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Nueva etapa del Boletin Epidemiolégico Semanadl
New Era of the Boletin Epidemiolégico Semanal

Comité Editorial del BES

El Boletin Epidemiol6gico Semanal (BES) es la publicacion que tradicionalmente ha dado sopor-
te a la difusion de los resultados de la vigilancia, prevencion y control de las enfermedades transmisi-
bles realizada por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE). El primer nimero en papel
editado con la cabecera y nombre actual data de 1977.

EL BES se edita por el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del Instituto de Salud Carlos III
e inicia una nueva etapa en 2023 de cuyos cambios informamos a continuacion.

La publicacion de originales seguira poniendo el énfasis en la misma linea de contenidos re-
lacionados con los resultados de la vigilancia y del analisis de la distribucion y presentacion de las
enfermedades y sus riesgos en la poblacion y del estudio de brotes.

Nos hemos marcado como objetivo, en esta etapa, mejorar la difusion y la visibilidad del BES,
ampliar el nimero de lectores y llegar a profesionales que trabajan en distintos ambitos como la asis-
tencia primaria y especializada, la microbiologia, la enfermeria, asi como a instituciones académicas,
de investigacion, medios de comunicacién y publico general.

También se pretende ampliar y mejorar la visibilidad cientifica. Para ello nos hemos adaptado
a nuevos requisitos que nos permiten publicar en acceso abierto segun los términos de la licencia
Creative Commons 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0) y ser incluidos en bases indexadas. Hemos
realizado cambios en el formato electrénico de presentacion y hemos incluido plantillas para facilitar
a los autores la elaboracion y envio de los distintos tipos de contribuciones. Los originales seran revi-
sados por pares. El BES mantendra una periodicidad trimestral.

El Comité Editorial del BES quiere agradecer a todas las personas que han aceptado formar parte
de los distintos comités y a los revisores externos porque nos han permitido establecer las bases de
la solvencia cientifica que el BES necesita para iniciar esta nueva etapa. Finalmente agradecemos a
los autores actuales y futuros que con sus contribuciones afianzaran la continuidad y calidad del BES.
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INTRODUCCION

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) tiene entre sus funciones la recogida sis-
tematica de la informacion epidemioldgica, su analisis e interpretacion y la difusion de los resultados.
Se presentan los resultados de la vigilancia de las enfermedades transmisibles para el ano 2021 reali-
zada por los servicios de vigilancia de las comunidades autonomas (CCAA). El Centro de Coordinacion
de Alertas y Emergencias (CCAES) del Ministerio de Sanidad coordina a las CCAA para llevar a cabo
esta actividad y la gestion de la informacion la realiza el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del
Instituto de Salud Carlos III de acuerdo a los protocolos de la RENAVE.

El objetivo de este trabajo es resumir los principales hallazgos de las enfermedades transmisibles
sometidas a vigilancia notificadas en el ano 2021.

La presentacion de resultados se ha hecho de acuerdo a los grupos siguientes:

* Enfermedades transmitidas por alimentos y agua.
* Enfermedades prevenibles por vacunacion.

* Enfermedades de transmision respiratoria.

* Enfermedades transmitidas por vectores.

e Zoonosis.

* Enfermedades de transmision sexual y parenteral.

* Encefalopatias espongiformes de transmision humana.

METODOS

Los datos utilizados para el estudio provienen de la notificacion individualizada de casos a la
RENAVE por parte de las CCAA al nivel estatal. Para las series temporales analizadas, especialmente
en los anos previos a 2015, se ha utilizado la informacién del Sistema de Informacién Microbiol6gica
(SIM) en algunas CCAA. Para algunas enfermedades se ha considerado la notificacion agregada a fin
de reconstruir series temporales mas largas. En concreto, para la varicela se ha empleado datos sélo de
notificacién agregada y para el periodo 2019-2021 los datos son provisionales. Las series temporales
de tos ferina y parotiditis también se reconstruyeron con datos de la notificacion agregada e indivi-
dualizada. Para las enfermedades de transmision sexual, infecciéon gonocdcica vy sifilis, se ha empleado
tanto la notificacion individualizada como agregada.

Para este analisis se analizaron los casos notificados por las CCAA para al afio natural 2021 (del 1
de enero al 31 de diciembre de 2021). La consulta para la extraccion de los datos del Sistema de Vigi-
lancia en Epana (SiViEs) se hizo el 7 de febrero de 2023 y se obtuvieron un total de 112.013 casos. Se
diferenci6 entre casos importados y no importados. Se entiende por caso importado, un caso residente
en Espafia cuya exposicion mas probable ocurrié en otro pais, segtn la informacion notificada por las
CCAA. Los casos con residencia en otros paises se excluyeron del analisis.

Para la elaboracién de mapas se calcularon las tasas de incidencia por 100.000 habitantes, tanto
nacionales como por comunidad auténoma (CA). Para los denominadores se utilizaron las cifras de
poblacion residente en Espafia publicadas por Instituto Nacional de Estadistica (INE) a partir de las
estimaciones intercensales a 1 de julio del afio 2021. Se excluy6 del denominador en el calculo de la
tasa la poblacion de las CCAA que no declararon casos (N.D.). En la tasa autonémica se utiliz6 como
numerador el nimero de casos no importados por autonomia de residencia y, en el caso de no estar
cumplimentada esta variable se emple6 la informacién de la CA que declar6 el caso. La tasa de sifilis
congénita y toxoplasmosis congénita para 2021 se calcul6 utilizando como denominador la cifra de
recién nacidos vivos en todo el territorio

El analisis epidemiologico se resume en tablas que incluyen el total de casos y la distribuciéon de
casos por sexo con sus correspondientes tasas de incidencia, y el total de casos importados. Para las
enfermedades para las que los casos son importados se presenta la tasa de notificacion.
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Para las enfermedades con una tasa de incidencia igual o superior a 1,25 por 100.000 habitantes,
se incluye la distribucion geografica de la tasa de incidencia por su rango intercuartilico (R.I1.Q) asi
como los valores numéricos de mediana o segundo cuartil (Q2)7 primer cuartil (Ql) y tercer cuartil (Q,’).

También se presentan graficos de tendencia, para el total y por sexo, durante el periodo 2017-
2021. Para determinadas enfermedades prevenibles por vacunacion se presentan series temporales
mads largas. Para la parotiditis desde 1986 a 2021, para tos ferina desde 1998 a 2021 y para varicela
desde 2000 a 2021.

Para gonococia vy sifilis no se incluy6 grafico de evolucion temporal por sexo porque no se dispo-
ne de esta informacion a nivel nacional en todos los afnos debido a que algunas CCAA han notificado
casos agregados.

El paquete estadistico que se ha empleado para el tratamiento de datos, analisis de los mismos y
elaboracién de mapas y graficos de tendencia ha sido Stata V.17.

La informacién utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se
ha solicitado la revision por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de
los casos y garantizarse siempre su anonimato.

