han relacionado con diferentes factores entre
los que se encuentra el consumo de antibidticos a nivel individual y poblacional, asi como
diferencias en la distribucion de serotipos y los clones dominantes a nivel local.

Al igual que en Europa, los serotipos 19A y 14 son los que mas frecuentemente
presentaron sensibilidad reducida a penicilina, eritromicina y cefotaxima de manera conjunta.

La evolucion de la incidencia de ENI en la Comunidad de Madrid, tras el uso
sistematico de la vacuna conjugada, ha mostrado una reduccidn tanto en el grupo de edad de la
vacunacion como en otros grupos de edad; lo que se ha relacionado con un efecto de
inmunidad de grupo®. Desde el afio 2011 se observa un ligero incremento de la incidencia en
los mayores de 59 afios. La tendencia decreciente de la incidencia en menores de 5 afios se
mantiene en 2013.

5. RECOMENDACIONES

e Es necesaria una vigilancia epidemioldgica de la ENI continua y de calidad, con una
recogida sistematica de datos clinico-epidemiolégicos, vacunales y de laboratorio para
poder valorar adecuadamente la evolucion de la incidencia de la enfermedad y el
efecto de los cambios en las recomendaciones de vacunacion.

e Es preciso recordar a los profesionales sanitarios la importancia de vacunar a los
grupos de riesgo.
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ANEXO 1

DEFINICION DE CASO DE ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA

Definicién clinica

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

Criterio diagnoéstico

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 presuncion:

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

Clasificacion de caso

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

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

VOLANTE DE SOLICITUD DE TIPADO DE
SLLLELILC TG HLE AL STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
LABORATORIO REGIONAL DE SALUD PUBLICA Laboratorlo Reg|ona| de Salud Pﬂbllca

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
Direccion )

Hemocultivo =

i . Liguido Cefalorraquideo =

Localidad Firma q q
Teléfono Fax Liquido Pleural =
Fecha de Toma Muestras / / Otros =
Fecha de Aislamiento / / Especificar

Datos del Paciente

Tipo de Infeccion

C.lLP.A.

Neumonia =

N° Historia Clinica

Bacteriemia sin neumonia =«

Nombre

Meningitis =
Apellidos Otros =
Fecha Nacimiento__ / / FEdad__ Sexo_ Especificar

Fecha de inicio de sintomatologia / /

Las cepas se remitirdn 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: Cabdigo postal: Area:___ Distrito: ___ ZonaBésica:
Sexo: Hombre O Mujer O Fecha de nacimiento: _ /[ Edad: _ Meses [0 Afios I

Pais de nacimiento: Espafia [J Otros [ 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

Fecha de inicio de sintomas /[ Ingreso en hospital: Si o No o
Fecha de hospitalizacién: /| Centro Hospitalario:
Forma de presentacion de la enfermedad:
Sepsis o Meningitis o Meningitis+Sepsis o Bacteriemia o Artritis o
Neumonia o Peritonitis o Otras o Especificar
Evolucion: Curacion o Fechadealta: _ / [/
Secuelas (al alta) o Especificar
Fallecimiento o Fecha fallecimiento:__ /[
Desconocida o
¢Ha recibido tratamiento antibidtico previo al ingreso? Si o No o No consta o
Antecedentes patol6gicos de interés: Inmunodeficiencia O Traumatismo craneal o Cirugia
craneal o Fistula LCR o Patologia cardiaca o Patologia respiratoria 0O Patologia hepéatica
u] Patologia renal o Esplenectomia O Otros O Especificar

DATOS DE LABORATORIO

Tipo de caso: Probable o Confirmado o
Serogrupo/serotipo:
Técnica diagnéstica: 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 antibidticos: ~ Si o No o No consta o
Resistencia a: Penicilina o Eritromicina O Levofloxacino o

Otros antibidticos o Especificar

ESTADO VACUNAL

Vacunacion antineumocdcica: Si o No o No consta O
Tipo de vacuna antineumocadcica: V. polisacarido o V. conjugada heptavalente/13-valente o
Otras vacunas antineumocodcicas 0 Especificar

Dosis de vacuna de polisacarido: Fecha dltimadosis: /| Lote:
Dosis de vacuna conjugada: ___ Fecha Gltimadosis: __ / /| Lote:
¢Correctamente vacunado?: Si o No o 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 No o No consta o

DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombre:

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

OBSERVACIONES:
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RESUMEN

Antecedentes: La disponibilidad de vacunas antineumococicas de amplia difusion en la
Comunidad de Madrid hace necesario profundizar en el conocimiento de la enfermedad
neumocacica.

Objetivos: Determinar la incidencia de ingresos hospitalarios por enfermedad neumocdcica
invasora en la Comunidad de Madrid en el afio 2013 y su evolucion desde 2007. Describir las
caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumocdcica que han
requerido ingreso hospitalario, incluidos en el Registro del Conjunto Minimo Bésico de
Datos de Altas Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid,
durante el periodo 2007-2013. Se han seleccionado los siguientes cddigos de la CIE-9-MC:
481 (neumonia neumocdcica), 320.1 (meningitis neumocdcica), 038.2 (septicemia
neumocdcica) y 567.1 (peritonitis neumocacica), recogidos en el diagndstico principal o en el
primer diagndstico secundario. Se calcula la incidencia anual de la enfermedad, por grupos de
edad y formas clinicas. Se describe la evolucién de la enfermedad en el periodo 2007-2013 y
se compara la incidencia del afio 2013 con la del afio anterior.

