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INTRODUCCION dPRZ_cgn proteinas phorta(_jéJrafj de distigtos tipos. La eficacia )Zj _segu'gdlacli
S . . . e dichas vacunas ha sido demostrada en numerosos estudios. Asi la
El Haemophilus influenzaéHi) fue descrito por primera vez en X ; : i . -
1892 por R. Pfeiffer quien lo aislé del esputo de un enfermo de gripe glu- PRP-T, ‘30”17“(?‘3/"" fgg 0}0>(<jmde t,et%n'cg’ n:jost_ro uga grgsguiggao}jed antl-
rante la epidemia de 1889-1892. En 1930 Margaret Pittman demogtrd g:etrr%gsdoesis enoios pri(r]ne?ggus?is r%eggs ggu\s/iéa ((33) Ofr-os est%di%sépgg?
que existian cepas capsuladas y no capsuladas del bacilo e identificd|seis \aciran que la PRP-T y la PRP-CRM, conjugada con proteina diftérica
t'p?f dgft'gte}sgg?gg’f/f%rmﬁ iﬁ’sé‘;%d;% a{:‘/, S'indo el serotipo b el fes-py'y6xica CRM197, son las que tienen mas poder inmundégeno (4). Dada
ponsable de o de enterme asiva (1). la eficacia y seguridad en las vacunas disponibles en la actualidad, se

El H.influenzaees un patégeno exclusivo del hombre. Cepas del : : ; ;
H.influenzaetipo b (ib) pueden ser portadas asintomaticamente por ol han llevado a cabo diversos estudios poblacionales en Estados Unidos y

1-5 % de la poblacion; la tasa de portador es menor en adultos y nifios

jovenes y mayor en nifios en edad preescolar. La colonizacién con cg¢pas MAPA 1
no capsuladas es alin mas comun.

Las cepas no capsuladas producen cominmente otitis media, bfon- EN'_:ERMEDAD INVASIVA _POR H. INFLUENZAE
quitis y sinusitis y solo muy raramente son responsables de enfermddad Incidencia acumulada media anual (1.A): 1993-1994

invasiva. Por el contrario las cepas capsuladas, muy frecuentemente el
serotipo b, son las principales responsables de las diferentes forma
enfermedad invasiva, siendo la meningitis la mas comuin y severa
riesgo de enfermedad es mayor entre los 6 y 12 meses de edad; m§
85 % de enfermedad invasiva ocurre en menores de 5 afios y mas d
% en menores de 2 afios. Otros factores de riesgo asociados son 10
fectos de inmunidad, raza, tabaquismo pasivo, tipo de lactancia, hac
miento familiar, nimero de hermanos, asistencia a guarderia y n
socioecondmico bajo (2). A pesar de la terapia antimicrobiana la letali
por enfermedad invasiva éb es de alrededor del 5 %. Las secuelas ne
rolégicas de la meningitis son relativamente frecuentes, ocurriendo ent
19 % y 45 %. La quimioprofilaxis ha sido utilizada para tratar de prevepi
la transmisién secundaria #ib. Sin embargo, con la llegada de las vat
cunas, los programas rutinarios de inmunizacién prometen ser el mét]
mas eficaz de prevenir la enfermedad.

La primera vacuna que se desarroll6 contenia polisacarido caps
purificado (PRP) dél. influenzadipo b siendo muy inmunégena en ni-
flos mayores de 2 afios, pero tenia pobre respuesta inmunitaria entr,
18-23 meses. Posteriormente se desarrollaron vacunas conjugadas
tratar de superar la inmogenicidad del PRP polisacéarido conjugando {




Bol. Epidemiol. Semanal 1998, vol. 6 n° 5

GRAFICO 1
ENFERMEDAD INVASIVA POR H. INFLUENZAE
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Europa con el fin de conocer la incidencia de enfermedad invasiva
Hib y obtener asi la informacién epidemiol6gica necesaria para plante
la incorporacién de dicha vacuna en los programas de vacunacion infg
Estos estudios han mostrado diferencias en las estimaciones de la inc
cia por enfermedad invasiva y en sus principales manifestaciones (5
En Espafia existian estudios parciales que aportaban diferentes es{
ciones en la incidencia de enfermedad (9-10).

En 1993 se autoriz6 en Espafia la comercializacién de dos vacy
conjugadas frente Hib. Estas vacunas tienen como proteinas portad
ras: proteina diftérica no téxica CRM197 (vacuna HbOC) y toxoide te
nico (vacuna PRP-T). La vacuna se recomienda a nifios de e
comprendida entre los 2 meses y 5 afios incluidos en algunos de lo
guientes grupos:

— Nifos con esplenia, anemia falciforme e inmunodeficientes.

— Nifos infectados con VIH asintomaticos o sintomaticos.

— En aquellas situaciones que determinen las Autoridades San|

rias correspondientes (11).

A partir de la comercializacion de las vacunas y dada la alta efi
cia y seguridad de las mismas, se ha hecho mas patente la necesid
un mayor conocimiento de la incidencia de enfermedad invasivdilpor
gue pueda dar una respuesta rapida a la conveniencia o no de inclu
cha vacuna en el calendario de vacunacion infantil. Por ello en algu
Comunidades Auténomas se inicia una recogida de informacion al
pecto, utilizando distinta metodologia, entre ellas Galicia, Madrid, P
Vasco, Navarra y Catalufia (12-14). En mayo de 1995 en la reunion
Directores Generales de Salud Publica de las Comunidades Aut6no
se plantea la necesidad de tener un mejor conocimiento de la enferm
porH.influenzaelo que lleva a la realizacion del presente estudio

OBJETIVOS

— Estudiar la incidencia acumulada anual de enfermedad invas
producida poHaemophilus influenzagpo b en Espafia, en po-
blacion de 0 a 4 afios.