RESULTADOS

Enfermedades transmitidas por alimentos y agua.

La Tabla 1 muestra el nimero total casos notificados a la RENAVE, su tasa de incidencia, los casos
por sexo y el total de casos importados de las enfermedades con mayor incidencia transmitidas por
alimentos y agua (campilobacteriosis, salmonelosis, giardiasis y yersiniosis).

Tabla 1: Nimero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y nimero
de casos importados.

Casos notificados a la RENAVE, 2021

Enfermedades transmiti- Hombres Mujeres

K Tasa de
das por alimentos y agua Total . .

Incidencia Importados
Casos (T.L)
o Casos T.I Casos T.I.

Campilobacteriosis 17.233 56,20 9.986 66,44 7.245 46,34 0
Salmonelosis 5.244 17,05 2.745 18,21 2.494 15,91 1
Giardiasis 1.584 4,04 936 4,87 648 3,25 53
Yersiniosis 612 2,00 325 2,16 287 1,84 0

En la Tabla 2 se muestra la descripcion de la tasa de incidencia con medidas de tendencia cen-
tral; mediana o cuartil 2 (Q,), y de dispersion; rango intercuartilico (Q3 — Q1), de los casos notificados
para campilobacteriosis, salmonelosis, giardiasis y yersiniosis en la RENAVE para 2021.

Tabla 2: Mediana y rango infercuartilico de la tasa de incidencia.

Enfermedades transmitidas por alimen-

tos y agua Mediana (Q,) RIQ.[Q,-Q]
Campilobacteriosis 52,10 73,16 - 25,51
Salmonelosis 17,99 22,38 — 13,14
Giardiasis 2,97 4,59 - 0,93
Yersiniosis 1,50 2,50 - 0,91
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De la Figura 1 a la Figura 4 se presentan las distribuciones geograficas de las tasas de inciden-
cia (T.I.) segun el rango intercuartilico para campilobacteriosis, salmonelosis, giardiasis y yersiniosis.

Figura 1: Campilobacteriosis. Distribucién geogréfica de las
tasas de incidencia segin el rango infercuartilico.

Vigilancia de Campilobacteriosis, 2021
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Figura 3: Giardiasis. Distribucién geogrdfica de las tasas de
incidencia segin el rango infercuartilico.

Vigilancia de Giardiasis, 2021

Figura 2: Salmonelosis. Distribucién geogrdfica de las tasas
de incidencia segin el rango intercuartilico.

Vigilancia de Salmonelosis, 2021
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Figura 4: Yersiniosis. Distribucién geogréfica de las tasas de
incidencia segln el rango intercuartilico.

Vigilancia de Yersiniosis, 2021
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2 . Incidencia: Casos por 100.000 h
9 22.50
j? f; .31 -250]
© <1
< @]

N

Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.
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En las Figuras 5 a 8 se presenta la tendencia temporal de las T.I. a nivel nacional y por sexo para
el periodo de 2017 a 2021.

Figura 5: Campilobacteriosis. Evolucién temporal de las tasas

Figura 6: Salmonelosis. Evolucién temporal de las tasas de
de incidencia para total nacional y por sexo.

incidencia para total nacional y por sexo.

Vigilancia de Campilobacteriosis. 2017-2021
Tasas de incidencia (casos por 100.000 h.)

Vigilancia de Salmonelosis. 2017-2021
Tasas de incidencia (casos por 100.000 h.)
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE. Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Figura 7: Giardiasis. Evolucién temporal de las tasas de

Figura 8: Yersiniosis. Evolucién temporal de las tasas de
incidencia para total nacional y por sexo.

incidencia para total nacional y por sexo.

Vigilancia de Giardiasis. 2017-2021

Vigilancia de Yersiniosis. 2017-2021
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE. Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.
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Por dltimo, en la Tabla 3 se muestran el nimero de casos notificados a la RENAVE, su tasa de
incidencia, el nimero de casos por sexo y numero de casos importados de las enfermedades con me-
nor incidencia transmitidas por alimentos y agua (botulismo, criptosporidiosis, hepatitis A, listeriosis,
shigelosis, fiebre tifoidea y paratifoidea, triquinosis e infeccion por E. coli productor de toxina shiga

o vertoxina).

Tabla 3: Nimero de casos notificados totales y por sexo vy, tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y casos

importados.

Enfermedades trans-

Casos notificados a la RENAVE, 2021

Hombres Mujeres

mitidas por alimentos Tasa de

Total . .
y agua Incidencia Importados

Casos (T.1)

o Casos T.I. Casos T.I.

Botulismo 12 0,03 6 0,03 6 0,02 0
Colera 0 0,00 - - - - -
Criptosporidiosis 337 0,81 161 0,78 176 0,82 0
Hepatitis A 170 0,36 90 0,39 80 0,33 11
Listeriosis 365 0,81 217 0,99 148 0,65
Shigelosis 176 0,52 141 0,84 35 0,20 8
Fiebre tifoidea y para- 11 0,02 5 0,02 6 0,02 6
tifoidea
Triquinosis 1 0,002 0 0,00 1 0,004 0
Infeccion por E. coli
productor de toxina 272 0,65 141 0,69 131 0,62 1

shiga o ver toxina

Enfermedades prevenibles por vacunacién

En la Tabla 4 se muestran los casos de las enfermedades prevenibles por vacunacion notificados

a la RENAVE.

Las Figura 9, 10 y 11 presentan la evolucién temporal de las tasas de incidencia de tos ferina,
parotiditis y varicela.

Figura 9: Evolucién temporal de la tasa de incidencia de tos ferina, Espafia 1998-2021.
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Fuente: Notificacion agregada e individualizada de casos a la RENAVE.
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Tabla 4: Nimero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y nimero
de casos importados.

Enfermedades Casos notificados a la RENAVE, 2021
prevenibles por
vacunacion Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Casos Incidencia
(T.1)
Casos T.I. Casos T.I
Difteria 1 0,002 1 0,004 0 -- 0
Parotiditis 1.049 2,22 545 2,35 484 2,00 1
Poliomielitis 0 -- -- - - -- 1
Sarampion 0 - -- - - -- 1
Rubeola 0 -- -- - - -- 0
Tétanos 2 0,004 1 0,004 1 0,004 0
Tos ferina 149 0,31 57 0,24 92 0,38 0
Varicela* 6.972 14,73 - -- - - -
*Varicela: notificacion agregada de casos. No se dispone de informacion por sexo ni pais de infeccion.
Son datos provisionales.
Figura 10: Evolucién temporal de la tasa de incidencia de Figura 11: Evolucién temporal de la incidencia de Varicela,
Parotiditis, Espafia 1986-2021. Espafia 2000-2021.
Vigilancia de Parotiditis. 1986-2021 Vigilancia de Varicela. 2000-2021
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Fuente: Notificacion agregada e individualizada de casos a la Fuente: Notificacion agregada de casos a la RENAVE. Los da-
RENAVE. tos de Varicela para el periodo 2019-2021 son provisionales.