Resultados: En el afio 2013 se han registrado 1.348 casos de enfermedad invasora por
neumococo, lo que supone una incidencia de 20,75 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma de neumonia (88,5%), con una incidencia de 18,37 casos
por 100.000 habitantes.

La incidencia de septicemia fue de 1,91 y la de meningitis de 0,48. La mayor incidencia se
observa en los mayores de 64 afios (86,22), seguida por el grupo de edad de 45-64 afios
(15,44) y por los menores de 1 afio (14,81). La letalidad global ha sido de 8,2%. El grupo de
edad de mayor letalidad es el de mayores de 64 afios (10,5%) y la forma clinica con mayor
letalidad es la septicemia (14,5%), sequida de la meningitis (12,9%). La incidencia de la
enfermedad en 2013 ha sido un 8,0% menor que en 2012 (RR=0,92; 1C95%: 0,85-0,99), con
una reduccion del 13% en el grupo de mayores de 64 afios (RR=0,87; 1C95%: 0,79-0,95).

Conclusiones: La enfermedad neumococica en nuestro medio presenta una elevada
incidencia y letalidad, afectando fundamentalmente a los extremos de la vida. La incidencia
observada en este estudio es superior a la de otros estudios, debido a la fuente de informacion
utilizada que incluye los casos de sospecha clinica. Sin embargo, la incidencia de la
meningitis neumococica es similar a la descrita. La importante reduccion de la incidencia
observada en los ultimos afios puede deberse al uso de las vacunas antineumocacicas.
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1. INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la principal bacteria productora de otitis
media, sinusitis y neumonia, y una de las principales causas de meningitis bacteriana junto
con Neisseria meningitidis (meningococo). ElI neumococo es el agente patdgeno mas
frecuente de meningitis en pacientes que han sufrido fractura de la base del craneo con
pérdida de LCR. También produce, aunque con menor frecuencia, endocarditis, artritis
séptica y peritonitis.

El neumococo es un coco Gram positivo, catalasa negativo y productor de a-
hemolisis. Casi todos los aislamientos clinicos de este patdgeno contienen una capsula
externa constituida por polisacaridos. Se han identificado méas de 90 serotipos de neumococo
en relacion con diferencias antigénicas en los polisacaridos capsulares’. Los datos actuales
sugieren que un numero limitado de serotipos causa la mayoria de los casos de enfermedad
invasiva en todo el mundo?.

El ecosistema natural de este patdgeno es la nasofaringe humana. Entre un 5y un 10%
de los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifios presentan colonizacion 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 méas
prolongada en nifios que en adultos®. La media de edad para la primera adquisicién es de 6
meses. I4_a infeccién usualmente ocurre en el primer mes tras la adquisicién de un nuevo
serotipo™.

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por
neumococo. La incidencia de bacteriemia neumocdcica es elevada en neonatos y nifios
menores de 2 afios, disminuye en adolescentes y adultos jovenes, y aumenta de nuevo en los
adultos de mayor edad. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad
inmunoldgica del huésped, predisponen al desarrollo de la infeccién neumocdcica.

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

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

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccidn 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 antibiotico. Segun el informe del European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net), Espafia en el afio 2012 presento
una proporcion de aislamientos no susceptibles a penicilina y a macrélidos en el rango del
25-50%, situandose entre los paises con resistencia mas elevada. Ademas en el periodo 2009-
2012 se observo un incremento en la no susceptibilidad a macrélidos y en la no
susceptibilidad dual a penicilina y macrélidos’.
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En la actualidad en nuestro medio se dispone de dos tipos de vacunas frente a
neumococo. Una vacuna de polisacérido capsular derivado de los 23 serotipos (VP23) que
causan infeccion neumocdcica con mayor frecuencia, que esta recomendada por la OMS para
mayores de 2 afios de edad con alto riesgo de enfermedad neumocdcica. En este grupo se
incluyen los mayores de 65 afios sanos, especialmente los que viven en instituciones, y los
pacientes con fallos orgéanicos cronicos, diabetes, sindrome nefrotico y ciertas
inmunodeficiencias, sobre todo aquellas con asplenia funcional o anatémica® .

En la Comunidad de Madrid en el afio 2005 se incluyé la VP23 en las
recomendaciones de la vacunacion de los adultos mayores de 59 afios, administrandose junto
a la vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su administracion a las personas
mayores institucionalizadas. La cobertura acumulada de esta vacuna en mayores de 59 afios
en el afio 2013 ha sido del 61,36%°.

Ademas, desde el afio 2001 se dispone de una vacuna neumocdcica conjugada
heptavalente (VCNT7) (frente a los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F), indicada desde
los 2 meses hasta los 2 afios de edad. En Espafia las autoridades sanitarias recomendaron esta
vacuna en grupos de riesgo, en los que se incluyen nifios inmunocompetentes con riesgo de
enfermedad neumococica o sus complicaciones debido a enfermedades crénicas, nifios
inmunodeprimidos y nifios con infeccién por VIH®,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda la inclusion de las vacunas
conjugadas en los programas de inmunizacion infantil de todo el mundo, especialmente en los
paises con una alta mortalidad infantil*.