— Examinar y describir las principales formas de presentacion
enfermedad invasiva:

Meningitis, Epiglotitis, Celulitis, Neumonia, Artritis séptica, Sep
sis y otras manifestaciones clinicas de bacteriemia invasiva
H.influenzae.

— Cuantificar la frecuencia y el tipo de complicaciones acaecid
durante la enfermedad y las posibles secuelas.

— Describir las caracteristicas mas notables de la enfermed
edad, sexo, variablidad geogréfica, variacién estacional y |
factores asociados en la adquisicion de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio retrospectivo de todos los casos diaghos

ticados de enfermedad invasiva ptaemophilus influenzaen nifios de
0 a 4 afios y en el periodo de tiempo entre el 1 de Enero de 1993 al 3
Diciembre de 1994.

El marco del estudio esta constituido por el conjunto de los cent
hospitalarios y clinicas asistenciales de la red de asistencia publica 6
vada del Estado Espafiol, con servicio de pediatria 6 departamento
asuma las funciones de la asistencia pediatrica. De este marco se e
yen los hospitales con menos de 500 altas anuales, por la escasa &
dad pediatrica que supone, y los hospitales que no tengan una poblg
asignada determinada ya que imposibilitaria el calculo de los estima|
res. La informacion de los hospitales se ha obtenido del Catélogo Na
nal de Hospitales.
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GRAFICO 2
ENFERMEDAD INVASIVA POR H. INFLUENZAE
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D- - )slignos clinicos y analiticos tipicos de meningitis bacteriana.

a- 2.- Otras formas de enfermedad invasiva: Epiglotitis, Neumo-

Had  nia, Celulitis, Artritis y Sepsis:

b si-  * Aislamiento deH. Influenzaeen sangre, liquido pleural, liquido
articular y/6 cualquier otro fluido corporal habitualmente estéril 6

* Deteccion de antigend. Influenzaeb (+) en sangre y/é orina,

mas
- sig{nos clinicos caracteristicos de la enfermedad, y

— cultivo negativo para cualquier otro germen

a- Ya que en muchas ocasiones se presenta mas de un cuadro clinico
bd dée enfermedad invasiva, se ha establecido la siguiente clasificacion je-
rarquica: meningitis, epiglotitis, neumonia, celulitis, artritis, osteomieli-

I di-tis y bacteriemia 6 sepsis. Si un paciente presenta mas de una forma de
has enfermedad invasiva, el caso se codifica de acuerdo a la clasificacion an-
bs- terior.

is Se han utilizado las siguientiegentes de informacion:

de * Departamentos de microbiologia.

has ¥ Registro de Altas Hospitalarias y UCI.

bdad * Registro de historias clinicas de pediatria.

Una vez identificados todos los casos a partir de la diversas fuentes,
se solicita el acceso a las historias clinicas de los casos detectados con el fin
de obtener informacion sobre las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas
de la enfermedad y factores asociados a la presencia de la misma. Dicha
informacién se ha recogido en un cuestionario disefiado a tal efecto.

Entre lasvariables incluidasen el estudio figuran:

— Variable de identificacion e informacién del centro hospitalario.

ta-

va

fle — Variable de identificacion del paciente e informacion personal .
— Variable de antecedentes de enfermedad y enfermedad actual.
bor — Informacién de resultados del laboratorio.

— Otras variables de interés: tratamiento recibido, resistencia docu-

s mentada a antibidticos y medidas de profilaxis.

L d: ANALISIS DE DATOS:

Los cuestionarios, una vez recogidos, se procesaron y analizaron
mediante el programa EPIINFO (6.40).

La existencia de enfermedad invasiva, en sus distintas formas de
presentacion, se expresa en proporciones. Para analieaddadia por
edad se aplica la prueba de tendencia del chi-cuadrado extendido de Man-
tel-Haenzel. La estimacion de incidencia por edad se calcula a partir de los
0 gdesultados obtenidos y la poblacion menor de 5 afios, a partir del Censo de
oblacién de 1991.

ori- RESULTADOS

que El estudio se ha llevado a cabo en 12 Comunidades Autébnomas:

kcluAndalucia, Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La

CtiviMancha, Castilla y Ledn, C. Valenciana, Extremadura, Murcia y Rioja.

cion A partir del Catalogo Nacional de Hospitales se ha obtenido informa-

po- cion de aquellos centros, publicos y privados, que tenian asistencia pediatri-

Lio- ca y méas de 100 altas anuales, y de éstos se ha excluido aquellos que no
cumplian los criterios de inclusion de hospital, referidos en la metodolo-

pS

n

0s

Se adoptaron los siguient€siterios de definicion de caso:

gia. En total se ha realizado el estudio en 97 centros hospitalarios.



Bol. Epidemiol. Semanal 1998, vol. 6 n° 5

51

Tabla 1. INCIDENCIA DE ENFERMEDAD INVASIVA Y MENINGITIS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE, EN NINOS ME-
NORES DE 5 ANOS, POR COMUNIDAD AUTONOMA Y ANO (por 100.000 hab.)