Se puede consultar informes de vigilancia epidemiolégica especificos para 2021 de sarampion y
rubéola, de poliomielitis y de difteria en los siguientes enlaces:

Plan estratégico para la eliminacion del sarampion y la rubeola en Espana. Informe anual 2021

Plan para la erradicacion de la poliomielitis. Vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda y de Entero-
virus. Espafia, informe anual 2021

Informe_Difteria_2021_web.pdf (isciii.es)

En la Tabla 5 se muestran los casos y tasas de incidencia (TD) notificadas a la RENAVE en 2021 de
las enfermedades invasoras prevenibles por vacunacion; enfermedad meningococica invasora (EMI),
enfermedad neumococica invasova (ENI) y enfermedad invasora por Haemophilus influenzae (EHI).
Se muestran los casos importados y la TI total y TI por sexo.
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Tabla 5: Niémero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y nimero
de casos importados.

Enfermedades invasoras Casos notificados a la RENAVE, 2021
prevenibles por vacu-
nacion Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Casos Incidencia
(T.1)
Casos T.I. Casos T.I.
Enfermedad meningocs- o 0,14 44 0,19 24 0,10 0
cica invasora
Enf.ermedad neumococi- 1.437 3,39 894 430 542 2,51 1
ca invasora
Enfermedad invasora
por Haemophilus in- 179 0,40 101 0,46 78 0,34 1

Sfluenzae

*S6lo se han tenido en cuenta los casos confirmados segun los protocolos de vigilancia de la RENAVE.

En la Tabla 6, se muestra la distribucion de la tasa de incidencia de los casos notificados de en-
fermedad neumocécica invasora por tener una incidencia igual o superior a 1,25.

Tabla 6: Mediana y rango intercuartilico de la tasa de incidencia.

Enfermedad invasora prevenible por Mediana (Q,) R.I1.Q. [Q3 -QJ
vacunacion
Enfermedad neumocécica invasora 1,54 4,69 - 2,75

En la Figura 12, se muestra la distribucion geografica de las tasas de incidencia ENI.

Figura 12: Enfermedad neumocécica invasora. Distribucién geogrdfica de las tasas de incidencia segin el rango infercuartilico.

Vigilancia de Enfermedad nueumocdcica invasora, 2021
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Y por ultimo en la Figura 13, se muestra la evolucion temporal de la TI a nivel nacional y por
sexo de ENI para el periodo 2017-2021.
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Figura 13: Enfermedad neumocdcica invasora. Evolucién temporal de las tasas de incidencia para total nacional y por sexo.
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Se puede consultar el informe de vigilancia epidemioldgica especifico para 2021 de enfermedad

meningococica en el siguiente enlace:

Enfermedad meningocdcica. Temporada 2020-2021 | Boletin epidemiolégico semanal (isciii.es)

Enfermedades de transmisién respiratoria

En la Tabla 7 se muestran los casos notificados a la RENAVE de las enfermedades de transmision
respiratoria (legionelosis, lepra y tuberculosis).

Tabla 7: Nomero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y nimero
de casos importados.

Enfermedades de
transmision respira-

Casos notificados a la RENAVE, 2021

toria Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Casos Incidencia
(T.1)
Casos T.I. Casos T.I.
Legionelosis 1.720 3,63 1.242 5,36 471 1,95 13
Lepra 0 - - - - 4
Tuberculosis 3.600 7,60 2.245 9,68 1.346 5,58 150

En la Tabla 8, se muestran los valores del primer, segundo y tercer cuartil de las tasas de inci-
dencia de legionelosis y tuberculosis para 2021.

Tabla 8: Mediana, cuartil primero y tercero de la tasa de incidencia.

Enfermedad de transmision respiratoria

Mediana (Q,) RIQ.[Q,- Q]
Legionelosis 3,47 4,92 - 1,50
Tuberculosis 7,34 8,55 -5,53
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En la Figura 14 se muestra la distribucion geografica de las T.I. para legionelosis y en la Figura

15 para tuberculosis.

Figura 14: Legionelosis. Distribucién geogrdfica de la tasa de incidencia segin el rango intercuartilico.
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Fuente: Notificacion individualizada a la RENAVE.

Figura 15: Tuberculosis. Distribucién geogrdfica de la tasa de incidencia segin el rango intercuartilico.

Vigilancia de Tuberculosis, 2021
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Fuente: Notificacion individualizada a la RENAVE.

Para finalizar, el analisis de las enfermedades respiratorias en las Figuras 16 y Figura 17 se re-
presenta la evolucion temporal de las T.I. a nivel nacional y por sexo de la legionelosis y tuberculosis

respectivamente.
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Figura 16: Legionelosis. Evolucién temporal de las tasas de incidencia para total nacional y por sexo.
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.
Figura 17: Tuberculosis. Evolucién temporal de las tasas de incidencia para total nacional y por sexo.
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Fuente: Notificacion individualizada de casos a la RENAVE.

Se puede consultar los informes del registro estatal de lepra para 2021 y 2022 en los siguientes
enlaces:

Lepra_informe_Registro Estatal_2021.pdf (isciii.es)

Lepra 2022 IS N° 4.pdf (isciii.es)

La informacioén epidemiologica sobre gripe puede ser consultada en:

Informes semanales de vigilancia centinela de IRAs y de IRAG: Gripe, Covid-19 y otros virus
respiratorios (isciii.es)
Enfermedades transmitidas por vectores

En la Tabla 9 se recogen los casos individualizados de las enfermedades transmitidas por vecto-
res notificadas a la RENAVE con sus correspondientes tasas de notificacion y su distribucion por sexo
segun sean importados o no importados.
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Tabla 9: Nimero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y nimero

de casos importados.

Enfermedades trans-

Casos notificados a la RENAVE, 2021

mitidas por vectores

Casos T.N. Importados No Importados
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Dengue 49 0,10 26 23 0 0
Encefalitis transmitida 1 0,002 1 0 0 0
por garrapatas
Enfermedad por virus 1 0,002 0 1 0 0
Chickungunya
Fiebre amarilla 0 0,00 -— - - -—
Fiebre exantemtica 211 0,45 0 1 100 100
mediterranea
Fiebre hemorragica
por virus de Crimea 2 0,004 0 0 1 1
Congo
Fiebres hemorragicas
viricas (otras, exclu-
yendo Crimea-Congo) Y 0,00 - - - -
Fiebre del Nilo Occi- 6 0,01 0 0 2 4
dental
Fiebre recurrente
transmitida por garra- 7 0,01 0 0 5 2
patas
Leishmaniasis 344 0,73 2 0 231 111
Paludismo 465 0,98 341 111 10 3
Zoonosis

La Tabla 10 muestra el namero total casos notificados a la RENAVE, su tasa de incidencia, los
casos por sexo y el total de casos importados de las enfermedades por zoonosis.