En la Comunidad de Madrid, en noviembre de 2006, se incluyé 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)'?. Asimismo, se indicd 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 a partir del 1 de noviembre de 2004. Ademas,
para reforzar la vigilancia de la enfermedad neumocdcica se incluy6 toda la enfermedad
invasora como EDO en febrero de 2007 (Orden 74/2007, de 22 de enero)®.

En marzo de 2009 se comercializ6 una vacuna neumocdcica conjugada frente a 10
serotipos y en junio de 2010 se comercializ6 una vacuna neumococica conjugada frente a 13
serotipos (VCN13), que sustituyo a la VCN7 utilizada en la Comunidad de Madrid hasta
entonces. La cobertura de esta vacuna en el afio 2011 fue de un 99,8%". En julio de 2012 se
excluyo la VCN13 del calendario de vacunaciones sistematicas infantiles por razones
presupuestarias, manteniéndose para grupos de riesgo.

2. OBJETIVOS

El objetivo del estudio es describir la incidencia de ingresos hospitalarios por
enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae en la Comunidad de Madrid en el afio
2013 y su evolucion desde el afio 2007, asi como describir las caracteristicas epidemioldgicas
de la enfermedad.
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3. METODOLOGIA

Estudio descriptivo de los casos de enfermedad neumocdcica que han requerido
ingreso hospitalario, incluidos en el Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas
Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria (CMBD) de la Comunidad de Madrid, durante el
periodo 2007-2013. Se han seleccionado los siguientes codigos especificos de enfermedad
neumocdcica invasora que se recogen en la CIE-9-MC: 481 (neumonia neumocadcica), 320.1
(meningitis neumocdcica), 038.2 (septicemia neumocoécica) y 567.1 (peritonitis
neumocacica), registrados en el diagndstico principal o en el primer diagnostico secundario.

Se calcula la incidencia por 100.000 habitantes, global y especifica por grupos de
edad y forma clinica de presentacion. Como poblacion de referencia se utiliza el Padron
continuo de habitantes de la Comunidad de Madrid™. Se compara la incidencia del afio 2013
con la del afio anterior mediante el riesgo relativo (RR) y su intervalo de confianza al 95%
(IC95%). Se describe la evolucion de la enfermedad tras la introduccion de la VCN7 en
calendario (periodo 2007-2013). El anélisis estadistico se ha efectuado con el programa SPSS
v21.

4. RESULTADOS

4.1. Incidencia por formas clinicas

En el CMBD del afio 2013 se han registrado 1.348 casos de enfermedad invasora por
neumococo, lo que supone una incidencia de 20,75 casos por 100.000 habitantes. La mayoria
de los casos se presentaron en forma clinica de neumonia (88,5%), con una incidencia de
18,37 casos por 100.000 habitantes. Se han registrado 124 casos de septicemia (9,2%) con
una incidencia de 1,91 casos por 100.000 habitantes y 31 casos de meningitis (2,3%) con una
incidencia de 0,48 casos por 100.000 habitantes (tabla 4.1.1).

Tabla 4.1.1. Incidencia y letalidad por formas clinicas.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013

Casos % Incidencia | Fallecidos | Letalidad
Neumonia 1193 88,5 18,37 88 7,4
Meningitis 31 2,3 0,48 4 12,9
Septicemia 124 9,2 1,91 18 14,5
Total 1348 100,0 20,75 110 8,2

Han fallecido 110 pacientes, por lo que la mortalidad ha sido de 1,69 fallecidos por
100.000 habitantes y la letalidad de un 8,2%. La mayor letalidad se ha presentado en la
septicemia (14,5%), seguida de la meningitis (12,9%) y la neumonia (7,4%) (tabla 1.1).
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4.2. Incidencia por sexo

En el afio 2013, la distribucién de los casos de enfermedad invasora por sexo muestra
un predominio en varones, con una razon hombre/mujer de 1,19 y una incidencia de 23,40
casos por 100.000 en hombres y de 18,27 por 100.000 en mujeres (RR=1,28 IC 95% 1,15-
1,43).

4.3. Incidencia por grupos de edad

El 65,4% de los casos son mayores de 64 afios y el 4,9% son menores de 15 afios. La
mayor incidencia se presenta en los mayores de 64 afios (86,22 casos por 100.000 habitantes),
seguida por el grupo de edad de 45-64 afios (15,44) y por los menores de 1 afio (14,81) (tabla
4.3.1). Laincidencia en los menores de 2 afios ha sido de 15,84 casos por 100.000 habitantes
y en los menores de 5 afios de 11,62.

La incidencia por sexo y grupos de edad se muestra en la figura 4.3.1. La incidencia
en hombres es superior a la de mujeres en todos los grupos de edad menos en el de menores
de 1 afio, de 1-4 afios y de 25-44 afos. La mayor diferencia se observa en los mayores de 64
anos.