ANO 1993 ANO 1994 ANO 1995
Comunidad Auténoma Meningitis |E. invasivatotal Meningitis | E. invasivatotal] Meningitis | E. invasiva tota

Andalucia 8,5 12,4 8,5 12,8 8,5 12,6
Aragén 7,9 9,9 59 11,8 6,9 10,8
Asturias 7,2 7,2 2,4 7,2 4.8 7,2
Baleares 16,8 25,2 11,2 14,0 14,0 19,6
Canarias 10,5 14 9,3 11,6 9,9 12,8
Cantabria 4,5 45 9 13,5 6,7 9

C. la Mancha 6,4 9,6 9,6 13,8 8 11,7
C. Leo6n 10 11,8 10,9 16,3 10,4 14,1
C. Valenciana 3 8,9 8,4 13,7 57 12,8
Extremadura 7.9 7.9 1,6 1,6 4,7 4,7
La Rioja 8,4 16,7 8,4 25,1 8,4 20,9
Murcia 8,9 14,9 4.5 13,4 6,7 14,1
Total 8 115 8 13,2 8 12,4

Tabla 2. EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD INVASIVA
POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE. SEGUN LA FORMA
CLINICA, EL SEXO Y LA EDAD

Complicaciq
Curacion nes
%) |yl secuelagMuere (%)
(%)

Tipo de enfermedad int
Xer‘tsrli\t/iz 6(857) 1(14,3)] O
Bacteriemia 34(73,9) | 5(10,9) 7(152)
Celulitis 15(938), 1 (63)| O
Epiglotitis 9 (60) 3(20) | 3(20)
M%gingitis 128 (66,7)| 60 (31,3)| 4(21)
Neumonia 22 (88) 3(12)
X 116 (65,9)| 116 (65,9)| 7 (4)
Mujer 98 (78,4)| 20 (16) 7 (5.6)
e 84(66.6) 34(266) 10(78)
>1 afio 130 (75,1)| 39(22,5)| 4(2,4)

Para el calculo de incidencia por enfermedad invasiva se ha utili
do como estimador de la poblacién el Censo de 1991, tras eliminar la
blacién que no habia sido incluida en el estudio al haber eliminado
hospital correspondiente, por no cumplir los criterios de inclusion o f
la imposibilidad de realizar la recogida de la informacion.

En total se han localizado 302 casos de enfermedad invasiva
Hi, 144 en 1993 y 158 en 1994 de los cuales 192 casos correspond
diagnéstico de meningitis (63,6 %), 97 en 1993 (67,4%) y 95 en 19
(60,1 %).

En la tabla 1 se muestra la incidencia de enfermedad invasiv
meningitis calculada en cada comunidad y para cada afio del estudid
incidencia media anual de enfermedad invasiva total es de 12,4
100.000 nifios menores de 5 afios y para meningitis de 8 por 100.00(
ha detectado una variabilidad geogréfica, entre un rango de 20,9 e
Rioja y 4,7 en Extremadura, para la enfermedad invasiva. Asi mismd
detecta una variabilidad en los dos afios que comprende el estudio €|
guna de las comunidades, fundamentalmente en comunidades pequ
en las que un ligero cambio en el nimero de casos detectados da lu
una gran diferencia en las estimaciones de incidencia.

En el mapa 1 se observa la distribucién de la incidencia de enf
medad invasiva para todo el territorio nacional, incluyendo la inform
cién procedente del resto de las comunidades autébnomas que no ¢
incluidas en este estudio, pero que tenian estimaciones de incider]
procedentes de otros trabajos.

En los 302 casos encontrados constaban con antecedentes d
fermedad 97 casos (32,1%), 148 casos (49 %) no tenia antecedentd
enfermedad y en 57 casos (18,9 %) no @ast los antecedentes. De
los 97 casos con antecedentes, el 45,4 % referian infeccién previa, €
16,5 % constaba como antecedente otras patologias (sin especificar)

Tabla 3. ESTANCIA MEDIA DE HOSPITALIZACION Y
UCI SEGUN EL TIPO DE ENFERMEDAD INVASIVA POR
HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Tipo de enfermedad Estancia media de| Estancia media
invasiva hospitalizacion en UCI

Artritis 20,7+ 10 —
Bacteriemia 17 +20,1 13,1+ 26,1
Celulitis 9,8+ 6,3 —
Epiglotitis 9,3+ 15,2 58+ 5,1
Meningitis 16,7+ 12,7 3,8+ 49
Neumonia 14,3+ 20 14 + 71
Total 15,3+ 13,1 5,6+104

El 22,5 % de los casos encontrados correspondian a diagnosticos
multiples de bacteriemia y/o sepsis junto con otra forma de enfermedad
invasiva o meningitis con otras formas de enfermedad invasiva. Tras
agrupar los diagnosticos segun los criterios descritos en la metodologia,
nos encontramos con un 63,6 % (192) de diagnésticos debidos a menin-
gitis, un 15,2 % (46) de bacteriemia y/o sepsis, un 8,3 % (25) de neumo-
nias, un 5,3 % (16) de celulitis, un 5,3 % (16) de epiglotitis y un 2,3 %
(7) de artritis (gréfico 1).
Por lo que respecta al tipo de aislamiento microbiol6gico realizado,
ra- en el 96,7 % de los casos (292) se diiléen el 2,6 % (8 casos) el diag-
po- nostico se realizé exclusivamente por deteccion deliy en el 0,7 %
su (2 casos) por aislamiento de bacilos Gram - en LCR sin aislamiento de
or otro gérmen en ningln otro medio y sospecha de meningitis bacteriana.
Solo en el 51,6 % de los casos de aislamientsi de serotip6 el tipo b.
por Se observa una clara distribuciéon de los casos en funcion de la
bn abdad. El 42,7 % (129) de los casos ocurrieron en menores de 1 afio y el
94 77,8 % (235) en menores de 2 afios. La distribucion de los casos dismi-
nuye a medida que aumenta la edad. En los seis primeros meses de vida
h vy se produce el 18,9 % (57) de los casos y hasta los 24-29 meses se acu-
. Lamulan el 80 % de los casos detectados (grafico 2).
por Existe una clara relacion en la distribuciéon de casos por edad y tipo
. Sade enfermedad invasiva. Las meningitis ocurren fundamentalmente en
h lalos dos primeros afios, presentandose aproximadamente el 45 % en el
se primer afio. Las artritis y las celulitis se detectan entre el primero y se-
h algundo afio. Las neumonias aparecen ya en los primeros meses pero se
efiapresentan fundamentalmente a partir del segundo afio. Las Epiglotitis se
har ananifiestan mas tarde, fundamentalmente a partir del segundo afio.
Se han presentado 176 casos (58,3 %) en nifios frente a 126 casos
ler- (41,7 %) en nifias, siendo la razén por sexos de 1,4. No hay diferencias im-
B- portantes en cuanto al tipo de enfermedad invasiva que presentan, a excep-
stagion de las epiglotitis que suponen el 8,7 % de los casos de enfermedad
ciasnvasiva en las nifias, frente al 2,8 % en los nifios.
Hay un marcado patrén estacional con un pico en los meses frios
e endel afio, ocurriendo el 53,3 % de los casos entre los meses de octubre y
s denero.