Se pueden consultar los informes especificos de vigilancia epidemioldgica para 2021 de todas las

Zoonosis en los siguientes enlaces:

Brucelosis INFORME 2019-2021.pdf (isciii.es)
Carbunco INFORME 19-21.pdf (isciii.es)
Fiebre Q INFORME 19-21 final.pdf (isciii.es)
Hidatidosis INFORME 19-21-final.pdf (isciii.es)

leptospirosis- informe 19-21.pdf (isciii.es)

Toxoplasmosis congenita_RENAVE_2019-2021.doc.pdf (isciii.es)

Tularemia_RENAVE_2019-2021 Final.pdf (isciii.es)
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Tabla 10: Némero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo,
y nimero de casos importados.

Zoonosis Casos notificados a la RENAVE, 2021

Total Tasa de Hombres Mujeres Importados

Casos Incidencia

(T.1)
Casos T.I. Casos T.I.

Brucelosis 32 0,07 15 0,06 17 0,07 2
Carbunco 6 0,01 4 0,02 2 0,01 0
Fiebre Q 240 0,56 170 0,81 70 0,32 1
Hidatidosis 55 0,12 31 0,13 24 0,10 3
Leptospirosis 49 0,10 42 0,18 7 0,03 0
Rabia 0 0,00 - - - - -
Toxoplasmoss Con- 1 0,30 0 0,00 1 0,61 0
génita*
Tularemia 7 0,01 7 0,03 0 0,00 0

*Toxoplasmosis congénita: para el calculo de su tasa se ha empleado como denominador los recién nacidos vivos en 2021,
publicados por el INE.

Enfermedades de transmisién sexual y parenteral

En la Tabla 11 se muestra el nimero total de casos notificados a la RENAVE, su tasa de inciden-
cia, los casos por sexo y el total de casos importados de las enfermedades de transmision sexual y
parenteral.

Tabla 11: Némero de casos notificados totales y por sexo. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo,
y nimero de casos importados.

Enfermedades de Casos notificados a la RENAVE, 2021
transmision sexual y
parenteral Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Casos Incidencia
(T.1)
Casos T.I. Casos T.I.
Hepatitis B 276 0,63 192 0,89 84 0,38 26
Infeccion Gonococica* 15.323 32,37 12.721 54,85 2.544 10,54 17

Infeccion por Chlamy-
dia trachomatis (ex-

. 20.461 48,24 10.204 49,06 10.257 47,50 45
cluye linfogranuloma
venéreo)
Linfogranuloma 649 1,69 641 3,41 8 0,04 0
venéreo
Sifilis * 6.578 13,90 5.704 24,60 590 2,443 35
Sifilis congénita** 5 1,48 3 0,17 2 0,12 0

*El total de casos para infeccion gonocdcica vy sifilis incluye notificacion agregada e individualizada.
Por este motivo, la suma de casos por sexo no coincide con el nimero de casos totales.

**En sifilis congénita s6lo se han seleccionado los casos confirmados. Y para el calculo de la T.I. se ha empleado como deno-
minador el nimero de recién nacidos vivos para 2021.

En la Tabla 12, se recogen los valores de mediana y de dispersién con el rango intercuartilico
de las T.I. por 100.000 habitantes de infeccién gonocécica, infeccion por Chlamydia trachomatis, lin-
fogranuloma venéreo vy sifilis.
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Tabla 12: Mediana y rango intercuartilico de la tasa de incidencia de las enfermedades de transmisién sexual y parenteral.

Enfermedades de transmision sexual y Mediana (Q,) RIQ.[Q,- Q]
parenteral

Infeccion Gonocécica 13,13 31,21 - 5,67
Infeccion por Chlamydia trac}lomatis 2374 30,53 - 6,44
(excluye linfogranuloma venéreo)

Linfogranuloma venéreo 0,28 1,06 -0
Sifilis no congénita 7,73 13,10 - 4,83

A continuacion, se muestra en las Figuras 18, 19, 20 y 21 la distribucion geogrifica de las tasas
de incidencia para aquellas enfermedades de transmision sexual y parenteral con T.I. superior a 1,25,

excepto para sifilis congénita.

Figura 18: Chlamydia trachomatis. Distribucién geogréfica
de las tasas de incidencia segin el rango intercuartilico.

Vigilancia de Infeccion por Chlamydia trachomatis, 2021

Figura 19: Linfogranuloma venéreo. Distribucién geogrdfica
de las tasas de incidencia segun el rango intercuartilico.

Vigilancia de Linfogranuloma venéreo, 2021
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Fuente: Notificacion de casos individualizados de a la
RENAVE.

Figura 20: Infeccién Gonocécica. Distribucién geogrdfica de
las tasas de incidencia segin el rango intercuartilico.

Vigilancia de Infeccion Gonococica, 2021
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Fuente: Notificacion de casos individualizados y agregados a
la RENAVE.

g 4
Ywy 4

’ Incidencia: Casos por 100.000 h
o . oy

28 1,
0-0,28)
0

wo f T

Fuente: Notificacion de casos individualizados a la RENAVE.

Figura 21: Sifilis. Distribucién geogrdfica de las tasas de
incidencia segln el rango intercuartilico.

Vigilancia de Sifilis, 2021

Incidencia: Casos por 100.000 h

P
v 4

»13,90
(483 - 13,10]
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Fuente: Notificacion de casos individualizados y agregados a
la RENAVE.
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Por ultimo, las Figuras 22 y 23 muestran la evolucion temporal de las T.I. por 100.000 habitantes

de infeccion por Chlamydia trachomatis y linfogranuloma venéreo para el total y por sexos, respec-
tivamente.

Figura 22: Chlamydia trachomatis. Evolucién temporal de Figura 23: Linfogranuloma venéreo. Evolucién temporal de
las tasas de incidencia de infeccién para total nacional y por las tasas de incidencia de infeccién para total nacional y por
sexo. sexo.

Vigilancia de Infeccion por Clamidya trachomatis. 2017-2021 Vigilancia de Linfogranuloma venéreo. 2017-2021
Tasas de incidencia (casos por 100.000 h.) Tasas de incidencia (casos por 100.000 h.)
500 36 ——
= aoq ™ - s .
£ 4004 = ~. -
<] S 259 ~ -
S 3 -
2 300 o ~ -
g = 8 - N -
5 5 sl N~
a 200 8 1
2 2
2 2 1.0
8 o4 I
0,54
0,0 0.0
2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
Afio de Notificacién Afio de Notificacion
Ambos = == Hombres Ambos = = = Hombres
Mujeres Mujeres
Fuente: Notificacion de casos individualizados a la RENAVE. Fuente: Notificacion de casos individualizados a la RENAVE.