Tabla 4.3.1. Incidencia y letalidad por grupos de edad
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013

Edad

(afios) Casos % Incidencia | Fallecidos | Letalidad
<1 10 0,7 14,81 0 0,0
1-4 32 2,4 10,89 0 0,0
5-9 18 1.3 5,18 0 0,0
10-14 6 0,4 1,96 0 0,0
15-19 3 0,2 1,04 0 0,0
20-24 6 0,4 1,80 0 0,0
25-44 134 9,9 6,17 3 2,2
45-64 257 19,1 15,44 14 5,4
>64 882 65,4 86,22 93 10,5
Total 1348 100,0 20,75 110 8,2
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Figura 4.3.1. Incidencia por sexo y grupos de edad.
Enfermedad invasora por neumococo. CMBD 2013.
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La mayor incidencia de neumonia se observa en los mayores de 64 afios (78,20),
seguida de los grupos de edad de 45 a 64 afios (13,33) y menores de 1 (11,85) (tabla 4.3.2 y
figura 4.3.2).

Tabla 4.3.2. Incidencia por grupos de edad y forma clinica.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.

Septicemia Meningitis Neumonia
Edad (afios) | Casos |Incidencia| Casos |Incidencia| Casos | Incidencia
<1 2 2,96 0 0,00 8 11,85
1-4 4 1,36 4 1,36 24 8,17
59 1 0,29 2 0,58 15 4,32
10-14 0 0,00 0 0,00 6 1,96
15-19 0 0,00 0 0,00 3 1,04
20-24 0 0,00 1 0,30 5 1,50
25-44 21 0,97 3 0,14 110 5,07
45-64 24 1,44 11 0,66 222 13,33
>64 72 7,04 10 0,98 800 78,20
Total 124 1,91 31 0,48 1193 18,37

Figura 4.3.2. Incidencia de neumonia por grupos de edad.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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La septicemia muestra la mayor incidencia también en los mayores de 64 afios (7,04),
seguido de los menores de 1 afios (2,96). La meningitis afecta preferentemente a los nifios de
1-4 afios (1,36) y a los mayores de 64 (0,98) (tabla 4.3.2 y figura 4.3.3).

Figura 4.3.3. Incidencia de meningitis y septicemia por grupos de edad.

Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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4.4, Letalidad

La letalidad aumenta con la edad, siendo de un 10,5% en los mayores de 64 afios
(tabla 4.3.1 y figura 4.4.1). No se ha registrado ningun fallecimiento en menores de 25 afios.

Figura 4.4.1. Letalidad por grupos de edad.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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4.5, Estancia media hospitalaria

La estancia media hospitalaria de la enfermedad invasora por neumococo en el afio
2013 ha sido de 10,05 dias (DT=11,35 dias). La mayor estancia media se observa en los casos
de septicemia (17,30; DT=21,65) y meningitis (17,06; DT=17,52) (figura 4.5.1). El grupo de
edad de 20 a 24 afos es el que presenta la mayor estancia media (20,50 dias), seguido del de
10 a 14 afos (15,33) (figura 4.5.2).
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Figura 4.5.1. Estancia media segun forma clinica.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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Figura 4.5.2. Estancia media segun grupo de edad.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.

25 -
20 -

8 15 -

o

(]

el

3 10 -

5 -j
0 4

<1 1-4 5-9 | 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-44 | 45-64 | >64
|lMedia 580 | 8,63 | 11,11 1533 | 833 |20,50| 9,37 | 10,75 | 9,92

4.6. Estacionalidad

Se observa un predominio de casos en los meses frios (figura 4.6.1). Este patron
estacional se observa para la neumonia neumocacica (figura 4.6.2), pero no es tan claro para
la meningitis y la septicemia (figura 4.6.3).
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Figura 4.6.1. N° casos por mes de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.

180 -
160 -
140

Ne de casos
e
H [e)] (o] o N
O O O O o
1 1 1 1 1

N
o
1

o
|

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Figura 4.6.2. N° casos de neumonia por mes de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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Figura 4.6.3. N° casos de septicemia y de meningitis por mes de ingreso.

Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2013.
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4.7. Comparacion con el afio 2012

Al comparar la enfermedad invasora por neumococo en el afio 2013 con el afio 2012
observamos una reduccion en la incidencia del 8% (RR=0,92 1C95% 0,85-0,99), con una
disminucion del 13% en el grupo de mayores de 64 afios (tabla 4.7.1 y figura 4.7.1).

Tabla 4.7.1. Incidencia por grupos de edad.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2012 y 2013.

g‘;‘%‘:) 2012 2013 FEIRnglg%z

<1 1429 | 1481 | 1,04(0,43-2,49)
1-4 1377 | 1089 | 0.79 (0,50-1,26)
5-9 4,69 518 | 1,10 (0.56-2,17)
10-14 2 196 | 0,98(0,32-3,04)
15-19 0,68 104 | 152 (0.25-9,08)
20-24 2,64 180 | 0,68 (0.24-1,92)
25-44 553 617 | 1.12(0.87-1,42)
45-64 1662 | 1544 | 0,93 (0.78-1,10)
~64 9946 | 8622 | 0,87 (0,79-0,95)
Total 2264 | 2075 | 0,92(0,85-0,99)

Figura 4.7.1 Incidencia por grupos de edad.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2012 y 2013.
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4.8. Evolucion en el periodo 2007-2013

En el periodo 2007-2013 se han registrado 17.637 casos de enfermedad invasora por
neumococo. La mayor incidencia se ha producido en el afio 2009 (57,90) y a partir de dicho
afio se observa una tendencia decreciente, con la menor incidencia el afio 2013 (20,75) (figura
4.8.1ytabla 4.8.1).