El 71 % de los casos (214) ha evolucionado hacia la curacion, un
h ur4,3 % (73) presentan complicaciones y/o secuelas y un 4,7 % (14) evo-
y urluciona hacia la muerte. La letalidad registrada ocurre en epiglotitis, me-

pequefio porcentaje de casos referian como antecedente inmunodefici
(3%), malformaciones congénitas (2%), traumatismos craneo-encefal
(5%) y enfermedades neurosensoriales (2%).

bNnciaingitis y bacteriemia. Hay un ayior porcentaje de letalidad entre las
0s nifias 5,6 % frente a un 4 % que presentan los nifios. El porcentaje de com-
plicaciones y/o secuelas es muy similar respecto a la edad, sin embargo la
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letalidad es mayor en los menores de 1 afio. De los 14 casos registrqdosen un porcentaje importante de casos no produaeteriemia y es difi-
10 han ocurrido en eseugio de edad. No se conoce la evolucion de Un cil el cultivo pleural.

caso ya que sali6 del hospital con alta voluntaria (tabla 2).
Las complicaciones y/o secuelas que se han presentado con

'Es importante destacar que soélo el 2,6 % de los casos se han diag-
amosticado cumpliendo Unicamente el criterio de deteccion delibg

frecuencia han sido las neurolégicas (signos de sufrimiento cerebral|di- criterio totalmente aceptado en numerosos estudios (16,17) y que facili-

fuso, edema cerebral y crisis convulsivas) y la hipoacusia. En cuanto
letalidad, la causa mas frecuente de muerte ha sido el shock séptico.

El 31,6 % (95 casos) habia permanecido en la UCI, un 58,3 % (176

lataria el diagnéstico de enfermedad invasiva en numerosas ocasiones y en
particular en pacientes previamente tratados con antibioticos. _
La caracteristica méas importante de la incidencia de estas infeccio-

casos) no habia precisado UCI y en el 10,1 % (31 casos) no consfabanes es su marcada relacién con la edad (1, 2), hecho que juega un papel de-
esta informacion. La estancia media de hospitalizacién ha sido de 15,3 cisivo a la hora de implantar un programa de vacunacion. El 77,8 % de los

13,1y la estancia media en UCI fue de 5,6 10,4. La duracion de la hos
lizacion y de la permanencia en UCI, segun el tipo de enfermedad invas
se presenta en la tabla 3.

Un 30,8 % de los casos registrados (93) habia recibido tratamig
previo al diagnostico de enfermedad invasiva, frente a un 38,1 % (1
que no habfa recibido y un 31,1 % (94) en que no constaba dicha in
macion.

En el 77,5 % (234 casos) se hizo estudio de resistencias a antib
cos, en un 8,9 % (27 casos) no se habia hecho estudio de resistend
en el 13,6 % (41 casos) no constaba dicha informacion, distribuyénd
este porcentaje de forma similar en los distintos tipos de enfermedad
vasiva. El mayor porcentaje de resistencias se presenta frente a la a
cilina (48,5 %) y el trimetropim-sulfametoxazol (27,3 %).

No se ha podido valorar la informacion referente a las medidas
profilaxis aplicadas ya que en el 66,5 % de los casos (197) no cons
dicha informacion.

DISCUSION

El principal objetivo del estudio era estimar la incidencia anual
enfermedad invasiva producida gdr influenzaepara lo cual se ha he-
cho una bisqueda retrospectiva de los diagnésticos de dicha enfermgd
La principal limitacion de este tipo de estudios de disefio retrospect
es la obtencion de la informacion, directamente relacionada con el ri
en la cumplimentacion de los registros en el momento en que ocurri
enfermedad asi como con la calidad de conservacién de los mismos.

Por otra parte, al ser la enfermedad invasivatHhanfluenzaeun
cuadro cuyo diagnoéstico precisa confirmacioén microbioldgica, se dificy
ta aun mas el recuento de casos ya que estaria en funcion de la cali
precision de los diagnésticos hospitalarios.

La busqueda de casos se ha llevado a cabo en 97 hospitales, Id
supone una cobertura hospitalaria del 81,5 %. Han quedado exclui
hospitales con muy escasa asistencia pediatrica que dan coberturaa u
guefia proporcion de poblacién y en los que en muchas ocasiones, al tf
se de cuadros clinicos graves, serian derivados a hospitales de referen
la red de asistencia publica. Este hecho es muy probable que también o
con aquellos casos que pudieran ser atendidos por la red de asisteruza pr
Asumimos pues que la pérdida de casos por estiissiones no es signi-
ficativa.