Se puede consultar informacién epidemioldgica para las enfermedades de transmision sexual y
parenteral correspondiente a 2021 en los siguientes enlaces:

Situacion de las infecciones de transmision sexual en Espaifia, 2021
Vigilancia ITS (isciii.es)
La informacién epidemioldgica sobre infeccion por el VIH puede ser consultada en:

Informe VIH_SIDA_2022_CCAA.pdf (isciii.es)

Encefalopatias espongiformes transmisibles humanas

Los resultados de la vigilancia epidemiologica de las encefalopatias espongiformes transmisibles
humanas se pueden consultar en el siguiente enlace: Informe (isciii.es)
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Resumen

Introduccion: La enfermedad neumococica invasiva (ENI) es una enfermedad causada por la bacteria
Streptococcus pneumoniae. El objetivo de este estudio fue analizar la informacion de la ENI en Espafia
durante el periodo 2015-2021.

Método: Anilisis epidemiolégico descriptivo de los casos de ENI notificados a la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica. Las variables analizadas fueron: sexo, edad, fecha de inicio de sintomas,
lugar de residencia, defuncién y serotipo del agente patégeno.

Resultados: Se notificaron 19.720 casos de ENI, el 58,8% fueron hombres. La tasa de incidencia (TT)
durante el periodo fue creciente, estabilizandose en 2019 y disminuyendo en los afios pandémicos
(2020 y 2021). La tasa de incidencia acumulada del periodo (TIa) fue de 6,89 por 100.000 habitantes.
Las mayores TI se observaron en menores de 5 afios (especialmente en menores de 1 afio (Tla de 21,4)
seguida por el grupo de 65 y mas anos (Tla de 18,1). La mayor letalidad se present6 en el grupo de
>65 anos (letalidad de 21,63). Los serotipos 8 (20,5%) y 3 (14%) fueron los mayoritarios, constituyendo
el 34,5% de los casos.

Conclusiones: Las medidas de contencion durante la pandemia tuvieron efecto en la reduccién del
numero de casos de ENI. En 2021 las TI fueron similares a las de 2020 excepto en menores de 5 afos
(especialmente en menores de 1 ano con una TI de 22,9). Debido a las diferencias existentes en la
letalidad de los distintos serotipos es importante notificar las defunciones e investigar el serotipo que
causo la enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad Neumococica Invasiva; Vacunas antineumocoécicas; Espafia; Analisis epi-
demiol6gico; RENAVE.

Abstract

Introduction: Invasive pneumococcal disease (IPD) is a disease caused by the bacterium Streptococ-
cus pneumoniae. The aim of this study was to analyze information on IPD in Spain during the period
2015-2021.

Method: Descriptive epidemiological analysis of cases of IPD reported to the National Epidemiolog-
ical Surveillance Network. The variables analyzed were: sex, age, date of symptom onset, place of
residence, death and serotype of the pathogen.

Results: 19,720 cases of ENI were reported, 58.8% were men. The incidence rate (IR) during the pe-
riod was increasing, stabilizing in 2019 and decreasing in the pandemic years (2020 and 2021). The
cumulative incidence rate for the period (CI) was 6.89 per 100,000 population. The highest IRs were
observed in children under 5 years of age (especially in children under 1 year of age (CI of 21.4) fol-
lowed by the 65 and over age group (CI of 18.1). The highest case fatality rate was in the group aged
>065 years (case fatality rate of 21.63). Serotypes 8 (20.5%) and 3 (14%) were the majority, constituting
34.5% of cases.

Conclusions: Containment measures during the pandemic had an effect in reducing the number of
cases of ENI. In 2021, IRs were similar to those of 2020 except in children under 5 years (especially in
children under 1 year with a IR of 22.9). Due to differences in the lethality of different serotypes it is
important to report deaths and investigate the serotype that caused the disease.

Keywords: Invasive pneumococcal disease; IPD; Pneumococcal vaccines; Spain; Epidemiological
analysis; RENAVE.
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INTRODUCCION

La enfermedad neumocdcica invasiva (ENI) es una enfermedad transmisible aguda causada por
la bacteria Streptococcus pneumoniae que puede presentar varias manifestaciones clinicas como sep-
sis, meningitis, neumonia bacteriémica, artritis, osteomielitis, celulitis y endocarditis.

Actualmente, 101 serotipos han sido reconocidos en todo el mundo®. La frecuencia y la preva-
lencia de cada serotipo varian en los diferentes grupos de edad y entre areas geograficas. El unico re-
servorio de S. pneumoniae es la nasofaringe humana. El estado de portador es mas frecuente en nifios
que en adultos. Por lo general, los individuos colonizados son portadores asintomaticos y no muestran
sintomas. En una pequena proporcion de portadores, la bacteria invade un sitio normalmente estéril,
como la sangre o las meninges, lo que lleva a la ENI. El neumococo se transmite de persona a persona
a través de las secreciones de la via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado. El periodo
de incubacion varia, dependiendo del tipo de infeccion, en general, es corto y dura de 1 a 3 dias. Las
personas de edad avanzada y menores de 2 afios tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad, asi
como personas de cualquier edad con condiciones de riesgo como asplenia funcional o anatémica,
enfermedades cronicas, diabetes, asma, tabaquismo, alcoholismo, inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas, e inmunosupresion. La letalidad aumenta con la edad y la presencia de enfermedades
subyacentes.

El objetivo final de la vigilancia de las enfermedades transmisibles es reducir su incidencia en
la comunidad. La Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica (RENAVE) tiene entre sus funciones la
recogida sistematica de la informacioén epidemiolégica, su analisis e interpretacion y la difusion de los
resultados. Este informe muestra la informacion de la ENI durante el periodo 2015-2021.

METODOS

La declaracién individualizada de casos de ENI al nivel nacional se incluy6 en 2015 en el Sistema
de Vigilancia. Desde 2015 las comunidades y ciudades auténomas (CCAA) estan incorporando la noti-
ficacion de casos de ENI a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE).

Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificacion recogidos
en el Protocolo RENAVE de vigilancia de ENI®.

Los datos de poblacion utilizados como denominadores provienen del Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) y se utilizaron tanto para el calculo de las tasas de incidencia (TT) por 100.000 habitantes
y por CCAA, como para el analisis por grupo de edad y sexo. Asturias, Baleares y Galicia no han no-
tificado casos a la RENAVE. Murcia notifica casos a partir del afio 2020.

El informe contiene la descripcion epidemioldgica de la ENI durante el periodo 2015-2021. Los
datos utilizados para el presente analisis corresponden a los datos notificados en la plataforma SiViEs
a fecha 13 de octubre de 2022.