Figura 4.8.1. Incidencia por afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.
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Tabla 4.8.1. Incidencia anual segun forma clinica y afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo. Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.

Septicemia | Meningitis | Neumonia | Peritonitis Total

Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas | Casos | Tasas
2007 53 | 0,87 45 0,74 | 3232 |53,14| 4 0,07 | 3334 | 54,82
2008 62 | 0,99 52 0,83 | 3141 | 50,08 0,05 | 3258 | 51,95
2009 71 | 111 52 0,81 |3.573|55,94 0,03 |3.698| 57,9
2010 74 | 1,15 42 0,65 |2.610 (40,41 0,02 |2.727 | 42,22
2011 73 | 1,12 32 0,49 |1.694 | 26,10 0,03 [1.801| 27,75
2012 | 109 | 1,68 44 0,68 |1.316| 20,25 0,03 [1.471| 22,64
2013 | 124 | 191 31 0,48 | 1193 | 18,37 0 [1.348| 20,75

OININ|IFP|IN|W

La neumonia neumocdcica sigue un patrén similar a la enfermedad global (tabla 4.8.1
y figura 4.8.2). La meningitis neumocaocica muestra una tendencia decreciente y la septicemia
neumocacica una tendencia creciente (tabla 4.8.1 y figura 4.8.3).
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Figura 4.8.2. Incidencia de neumonia por afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.
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Figura 4.8.3. Incidencia de septicemia y meningitis por afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.
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La evolucion de la incidencia por sexo se muestra en la figura 4.8.4. La incidencia es
mayor en hombres, aunque se observa una disminucion de la diferencia en los ultimos afios.
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Figura 4.8.4 Incidencia por sexo y afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.
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Se observa un descenso en todos los grupos de edad a lo largo del periodo (figura
4.85).

La letalidad en el periodo de estudio muestra una tendencia estable con valores entre
8,2% y 9,0%, excepto en el afio 2011 en que se observo una letalidad menor (6,8%) (figura
4.8.6). La evolucion de la letalidad para las principales formas clinicas de presentacion de la
enfermedad se muestra en la figura 4.8.7. La letalidad de la neumonia es la méas estable,
oscilando entre un 8,3% en el afio 2007 y un 6,4% en el afio 2011. Sin embargo la letalidad
de la meningitis ha mostrado amplias oscilaciones, registrandose la mayor letalidad en el afio
2009 (21,2%) y la menor también en el afio 2011 (3,1%). La letalidad de la septicemia ha

sido la mas elevada durante todo el periodo y muestra una tendencia decreciente desde el afio
2009.

Figura 4.8.5. Incidencia anual por grupo de edad.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.

250,00 -+
E +
200,00 -
.
S 150,00 -
Q
=]
‘_:‘ 100,00 -
50,00 - M
0,00 - ————— —  ————— ——— —— I
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
< ] 64,11 51,83 44,84 36,66 20,84 14,29 14,81
i 1-4 83,08 78,87 58,38 49,68 19,52 13,77 10,89
5 _Q 28,32 21,59 22,79 15,21 6,85 4,69 5,18
=ie=10-14 6,22 7,87 7,41 4,85 3,73 2 1,96
=@==15-19 7,47 5,30 11,60 3,34 3,39 0,68 1,04
w2 0-24 8,20 3,82 10,39 5,96 5,38 2,64 1,80
—2)5-44 17,98 14,40 21,27 10,81 7,25 5,53 6,17
45-64 33,54 36,20 45,39 26,24 20,44 16,62 15,44
=64 235,10 225,93 233,25 189,76 120,41 99,46 86,22

Servicio de Epidemiologia 45



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 3. Volumen 20. Marzo 2014

Figura 4.8.6. Letalidad por afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2007-2013.
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Figura 4.8.7. Letalidad por forma clinica y afio de ingreso.
Enfermedad invasora por neumococo.
Comunidad de Madrid, CMBD 2008-2013.
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5. DISCUSION

En Espafia en la ultima década, tras la introduccion de las vacunas neumococicas
conjugadas, se ha incluido la enfermedad neumocdcica invasora como enfermedad de
declaracion obligatoria en varias CCAA. En enero de 2007 se acordd iniciar la notificacion
de la meningitis por Streptococcus pneumoniae a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiologica. En el afio 2010, 12 CCAA declararon 239 casos de meningitis neumocdcica,
lo que supone una incidencia de 0,78 por 100.000 habitantes'®, cifra superior a la registrada
en la Comunidad de Madrid desde el afio 2010.