El total de la poblacion menor de 5 afios que se ha incluido er
estudio, en funcion de los 97 hospitales, es de 1.230.982 lo que suj
el 98 % de la poblacion menor de 5 afios en las 12 comunidades qug
gun el Censo de 1991, es de 1.251.304.

La incidencia anual media, en los dos afios del estudio 1993 y 19
ha sido de 12,4 por 100.000 para la enfermedad invasiva y de 8 para Ia|
ningitis, en menores de 5 afios, y para el total de las doce comunidades
diadas. Estas cifras son inferiores a las detectadas en estudios realizad
otros paises (6,7,8,15,16). Esta variabilidad en parte puede estar condicid
por los criterios en la definicion de los casos. Asi hay estudios que inclu
como diagnésticos de epiglotitis lasnfirmadas por laringoscopia aun
con cultivo negativo (7).

Se ha detectado una importante variabilidad geogréfica, tamb
descrita en otros estudios (1,17) en los que ha sido atribuida a la infly
cia de varios factores tales como la diferente metodologia de estudid
dificultad en el diagnéstico, diferencias en las prevalencias de los fag
res de riesgo y diferencias en la susceptibilidad individual. En nueg
estudio la metodologia empleado ha sido la misma, pero puede estal
fluyendo algun otro de los factores antes mencionados.

También se detecta una variabilidad temporal, interanual, que
ocasiones edebida a minimas variaciones en el nimero de casos regis
dos que se traducen en grandes modificaciones de la incidencia, al traj
de poblaciones pequefas. Tal es el caso de Cantabria que tiene una in
cia de enfermedad invasiva de 4,5 en 1993 y de 13,5 en 1994, a expsg
de 1 caso registrado en el primer afio y 3 casos en el segundo (18).

Las distintas formas de enfermedad invasiva encontradas en el

ita- casos ocurren en menores de 2 afios y el 42,7 % en menores de 1 afio.

iva, Se ha observado un 24,3 % de complicaciones y/o secuelas, funda-
mentalmente a expensas de las meningitis y epiglotitis y un 4,7 % de muer-

nto tes registradas en los casos de meningitis, epiglotitis y bacteriemia 6 sepsis.

15) El 71,4 % de los casos de muerte registrados han ocurrido en menores de 1

for- afio. Estos datos son de enorme peso a la hora de tomar la decisiéon de im-
plantar una vacunacion, ya que se estjgraun programa de vacunacion

6ti- previene un 90% de enfermedad invasivaHtiaf19).

iasy La estancia media de hospitalizacion ha sido de 15,3 13,1, ligera-

bse mente superior a la descrita en otros estudios (10,12). Un 31,6 % de los

in- casos requieren ingreso en UCI, con una estancia media de 5,6 10,4.

IMpiAmbos datos son importantes a la hora de valorar los costes de hospitali-
zacién que ocasiona la enfermedad.

de Es importante resaltar que se ha hecho estudio de resistencia bacte-

abariana en el 77,5 % de los casos, encontrandose un 48,5 % de resistencias
frente a la ampicilina 'y 27,3 % frente al trimetropin-sulfametoxazol.
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es- Nota de la editoriat El 15 de diciembre de 1997, el Pleno del
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(7,17). Las epiglotitis que representan el 5,3 % de Igndliticos realiza-
dos, probablemente estén subestimadas ya que en ocasiones el diagnés
epiglotitis se realiza por laringoscopia y en nuestro estudio se requiere co
macién microbiolégica mediante hemocultivo lde Las neumonias, que

la propuesta elevada por la Comisién de Salud Publica de incluir la va-
ico dena contra el Haemophilus influenzae b en el calendario de vacunacion
hfir-infantil , mediante la siguiente pauta vacunal: 12 dosis: 2-3 meses; 22 do-