Las variables analizadas fueron: fecha de inicio de sintomas, lugar de residencia, sexo, edad, deta-
lle de la informacién microbiolégica del agente patégeno y defuncion. La notificacion de los serotipos
procede de todas las CCAA que declaran casos de ENI (excepto de Aragdén y Castilla La Mancha). Se
calcul6 la letalidad a lo largo del periodo sélo con los datos de las CCAA que informaron los falleci-
mientos durante todo el periodo (Andalucia, Cantabria, Castilla y Ledn, La Rioja, Extremadura, Ceuta y
Melilla). En el analisis de la letalidad asociada a serotipo se tuvieron en cuenta los datos de las CCAA
anteriormente mencionadas y los datos procedentes de Canarias (los anos 2017, 2018, 2019, 2020 y
2021), Pais Vasco (los anos 2016, 2017, 2018, 2019 y 2020), Murcia (los afios 2020 y 2021), Madrid
(solo el afio 2016) y Valencia (sélo los afios 2015 y 2016).

Para la presentacion de los datos en las figuras y las tablas se agregé la informacion de los casos
en los siguientes grupos de edad: menores de 1 afio, 1-4, 5-14, 15-44, 45-64 y > 65 afios.

La informacion utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se
ha solicitado la revisién por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de
los casos y garantizarse siempre su anonimato.
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RESULTADOS
Situacién epidemiolégica
Distribucién temporal y geogrdfica

Se notificaron un total de 19.720 casos de ENI a lo largo del periodo analizado (2015 - 2021), con
una tasa de incidencia acumulada (TIa) de periodo de 6,89 por 100.000 habitantes. No se incluyeron
en el analisis 30 casos importados. La tendencia durante el periodo 2015-2018 fue creciente, estabili-
zandose en 2019. La tasa de incidencia (TD) pas6 de 6,76 (2.706 casos) en 2015 a 9,40 (3.825 casos) en
2019, esta cifra supuso un 39,1% de incremento respecto a la TI de 2015. En 2020, afio en el que se
inici6 la pandemia, la incidencia descendi6 a niveles de incidencia inferiores a los de 2015, con una
TI de 3,46 (1.467casos). En 2021 la tasa de incidencia fue similar a 2020, siendo ligeramente inferior
(TI de 3,20, 1.384 casos). Esta tendencia descendiente se observo tanto en hombres como en mujeres
(Figura 1). Durante el periodo analizado la TIa en hombres fue siempre superior a la TIa en mujeres.

Las CCAA con TIa mas elevadas durante el periodo analizado fueron: Navarra (10,00), Catalufia
(9,89), Pais Vasco (8,97) y Aragon (8,65). Las CCAA con Tla mas bajas fueron Andalucia (3,70), Murcia
(3,50) que empez6 a notificar en 2020 y las ciudades auténomas de Melilla (2,03) y Ceuta (1,52).

Figura 1. Tasa de incidencia acumulada por sexo de Enfermedad Neumocécica Invasiva. Espafia, 2015-2021.
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Fuente: Red Nacional Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE).

Caracteristicas de los casos

De los 19.720 casos notificados, el 41% fueron mujeres (8.089), el 58,8% hombres (11.603) y en
0,1% se desconoce este dato (28 casos).

En cuanto a la distribucion etaria, se observa una presentacién bimodal, con un pico en menores
de 5 afos especialmente en menores de 1 afio (la TI en menores de 1 afio en 2015 fue 20,76 casos por
100.000 habitantes, y en 2019 fue 29,70) y otro en personas adultas a partir de los 65 afios (la TI en
2015 fue 18,03 y en 2019 fue 24,32). Es también en estos dos grupos de edad en los que se increment6
en mayor medida la TT a lo largo del periodo.

Las TI son mas elevadas en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad (Figura 1y
Tabla 1). Esta diferencia es mayor en el grupo de edad de 45-64 afios (TIa en hombres fue 8,55 y en
mujeres 4,99) y en el grupo de edad de 65 y mds afios (TIa en hombres fue 23,75 y en mujeres 13,67).
Respecto al grupo de edad de 65 y mds afios; la TIa de 65 a 74 afios fue de 13,70, la TIa de 75 a 84
anos fue de 18,66 y la Tla de 85 y mads afios fue de 30,46.
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Durante los anos pandémicos las TI disminuyeron en todos los grupos de edad, tanto en mu-
jeres como en hombres. En 2021 las TI fueron similares a las TI de 2020 e incluso descendieron en
la mayoria de los grupos de edad, excepto en los menores de 5 afios. En el grupo de edad de 1 a 4
anos, aunque la TI fue inferior a la de 2019, aumento6 respecto a la TT de 2020 y el mayor aumento se
produjo en los menores de 1 afio en ambos sexos (TI de 11,84 en 2020 a una TI de 22,52 en 2021).

Tabla 1. Casos y tasas de incidencia de Enfermedad Neumocécica Invasiva por grupo de edad y sexo. Espaiia, 2015-2021

Grupo edad | sexo [Afio | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | Total
C | a5 33 41 35 50 21 32 | 257
M0 [ 2383 1787 2303 2062 3079 1274 2060 | 21,35
c |31 3¢ 36 45 43 17 35 | 21
< M " |1749 19,53 2139 2812 27,02 1089 23,87| 21,21
c |76 6 77 80 o 38 68 | 500
Totl | 2076 18567 2223 24,26 2970 1184 22,52| 21,36
c [ 110 114 121 109 128 27 65 | 674
Ol |13,51 1437 1557 1422 17,00 356 898 | 12,51
c | 9a 8 8 99 8 34 5o | 525
14 M 12,26 1085 11,89 13,70 11,27 4,74 7,31 | 10,33
c | 208 195 208 200 209 64 115 | 1.204
Total 12,91 12,66 1378 14,08 1429 433 817 | 11,50
c |48 33 39 40 44 25 14 | 243
" 221 151 178 182 201 110 062 | 1,87
c | 22 31 3a 33 30 15 13 | 184
514 M
T | 137 151 165 160 146 070 061 | 1,27
ol € | 76 65 73 73 78 a0 27 | as
T | 181 15 1,72 1,71 1,74 080 062 | 1,43
, | € |60 203 222 301 251 121 111 [ 1369
T | 202 261 29 39 330 154 143 2,52
c | 130 135 166 185 158 70 43 | 887
15-44 M ™o 160 178 221 248 212 091 056 | 1,67
Total || 290 338 388 486 409 191 154 | 2.256
T | 1,86 220 256 323 272 122 100| 210
C | a9 494 575 707 695 277 279 | 3.476
oo 827 892 1021 1233 11,87 448 444 | 858
i5a v | C [ 289 205 339 383 a4 169 136 | 2057
T | 525 526 593 658 7,50 2,69 2,13 | 499
c | 739 790 915 1001 1141 447 415 | 5.538
Tt 676 709 806 944 967 350 328 676
c | 736 832 1064 1.082 1.074 386 359 | 5.583
W0 2328 2746 32,57 32,54 31,66 1088 9,96 | 23,75
C |58 590 806 849 822 208 246 | 4.195
265 M T3 | 1402 1398 1885 19,57 1863 648 527 | 13,67
c |1321 1.479 1.872 1.931 1.898 687 605 | 9.793
Total 18,03 19.90 2482 2520 2432 843 731 | 18,07
Total (Casos)| € |[2.706]2.934(3.533[3.870(3.825| 1.467] 1.384| 19.710
Tasa Incidencia| T | 6,76 | 7,32 | 8,80 | 9,59 | 9,40 | 3,46 | 3,26 | 6,89