La incidencia de la enfermedad neumocdcica invasora en las distintas CCAA de
Espafia presenta amplias diferencias'’*®'*2%? que pueden deberse en parte a diferencias en
los sistemas de vigilancia. Lo mismo se observa en otros paises del entorno o con un nivel de
desarrollo similar**?*?*%*_ En Europa la incidencia en 2011 fue de 5,59 por 100.000%,
oscilando entre 0,28 en Lituania y 16,62 en Dinamarca. En USA en el afio 2012 se estim6 una
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incidencia de 10,0 casos por 100.000 en poblacion general y de 9,0 casos por 100.000 en
menores de 5 afios®.

La incidencia de meningitis neumococica es mas comparable entre los diferentes
estudios. En Espafia en 2010 las tasas oscilaron entre 0,35 por 100.000 en Murcia y 1,58 en
La Rioja'®. Los datos disponibles para 2012 muestran una incidencia de 0,75 por 100.000 en
Andalucia®® y de 1,1 por 100.000 en la Comunidad Valenciana®, siendo inferior la cifra
registrada en la Comunidad de Madrid en 2013 (0,48).

La incidencia de enfermedad neumocdcica invasora en la Comunidad de Madrid en el
afio 2013, basadndonos en el CMBD, ha sido superior a la observada en la mayoria de los
estudios. Esto se debe fundamentalmente a la fuente de informacion utilizada, que incluye los
casos de sospecha clinica. Ademas en el CMBD no se recoge informacion de laboratorio, lo
que no permite conocer la confirmacion diagnostica ni diferenciar las formas invasivas
(definidas por la identificacion de neumococo en muestras normalmente estériles) que son las
que se vigilan como enfermedad de declaracién obligatoria.

Se ha descrito que del total de neumonias neumocdcicas serian bacteriémicas (formas
invasivas) un 10-20% en adultos, y un 5-8% en nifios®®. Aplicando estas estimaciones a
nuestros resultados obtenemos una incidencia de enfermedad neumocécica invasora para el
afio 2013 de 4,18-5,96 casos por 100.000 habitantes. Estas cifras son comparables a las
obtenidas en otros estudios y se encuentran dentro del rango de las registradas en Europa®?*,

La incidencia de enfermedad neumocdcica invasora en la Comunidad de Madrid en
2013 registrada mediante el Sistema de Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (EDO), en
el que se recogen solo las formas invasivas con confirmacién microbioldgica, fue de 6,14
casos por 100.000 habitantes?’, cifra comparable a la estimada en este estudio para las formas
invasivas.

La incidencia ha disminuido en todos los grupos de edad durante el periodo 2007-
2013. Los factores que pueden haber influido en la evolucion de la enfermedad neumocdcica
en los dltimos afios son la mejora en el diagnostico, el aumento en el uso de las vacunas
antineumocdcicas y la tendencia secular de la enfermedad.

Respecto al afio 2012, cabe destacar la reduccién de la incidencia de la enfermedad,
que es estadisticamente significativa sélo en el grupo de mayores de 64 afios.

La principal limitacién de este estudio se debe a la fuente de informacién utilizada. El
CMBD no aporta informacion microbiologica, ni sobre la confirmacion diagnostica de los
casos, ni sobre los serotipos causantes de la enfermedad. Esto ultimo es fundamental para
valorar el efecto de las vacunas, ya que éstas se dirigen frente a determinados serotipos. La
informacidén sobre serotipos causantes de la enfermedad neumocécica invasora esta
disponible a partir del afio 2007 a través del sistema EDO?’, datos publicados anualmente en
el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid.
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6. CONCLUSIONES

La enfermedad neumocdcica invasora presenta una elevada incidencia y letalidad,
afectando fundamentalmente a las edades extremas. Los resultados de este estudio muestran
cifras de incidencia superiores a las obtenidas en otros estudios, ya que la fuente de
informacion utilizada incluye los diagnosticos de sospecha clinica. Sin embargo la incidencia
de meningitis neumocaocica es similar a la descrita en otros estudios. La importante reduccion
de la incidencia observada en los ultimos afios puede deberse al uso de las vacunas
antineumocacicas.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Comunidad de Madrid. Afio 2014, semanas 9 a 13 (del 24 de febrero al 30 de marzo de 2014)
Casos Casos Tasas Tasas
Semanas9ail3 Acumulados Semanas9a 13 Acumulados
Semanas 1a 13 Semanas 1a13
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 3 7 0,0 0,1
Enfermedad invasiva por H. influenzae 3 8 0,0 0,1
Meningitis bacterianas, otras 4 10 0,1 0,2
Meningitis viricas 11 23 0,1 0,2
Enfermedad neumocdcica invasora 52 162 0,8 2,5
Hepatitis viricas
Hepatitis A 5 13 0,1 0,2
Hepatitis B 4 20 0,1 0,3
Hepatitis viricas, otras 11 17 0,2 0,3
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 0 0 0
Cdlera 0 0 0 0
Disenteria 3 4 0,0 0,1
Fiebre tifoidea y paratifoidea 1 1 0 0
Triquinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 4243 39550 65,3 608,9
Legionelosis 2 14 0,0 0,2
Varicela 681 1574 10,5 24,2
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién Gonocécica 56 126 0,9 1,9
Sifilis 37 100 0,6 1,5
Antropozoonosis
Brucelosis 1 2 0,0 0,0
Leishmaniasis 15 37 0,2 0,6
Rabia 0 0 0 0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 64 169 1,0 2,6
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 1 1 0,0 0,0
Sarampion 1 1 0,0 0,0
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 38 83 0,6 1,3
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 10 25 0,2 0,4
Peste 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0
Tuberculosis *
Tuberculosis respiratoria* 74 164 0,7 1,3
Enfermedades notificadas por sistemas especiales
Encefalopatia Espongiforme transmisible humana 2 2 0,0 0,0
Lepra 2 2 0,0 0,0
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Paralisis flacida aguda (<15 afios) 0 0 0 0