sis: 4-5 meses; 3?2 dosis: 6-7 meses; dosis de refuerzo: 15-18 meses. Esta

aportan cifras de un 8,3 %, presentan también un dificil diagnéstico ya

fue inclusion se haré efectiva a lo largo de 1998.
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SITUACION GENERAL. ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA EN LA SEMANA QUE TERMINO EL 28 DE FEBRERO DE 1998
CcODIGO CASOS ACUMULACION DE MEDIANA INDICE EPIDEMICO
DECLARADOS CASOS 1993-1997 (1)
OoMS
Sem. 8
ENFERMEDADES 9REV1975 1998 1997 1998 1997 | Sem.8 Acum.casos Sem.8 Acum.C.
Enfermedades de transmisién alimentaria
Botulismo 005.1 0 0 0 0
Colera 001 0 0 0 0
Disenteria 004 8 1 18 16 3 16 2,67 1,13
F. tifoidea y paratifoidea 002 1 10 27 47 9 66 0,11 0,41
Triquinosis 124 0 0 0 9
Enfermedades de transmision respiratoria
Enfermedad Meningocdcica 036 34 110 233 612 34 233 1,00 1,00
Gripe 487 138.959 112.817 1.366.086 1.353.382 112.817 1.351.611 1,23 1,01
Legionelosis 482.8 1 2 28 13
Meningitis tuberculosa 013.0,320.4 1 2 10 9
Tuberculosis respiratoria 011 148 202 1.083 1.52p 199 1.503 0,74 0j72
Varicela 052 3.689 3.902 24.436 23.234 5.548 33.514 0,66 73
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién gonocdcica 098.0,098.1 102 48 866 365 102 719 1,00 120
Sifilis 091 16 18 123 107 24 168 0,67 0,73
Enfermedades prevenibles por inmunizacion
Difteria 032 0 0 0 0
Parotiditis 072 41 253 310 1.491 186 1.491 0,22 0[21
Poliomielitis 045 0 0 0 0
Rubeola 056 17 134 116 513 158 792 0,11 0,15
Sarampién 055 14 50 79 267 185 1.120 0,08 0,07
Tétanos 037 0 0 1 7
Tos Ferina 033 4 16 30 131 62 645 0,06 0,05
Hepatitis viricas
Hepatitis A 070.0,070.1 61 60 586 302
Hepatitis B 070.2,070.3 14 40 149 198
Otras hepatitis viricas 070 20 86 195 555
Zoonosis
Brucelosis 023 19 38 209 240 42 378 0,45 0,%6
Rabia 071 0 0 0 0
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 060 0 0 0 0
Paludismo 084 4 5 24 43
Peste 020 0 0 0 0
Tifus exantematico 080 0 0 0 0
Enfermedades declaradas sistemas especiales
Lepra 030 0 0 2 3
Rubéola congénita 771.0 0 0 0 0
Sifilis congénita 090 0 0 0 2
Tétanos neonatal 771.3 0 0 0 0
COMENTARIO GENERAL
Durante la presente semana las siguientes rubricas han presentado:
* Un |.E. superior o igual a 1,25:
Disenteria (2,67).
* Un L.E. inferior o igual a 0,75:
F. tifoidea y paratifoidea (0,11). Tuberculosis respiratoria (0,74). Varicela (0,66). Sifilis (0,67). Parotiditis (0,22)a Ruytéd)
Sarampién (0,08). Tos Ferina (0,06). Brucelosis (0,45).
* Las restantes rubricas han presentado una incidencia normal.
Hay que destacar 4 caso(s) de paludismo importado(s).
(1) Indice epidémico para una enfermedad dada es la razén entre los casos presentados en la semana correspondisraey(mitadmashasta dicha
semana si se trata de I.E. acumulado) y los casos que se esperan o prevén (mediana del quinquenio anterior) para laamBmabvsdonatel indice
se encuentra entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, si eshag@Difgidencia alta. En
enfermedades de baja incidencia este indice no es de utilidad dado que pequefias oscilaciones en el nimero de casosde®dacaTignes en
dicho indice.
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ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA POR
COMUNIDADES AUTONOMAS SITUACION EN LA SEMANA 8 DE 1998
Enfermedades Anda- | Aragon | Asturias Baleargs Cana-Canta-| C.La | C.y |Catalu-| C. Extre- | Galicia| Madrid| Murcia| Navarra P.Vasco Rioja Ceuta Melilla
lucia rias | bria |Mancha Leon | fia | Valencia | madura

Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cdlera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 1 0 0 0 0 6 0 0 1 0 0 0 0 0 0
F. tifoidea y parat. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf. Meningocécica 8 0 2 2 0 0 1 1 7 2 0 6 1 0 0 3 1 0 0
Gripe 8.562 3.756 3.800 3.40011.674 758 6.836 7.69416.316 13.502 1.812 7.75829.586 6.833 1.80212.80Q 1.887 159 224
Legionelosis 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis tbc. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Thc. respiratoria 23 2 8 3 3 1 4 11 31 17 7 20 3 2 3 10 0 0 0
Varicela 250 76| 123 92 181 9| 232 249 519 870 29| 189 467 119 63 138 45 26 12
Infec. gonococica 1 2 0 1 7 0 0 0 81 1 0 7 0 0 1 0 0 0 1
Sifilis 2 2 0 0 5 0 0 0 3 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 2 2 0 0 5 0 3 1 2 6 1 2 0 15 0 2 0 0 0
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubeola 0 3 3 0 4 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 5 0
Sarampién 0 0 0 0 3 0 0 1 6 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0
Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tos Ferina 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hepatitis A 16 1 0 0 0 0 0 0 11 17 1 0 5 4 0 4 0 0 2
Hepatitis B 3 0 2 0 0 0 2 2 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1 0
Otras hepatitis vir. 5 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 9 0 0 0 1 0 1 0
Brucelosis 7 1 0 1 0 0 1 4 0 1 3 0 0 1 0 0 0 0 0
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 2 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Peste 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
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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RESULTADOS DE LAS PRINCIPALES IDENTIFICACIONES BACTERIANAS
DECLARADAS AL SISTEMA DE INFORMACION MICROBIOLOGICA EN LA
SEMANA 3 QUE TERMINO EL 28 DE FEBRERO DE 1998