Defunciones y letalidad

A lo largo del periodo se notificaron un total de 954 defunciones por ENI. Como se observa en
la Figura 2, la gran mayoria de las defunciones se produjeron en los grupos de mayor edad; 675 de-
funciones en el grupo de edad a partir de los 65 anos, constituyendo el 70,8% del total de fallecidos
(194 defunciones de 65 - 74 anos, 231 de 75 - 84 afios y 250 de 85 y mads afios) y 232 defunciones en
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el grupo de 45-64 afios (constituyendo el 24,3% del total). El anilisis de letalidad a lo largo del perio-
do (Figura 3) en funcion de la edad, inicamente hace referencia a las CCAA que han notificado esta
variable durante todos los afos del periodo (un total de 573 defunciones procedentes de las CCAA:
Andalucia, Cantabria, Castilla y Leon, Extremadura, La Rioja, Ceuta y Melilla). La letalidad media del
periodo fue 14,84. La mayor letalidad se presenté en el grupo de 65 y mds anos (letalidad de 21,63).
Dentro del grupo de 65 y mds aiios, el grupo de edad de 65 - 74 afios present6 una letalidad de 14,8,
el grupo de edad de 75 a 84 afos 21,6 y el grupo de 85 afnos y mads, una letalidad de 33,1. A partir del
afo 2016 se observa una tendencia descendiente de la letalidad tanto en los grupos de mayor edad
(45 a 64 anos y a partir de los 65 afios) como en el grupo de menores de 1 afio.

Figura 2. Defunciones por Enfermedad Neumocécica Invasiva notificadas a RENAVE. Periodo 2015-2021
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Nota: Defunciones notificadas por las CCAA: Andalucia, Canarias (los anos 2017 a 2021), Cantabria, Castilla y Le6n, La Rioja,
Extremadura, Murcia (los afios 2020 y 2021), Madrid (sélo el afo 2016), Pais Vasco (los afios 2016 a 2020),Valencia
(los afios 2015 y 2016), Ceuta y Melilla.

Figura 3. Letalidad por Enfermedad Neumocécica Invasiva en funcién del grupo de edad. Periodo 2015-2021
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Nota: Letalidad correspondiente a las CCAA: Andalucia, Cantabria, Castilla y Le6n, Extremadura, La Rioja, Ceuta y Melilla.

Informacién microbiolégica del agente patégeno

Durante la totalidad del periodo se informé del serotipo que causé la enfermedad en el 44,4%
de los casos (8.747 casos). Ademads, en un 2,2% de los casos, la identificacion fue incompleta o no fue
tipable (427 casos). La notificacion de los serotipos procede de todas las CCAA que declaran casos de
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ENI (excepto de Aragoén y Castilla La Mancha). En 2015 se notificé el serotipo en el 62,2% de los casos,
en 2016, 2017, 2018, 2019, 2020 y 2021 (en el 41,6%, en el 44,5%, en el 44,3%, en el 42,6%, en el 28,0
% y en el 37,3 % de los casos, respectivamente). La notificacion de la variable serotipo ha disminuido
a lo largo del periodo analizado.

Los 24 serotipos notificados con mayor frecuencia, que suponen el 89,7% del total de los seroti-
pos identificados, se muestran en la Figura 4.

Figura 4. Porcentaje de serotipos causantes de Enfermedad Neumocécica Invasiva notificados a la RENAVE con mayor
frecuencia. Periodo 2015-2021.
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Fuente: Red Nacional Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE).

Los serotipos 8 (20,5%) y 3 (14%) son los mayoritarios, constituyendo el 34,5% de los casos.

Casos totales notificados a la RENAVE causados por serotipos vacunales y no vacunales, periodo
2015-2021

La Tabla 2 muestra los serotipos incluidos en todas las vacunas autorizadas (vacunas conjugadas;
PCV10, PCV 13, PCV15, PCV20 y vacuna polisacaridica PPSV23) . Cada vacuna amplia el nimero de
serotipos incluidos. Las columnas muestran todos los serotipos incluidos en las vacunas autorizadas y
las filas (celdas coloreadas) muestran los serotipos incluidos en las distintas vacunas.

Las vacunas conjugadas PCV15®y PCV20® autorizadas en 2022, contienen todos los serotipos
incluidos en PCV13. PCV15 contiene 2 serotipos adicionales y PCV20 (los dos serotipos adicionales
incluidos en PCV15 y 5 serotipos adicionales). La vacuna polisacaridica PPSV23 contiene todos los
serotipos incluidos en PCV20 (excepto el serotipo 6A) y 4 serotipos adicionales.

Tabla 2. Serotipos incluidos en las vacunas autorizadas conjugadas (PCV10, PCV13, PCV15,
PCV20) y polisacaridica (PPSV23)

Serotipos

VACUNA

PPSV23

Para el analisis de los casos por serotipos (notificados durante el periodo 2015 - 2021), se tuvie-
ron en cuenta en funcion de la edad; los casos por serotipos vacunales incluidos en las vacunas que
actualmente forman parte de los programas de vacunacion y los casos por serotipos de las dos vacunas
recientemente autorizadas (PCV15®y PCV20®) (Tabla 3). La Tabla 4 muestra los casos por serotipos
no vacunales (no incluidos en ninguna vacuna autorizada) en funcién de los distintos grupos de edad.
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Tabla 3. Casos totales de Enfermedad Neumocécica Invasiva notificados a la RENAVE clasificados por los serotipos vacunales
causantes de la enfermedad. Periodo 2015 a 2021.