* Segun padrén continuo del afio 2013, poblacién Comunidad de Madrid 6.495.551
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~ BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 9 a 13 (del 24 de febrero al 30 de marzo de 2014)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios
cuando se sospeche la existencia de un brote en su 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. Aio 2014. Semanas 9-13

Afio 2014 Afio 2013
Lugar de consumo Semanas 9-13 Semanas 1-13 Semanas 1-13
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Centros educativos 0 0 0 2 61 0 0 0 0
Comedores de empresa 0 0 0 1 6 0 0 0 0
Domicilios 0 0 0 4 12 1 3 39 6
Residencias geriatricas 1 41 1 1 41 1 0 0 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 0 0 0 2 34 0
Restaurantes, bares y similares 4 16 0 7 25 3 5 23 2
Otros lugares 0 0 0 1 17 0 0 0 0
Total 5 57 1 16 162 5 10 96 8
Brotes de origen no alimentario. Afio 2014. Semanas 9-13
Afo 2014 Afio 2013
Tipo de brote* Semanas 9-13 Semanas 1-13 Semanas 1-13
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 5 160 0 11 446 1 8 213 4
Varicela 3 39 2 3 39 2 0 0 0
Enf. de mano, pie y boca 1 15 0 4 38 0 2 17 0
Conjuntivitis virica 1 33 0 1 33 0 2 98 0
Dermatitis alérgica ambiental 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Tos ferina 4 11 1 7 21 3 2 5 1
Escarlatina 1 4 0 2 12 0 1 2 0
Dermatofitosis 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Escabiosis 1 2 0 1 2 0 2 33 0
Parotiditis 1 2 0 1 2 0 12 107 0
Total 17 266 3 32 617 6 29 475 5

“Aparecen s6lo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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O

E RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2014, semanas 9 a 13
(Del 24 de febrero al 30 de marzo de 2014)

Esta seccion incluye informacion mensual 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 poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 112
medicos de atencion primaria que atienden a unas 155.000 personas, (aproximadamente un
2,3% de la poblacién madrilefia). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes
Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe sobre la cual se difunden informes semanales
independientes. Los informes generados a través de la RMC son publicados en el Boletin
Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-Profesionales-Salud
Puablica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&lanqguage=es&pagename=
PortalSalud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal &vest=1265618561630

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 75,5% (poblacion
cubierta / poblacion tedrica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y
acumulados en 2014.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 9 a 13 de 2014.

Sem. 9 a 13 de 2014 Afo 2014
Gripe* 170 1402*
Varicela 12 33
Herpes zoster 47 122
Crisis asmaticas 98 225

# De la semana 40 de 2013 hasta la 20 de 2014
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VARICELA

Durante las semanas 9 a 13 del afio 2014 se han declarado 12 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 6,07
casos por 100.000 personas (IC 95%: 1,81 — 10,33). En el gréafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela desde el afio 2011 hasta la semana 13 de 2014.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afos 2011-2014.
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De los 12 casos notificados, 4 (33,3%) eran hombres y 8 (66,6%) mujeres. El 83% de
los casos son menores de 15 afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por
grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 9 a 13 de 2014
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 47 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 9 a 13 de 2014, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 29,50 por 100.000 habitantes (IC
95%: 20,12 — 38,88). El grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
desde el afio 2011 hasta la semana 13 de 2014. El 51% de los casos se dio en mujeres (24
casos). El 72% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La incidencia por grupos de
edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afios 2011 — 2014.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zoster por grupos de edad y sexo. Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas 9 a 13 de 2014.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 9 a 13 de 2014 la Red de Médicos Centinela notifico un total de
98 episodios de asma (65 corresponden a menores de 15 afios y 33 a mayores de 14). Se
representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con el canal
epidémico formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los ultimos 5
afios. La incidencia se mantiene dentro de los valores habituales en estas fechas, aunque la
tendencia es ascendente.

Episodios atendidos de asma
Semanas 9 a 13 de 2014. Red de Médicos Centinela
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’ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR VIH.
Marzo 2014

Desde el afio 2007 hasta el 28 de febrero de 2014 se han notificado 7.014 nuevos
diagnosticos de infeccidén por VIH en la CM. El 84% son hombres y la media de edad al
diagndstico es de 35,4 afios (DE: 10,6). El 46,1% habian nacido fuera de Espafia. Un 3,2%
(226) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Graéfico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h.
segun sexo y afio de diagnostico de infeccién VIH.
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* Fuente poblacion; Padrén continuo del Instituto de Estadistica de la CM. Afio 2012 no consolidado.