IDENTIFICACIONES

ACUMULACIONES

IDENTIFICACIONES | ACUMULACIONES
DECLARADAS HASTA
EN LA SEMANA 8 LA SEMANA 8
ENFERMEDAD/AGENTE 1998 1997 1998 1997
Bacteriemias 63 49 472 375
-A.anitratus 1 0 9 1
-A.baumanni 0 0 4 2
-A.sobria 0 0 0 1
-B.fragilis 1 2 1 3
-C.perfringens 0 0 0 1
-E.cloacae 5 0 12 1
-E.coli 9 12 80 84
-E.faecalis 2 4 22 25
-E.faecium 0 0 1 2
-H.influenzae 1 0 3 2
-H.influenzae b 0 0 1 0
-K.pneumoniae 1 1 10 9
-L.monocytogenes 0 0 2 2
-P.aeruginosa 0 0 12 5
-P.mirabilis 1 2 4 6
-S.agalactiae 0 0 4 9
-S.aureus 13 4 62 55
-S.epidermidis 4 4 51 25
-S.marcescens 0 0 1 4
-S.pneumoniae 4 6 34 32
-S.pyogenes 0 1 7 2
-Staphylococcus coag- 4 4 48 45
-Y.enterocolitica 1 0 1 1
.Mdltiple 7 1 23 17
.Otras 9 8 80 41
Brucelosis 1 6 9 24
-B.melitensis 1 5 6 14
-Brucella sp. 0 1 3 10
E.T.S.: Gonococia 1 0 8 4
-N.gonorrhoeae 1 0 8 4
E.T.S.: Sifilis 3 1 34 14
-T.pallidum 3 1 34 14
E.T.S.: otras 5 5 21 18
-C.trachomatis 5 5 21 18
F.tifoidea y paratifoidea 0 0 1 2
-S.typhi 0 0 1 2
Fiebre Q 2 5 23 13
-C.burnetii 2 5 23 13
Fiebre botonosa 1 0 4 4
-R.conorii 1 0 4 4
G.E.A.: Salmonelosis 65 52 505 412
-S.enteritidis 26 11 151 120
-S.hadar 0 0 4 1
-S.typhimurium 12 12 140 77
-S.virchow 0 0 2 1
-Salmonella gr.B 5 9 46 49
-Salmonella gr.C 0 0 7 1
-Salmonella gr.C1 2 1 8 4
-Salmonella gr.C2 1 3 7 8
-Salmonella gr.D 2 4 15 32
-Salmonella sp. 15 9 111 107
.Mdltiple 1 3 7 11
.Otras 1 0 7 1
G.E.A.: Shigelosis 2 0 11 10
-S.boydii 0 0 1 0
-S.disenteriae 0 0 0 1
-S.flexneri 1 0 3 7
-S.sonnei 1 0 7 2
G.E.A.: Vibrio 0 0 1 1
-V.cholerae NAG 0 0 0 1
-V.parahaemoliticus 0 0 1 0
G.E.A.: otras bacterias 102 90 625 510
-A.caviae 4 2 19 13
-A.hydrophila 1 1 5 6
-A.sobria 1 0 1 1
-Aeromonas sp. 1 0 1 3
-C.cali 1 5 31 22
-C.difficile 2 2 5 7
-C.jejuni 51 50 352 301
-Campylobacter sp. 24 10 125 71
-P. aeruginosa 0 0 0 1
-P. aureus 1 0 2 0

DECLARADAS HASTA
EN LA SEMANA 8 LA SEMANA 8
ENFERMEDAD/AGENTE 1998 1997 1998 1997
-Y. enterocolitica 8 11 40 38
-Y. enterocolitica ser.03 3 2 17 20
.Mdltiple 4 2 16 11
.Otras 1 5 11 16
Infecciones respiratorias 19 33 217 218
-A.baumanni 0 0 0 2
-B.catarrhalis 0 0 1 0
-C.pneumoniae 1 2 16 20
-Chlamydia sp. 0 0 1 0
-E.coli 0 0 3 1
-H.influenzae 4 2 18 20
-H.influenzae b 0 0 0 1
-K.pneumoniae 0 0 0 1
-L.monocytogenes 0 0 0 1
-M.pneumoniae 2 10 39 39
-P.aeruginosa 1 0 6 4
-P.mirabilis 0 0 0 1
-S.agalactiae 0 0 1 0
-S.aureus 0 1 10 5
-S.pneumoniae 10 16 98 106
-S.pyogenes 0 1 9 9
-Staphylococcus coag- 0 1 0 1
.Mdltiple 1 0 10 4
.Otras 0 0 5 3
Infeccion meningocécica 2 9 30 69
-N.meningitidis 0 0 1 5
-N.meningitidis gr.A 0 0 0 1
-N.meningitidis gr.B 1 2 18 27
-N.meningitidis gr.C 1 7 10 34
.Otras 0 0 1 2
Legionelosis 1 4 21 14
-L.pneumophila 1 4 21 14
Leptospirosis 0 0 4 2
-Leptospira sp. 0 0 4 2
Mening.no meningocécicas 1 2 27 29
-A.baumannii 0 0 1 0
-E.coli 0 0 1 0
-E.faecalis 0 0 1 0
-H.influenzae 0 1 3 1
-H.influenzae b 0 0 0 1
-K.pneumoniae 0 0 0 1
-L.monocytogenes 0 0 2 0
-S.agalactiae 0 0 2 0
-S.aureus 0 0 0 1
-S.epidermidis 0 0 0 1
-S.pneumoniae 1 1 11 19
-Staphylococcus coag- 0 0 2 2
.Mdltiple 0 0 3 1
.Otras 0 0 1 2
Micobacterias 32 49 355 367
-M.africanum 1 0 1 0
-M.bovis 0 0 1 2
-M.tuberculosis 31 49 353 365
Micobacterias atipicas 6 4 50 48
-M.avium/intracellulare 2 0 10 21
-M.fortuitum 0 0 4 2
-M.gordonae 0 0 2 0
-M.kansasii 4 3 28 16
-M.marinum 0 0 1 0
-M.xenopi 0 1 4 9
.Mltiple 0 0 1 0
Micobacterias sp. 1 1 5 5
-Mycobacterium sp. 1 1 5 5
Psitacosis 0 0 2 0
-C.psittaci 0 0 2 0
Tos ferina 1 0 4 0
-B.pertussis 1 0 4 0
Tularemia 0 0 32 0
-F.turalensis 0 0 32 0
N° DE LABORATORIOS
36 32 45 43