Tabla 1. Diagndsticos de infeccion por VIH por afio de diagndstico

Hombres Mujeres Total

N % N % N
2007 768 | 814 | 175 18,6 943
2008 886 | 80,9 | 209| 19,1 1095
2009 913 | 825| 193] 175 1106
2010 1115 | 85,1 195 | 14,9 1310
2011 1005 | 85,0 177 | 150 1182
2012* 849 | 87,3 | 124 12,7 973
2013-14* 357 | 88,1 48 | 119 405
Total 5893 | 84,0 | 1121 | 16,0 7014

* Afos no consolidados
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Tabla 2. Distribucion segun pais de nacimiento y mecanismo de transmision seguin sexo.

O pre

Espafia Otro / Espafia Otro

n | % n | % n [ % n | %
Mecanismo de transmision 4
uDI 161 47| 73 3,0/ 43| 128| 8] 10
HSH 2647 | 76,8 | 1664 | 67,9
HTX 326 95| 536 | 219 ¥4 259 77,0757 | 964
Otros 8| 02] 11 0,4"/ 15| 45 8] 10
Desconocido/N.C. | 301 8,8 | 166 6,8 19 57| 12 1,6
Total 3443 | 100,0 | 2450 | 100,0 j#%4 336 | 100,0 | 785 | 100,0

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

Diagnostico tardio

El 17,5% de las personas diagnosticadas de infeccion por VIH han sido
diagnosticadas también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 15,4% en autoctonos y
del 19,9% en foraneos.

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

diagnostico.
N Infecciones Mediana PEA RD <500 células/yl
agudas y recientes linfocitos CD4 (<200 células/ul) | (<350 células/ul)

2007 759 2 340 31,2 51,3 70,9
2008 926 7 358 28,1 479 68,4
2009 947 14 366 28,8 47,1 65,6
2010 1084 12 398 24,5 42,3 61,5
2011 1005 21 371 27,1 46,2 64,6
2012 855 28 408 24,6 40,9 60,1
2013-14 349 16 390 25,2 43,3 62,5
07-14 5925 100 | 375 (RI: 180-583) 27,1 45,6 64,8

* Cifra de linfocitos CD4 al diagnéstico disponible en 5.925 nuevos diagndsticos (84,5%).
La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y
recientes no se ha considerado para el calculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se han
considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacion con enfermedad avanzada, RD: Retraso diagnostico.
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Graéfico 2. Porcentaje de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH por
sexo y mecanismo de transmision segun pais de nacimiento.
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UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnosticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de linfocitos
CD4 al diagnéstico.

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagndéstico de infeccion por VIH.

<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4)

Sexo Hombre (n=5009) 25,0% 43,3% 63,0%
Mujer (916) 38,8% 58,5% 74,8%

13-19 afios (84) 10,7% 25,0% 42,9%

Edad al | 20-29 (1742) 15,6% 34,7% 56,3%
diagndstico 30-39 (2231) 26,4% 45,0% 64,5%
de VIH 40-49 (1242) 36,8% 55,0% 72,5%
>49 afios (601) 45,9% 63,7% 78,9%

Mecanismo UDI (225) 42,2% 60,9% 72,4%
de HTX (1596) 42,2% 61,7% 77,6%
transmision HSH (3765) 18,9% 37,1% 58,2%
Espafia (3256) 23,6% 40,6% 59,8%

Otros: (2669) 31,3% 51,8% 70,9%

Pais de 1. Europa Occidental (232) 15,1% 33,6% 59,1%
origen 2. Europa Oriental (195) 34,9% 48,2% 60,0%
3. América Latina y Caribe (1661) 30,3% 51,3% 71,0%

4. Africa Subsahariana (459) 40,7% 63,8% 81,3%

5. Norte de Africa y Oriente Medio (55) 40,0% 60,0% 70,9%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH.

Marzo 2014.
Casos de sida. Hombres Mujeres Fallec_iglos con Hombres Mujeres
2007-2014 n % n % infeccion VIH. n % n %
2007-2014
2007 312 76,5 96 23,5 2007 256 | 79,5 66 | 20,5
2008 310 73,5 112 26,5 2008 279 | 78,8 75| 21,2
2009 300 77,1 89 22,9 2009 212 | 77,7 61 22,3
. 2010 271 75,7 87 24,3 . 2010 231] 79,9 58 | 20,1

g‘i’;‘;r?(fstico 2011 240 | 792 63| 208 g(ri‘touge 2011 | 232| 835| 46] 165
2012* 186 75,3 61 247 2012* | 173 | 78,4 48 | 21,7
2013* 84 79,2 22 20,8 2013* 59| 77,6 17| 22,4
2014* 2014* 11100,0 0 0,0
07-14 1703 76,3 530 23,7 07-14 | 1443 | 79,5 371 ] 205

Edad media (afios) 416+ 104 39,3+95 Edad media (afios) | 47,8+9,6 448+95

Pais de origen Espafa: 65,3% | Espafia: 54,2% Pais de origen Espanfa: Espafia:

90,9% 86,3%

Mecanismo HSH: 42,0% HTX: 67,7% Mecanismo UDI: 66,7% | UDI: 63,3%

transmision transmision

* Afios no consolidados.
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