DECLARANTES
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RESULTADOS DE LAS PRINCIPALES IDENTIFICACIONES DE VIRUS, PARASITOS Y
HONGOS DECLARADAS AL SISTEMA DE INFORMACION MICROBIOLOGICA EN
LA SEMANA 3 QUE TERMINO EL 28 DE FEBRERO DE 1998

IDENTIFICACIONES

ACUMULACIONES

IDENTIFICACIONES | ACUMULACIONES

DECLARANTES

DECLARADAS HASTA DECLARADAS HASTA
EN LA SEMANA 8 LA SEMANA 8 EN LA SEMANA 8 LA SEMANA 8
VIRUS 1998 1997 1998 1997 | |MICOSIS 1998 1997 1998 1997
Adenovirus 6 4 85 49 Cutaneas y Subcutaneas 10 10 103 63
. . -Aspergillus fumigatus 0 0 1 0
Citomegalovirus 9 8 43 21 _Candiﬂa albicans 1 2 12 15
i 0 0 1 0 -Candida glabrata 0 0 2 0
Coxsackie B “Candida guiliiermondii 0 0 4 1
ECHO 0 0 1 0 -Candida parapsilosis 2 1 29 7
Enterovirus 2 0 40 19 -Candida sp " 0 1 0 1
. -Cryptococcus laurentii 0 0 1 0
Epstein-Barr 16 20 112 123 - Nf)ldermoph on floccosum 0 2 0 3
Gripe A 35 4 367 57 -Malassezia furfur. 0 0 3 0
. -Microsporum canis 2 0 19 9
Gripe B 0 15 0 87 -Microsporum gypseum 0 0 0 2
Hepatitis A 2 9 48 32 -Rhodotorula rubra 0 0 1 1
. -Trichophit.mentagrophytes 2 1 5 6
Hepatitis B 3 1 16 4 -Trichophyton rubrum 2 1 18 9
Hepatitis C 4 14 191 58 .Mdltiple 0 0 2 1
H imol 4 0 14 2 .Otras 1 2 6 8
erpes simp'e | Mucosas 14 3 36 20
Herpes simple tipo 1 0 3 6 9 -Aspergillus fumigatus 1 0 4 0
Herpes simple tipo 2 0 0 2 3 -Aspergillus niger 2 0 7 1
il ; 0 0 3 14 -Aspergillus sp. 0 0 2 6
Papilomavirus -Candida albicans 2 0 4 3
Parainfluenza 0 1 6 3 -8angiga gla_lbl_rata di é 8 (1) g
i -Candida guilliermondii
Para!nﬂuenza 1 0 0 1 1 “Candida garapsilosis B 1 6 1
Parainfluenza 2 0 0 4 0 -Candida sp 0 1 0 1
Parainﬂuenza 3 0 0 2 2 jgﬁﬁﬁ'e 3 8 11 E‘,
Parvgwrus B 19 1 1 4 1 Sistémicas 2 7 32 33
Reovirus 0 0 1 0 -ﬁspergi“us fumigatus 2 é 2 61
. e -Aspergillus s
Respiratorio Sincitial 72 45 939 697 o e s 1 2 12 13
Rinovirus 0 0 1 2 -Candida glabrata 0 0 1 0
Rotavirus 87 59 586 494 -Candida parapsilosis 0 1 3 2
-Candida sp. 0 0 2 0
Rubeola 0 2 0 8 -Cryptococcus neoformans 0 1 3 4
Sarampion 0 0 0 1 -M.circinelloides 0 0 0 1
. -Pneumoncystis carinii 0 0 0 1
Varicela Zoster 1 1 12 4 -P.variotii 0 2 9 6
.Otras 0 0 1 2
N° DE LABORATORIOS N° DE LABORATORIOS
DECLARANTES 3 29 39 37 | | DECLARANTES 7 10 19 17
IDENTIFICACIONES | ACUMULACIONES
DECLARADAS HASTA
EN LA SEMANA 8 LA SEMANA 8
PARASITOS 1998 1997 1998 1997
Ascaris lumbricoides 0 0 0 3
Blastocystis hominis 0 5 14 18
Cryptosporidium sp 3 0 21 14
Echinococcus granulosus 0 1 3 4
Entamoeba coli 0 0 2 1
Entamoeba histolytica 0 0 2 2
Entamoeba sp 0 0 2 0
Enterobius vermicularis 9 11 59 37
Fasciola hepatica 0 0 1 0
Giardia lamblia 11 8 84 67
Leishmania donovani 0 1 0 1
Leishmania sp 0 1 3 3
Plamodium falciparum 4 0 10 1
Plasmodium malariae 0 0 0 1
E:asmog!um sp 2 8 Z ; Una copia del Boletin Epidemiol6gico Semanal esta
asmodium vivax . . L. : .,
Schistosoma mansoni 0 o o 4 d|spon|ble en fprmato electronico en la direccion
Taenia saginata 0 0 4 0 http://www.isciii.es/cne
Taenia sp. ) 0 ! ! 3 | La suscripcién del Boletin Epidemiolégico Semanal es gratuita.
Toxoplasma gondii 1 1 15 2 Solicitudes: Centro Naci | de Epid ioloai
Trichomonas vaginalis 2 4 29 36 I. Itu . Centro Nacional de epiaemiologia.
Trichuris trichiura 4 0 7 1 Instituto de Salud Carlos III. N
Otros 0 1 8 10 | C/Sinesio Delgado, 6-28029 - Madrid - ESPANA
N° DE LABORATORIOS NIPO: 354 - 98 - 003-9 - Dep6sito legal: M-41502 - 1978
10 16 28 30 | Imprime: Solana e Hijos, Artes Gréficas, S.A.