SEROTIPOS DE CASOS NOTIFICADOS A

No-PCV13, No-PCV15, No-PCV20, No-PPSV23

VACUNAS LA RENAVE. PERIODO 2015-2021. GRUPO DE EDAD
STincluidos en PCV13 <1 1-4 5-14 15-44 45-64 >65
1 1 4 17 18 15 6
3 14 49 18 105 316 720
4 2 0 2 26 44 51
5 0 0 1 0 3 0
6A 0 2 2 4 4 18
6B 1 1 1 3 9 4
PCVI3 7F 2 3 4 31 39 40
oV 1 4 1 5 21 49
14 4 14 6 35 53 133
18C 0 6 2 9 21 13
19A 12 27 2 38 81 191
19F 3 6 3 12 33 80
PCV15 23F 1 2 2 1 9 18
Casos por serotipos totales incluidos a T8 G o o 3
enPCV13
Casos por serotipos adicionales
incluidos en PCV15 (no incluidos en <1 1-4 5-14 15-44 45-64 >65
PCV20 PCV13)
22F 9 37 3 36 118 243
33F 6 16 4 9 34 67
Casos por serotipos adicionales
PPSV23 totales (no incluidos en PCV13 e 15 53 7 45 152 310
incluidos en PCV15)
Casos por serotipos adicionales
incluidos en PCV20 (no incluidos en <1 1-4 5-14 15-44 45-64 65
PCV13, nien PCV15)
8 19 23 29 339 665 719
10A 15 28 8 20 56 102
11A 3 10 3 22 65 161
12F 6 25 8 69 108 137
15B 9 21 6 26 85
Casos por serotipos adicionales
totales (no incluidos en PCV13, ni en 52 107 48 456 920 1.204
PCV15 e incluidos en PCV20)
Casos por serotipos adicionales
incluidos en PPSV23 (no incluidos en <1 1-4 5-14 15-44 45-64 65
PCV13, ni en PCV15, ni en PCV20)
2 0 0 0 1 2 0
ON 10 6 8 45 139 194
17F 3 4 0 5 17 36
20 1 2 0 8 8 21
Casos por serotipos adicionales
totales (no incluidos en PCV13, ni en
PV15, ni en PCV20 e incluidos en 14 12 8 59 166 >
PPSV23)
Casos por serotipos NO incluidos en ninguna vacuna: 80 229 “ 173 547 1.286

2015 a 2021)

Numero total de casos en los que se notifico el serotipo (periodo de

8.746

Notas:

Se desconoce la edad de un caso por ST 6A (no reflejado en la tabla). El nimero total de casos en los que se notificd el ST son 8.747 casos.
La vacuna PPSV23 no incluye el ST 6A.
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Tabla 4. Casos totales de Enfermedad Neumocécica Invasiva notificados a la RENAVE clasificados por los serotipos no

vacunales causantes de la enfermedad. Periodo 2015 a 2021.

Casos de Enfermedad Neumocdcica Invasiva por serotipos no vacunales:
No -PCV10, No-PCV13, No-PCV 15, No-PCV20, No-PPSV23
Serotipos no Grupo de edad
vacunales <1 1-4 5-14 15-44 45-64 >65 Total
15A 5 26 3 25 61 174 294
24F 27 63 6 12 42 99 249
23B 5 44 9 23 60 103 244
6C 2 2 2 13 64 150 233
23A 4 5 3 16 38 135 201
31 2 6 36 136 180
16F 4 8 4 11 32 82 141
35B 6 3 1 9 35 77 131
12B 1 5 1 26 43 36 112
35F 1 2 2 6 19 64 94
24B 7 22 1 5 9 31 75
15C 4 14 2 2 22 29 73
38 3 11 12 43 69
25A 1 8 1 1 8 19 38
21 3 6 4 2 5 13 33
13 2 1 2 7 18 30
34 1 2 5 12 20
29 1 1 5 8 15
7C 1 1 3 6 4 15
12A 2 7 4 13
9A 1 1 2 9 13
37 1 2 8 11
11B 5 4 9
15F 1 4 4 9
7B 1 1 4 1 7
24A 1 1 2 1 5
35A 1 4 5
18A 3 1 4
27 1 2 3
6D 3 3
7A 2 1 3
10B 1 1 2
11C 1 1 2
22A 1 1 2
28A 2 2
39 1 1 2
11D 1 1
188 1 1
18F 1 1
19C 1 1
25F 1 1
28F 1 1
33A 1 1
33B 1 1
35C 1 1
44 1 1
Total 80 222 44 173 547 .286 2.352

hitps: / /revista.isciii.es/index.php/bes

Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA

Ao 2023 | Semanas 1-13 | Vol. 31 [ n.° 1| pp. 23-36

ISSN'L 21739277

31


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes

Centro Nacional de
Instituto Epidemiologia
d lud . . . g .
Srtosiil BOLETIN epidemiol6gico SEMANAL

Evolucién de los casos de Enfermedad Neumocécica Invasiva notificados a la RENAVE
causados por serotipos vacunales y no vacunales en funcién del afio de notificacién
(periodo 2015-2021)

Grupos de edad: <1 afio, 1- 4 afios y 5 - 14 afios

A lo largo del periodo analizado, tanto en el grupo de 1 a 4 afios como en el grupo de 5 a 14
anos se produjo un descenso de los casos notificados por serotipos incluidos en PCV-13 (Tabla 5).
También disminuyeron los casos por serotipos no incluidos en PCV13 (no-PCV13) en el grupo de edad
de 1 a 4 afios y en menor medida en el grupo de menores de 1 afio. Los casos por serotipos incluidos
en PCV13 en el grupo de menores de 1 afio mantuvo un valor constante y bajo, con una media de 6
casos anuales. Durante los anos pandémicos se produjo un descenso de los casos por serotipos PCV13
y no-PCV13 en los tres grupos de edad.

Tabla 5. Casos de Enfermedad Neumocécica Invasiva por serotipos incluidos en PCV13 y no incluidos en PCV13 (no-PCV13) en
funcién del grupo de edad (0-14 afios) y afio de notificacién a la RENAVE. Periodo 2015-2021

<1aho 1-4 afos 5-14 afhos

Ano/Serotipo PCV13 no-PCV13 PCV13 no-PCV13 PCV13  no-PCV13

Nota: Se recogen en la tabla unicamente los casos de ENI por grupos de edad en los que se notifico el serotipo

Grupos de edad: 15 - 44 afios, 45 - 64 afios y > 65 afios

La Tabla 6 muestra el nimero de casos de ENI notificados a la RENAVE por serotipos vacunales
(incluidos en las distintas vacunas) y no vacunales, en funcién del afio de notificacion. A modo de
ejemplo, un caso de ENI por serotipo 1 se encuentra recogido en las cuatro columnas de vacunas de
la tabla 6, puesto que las cuatro incluyen este serotipo, sin embargo, un caso por serotipo 8 sélo estara
incluido en la columna de PCV20 y PPSV23.

Durante el periodo de 2015 a 2019; en los tres grupos de edad se observo una disminucion del
numero de casos por serotipos incluidos en la vacuna PCV13. Por el contrario, no se observo reduc-
cion en el nimero de casos por serotipos incluidos en las vacunas PCV20 y PPSV23 (consecuencia del
incremento de los serotipos incluidos en PCV20 o en PPSV23 y no incluidos en PCV13).

Durante los afios pandémicos 2020 y 2021 se produjo un descenso de los casos por serotipos
vacunales y no vacunales.

Tabla 6. Casos de Enfermedad Neumocécica Invasiva por serotipos incluidos en PCV13 y no incluidos en PCV13 en funcién del
grupo de edad (a partir de los 15 afos) y afio de notificacién a la RENAVE. Periodo 2015-2021

15-44 afos 45-64 afos >65 afos

Ano/Serotipo PCV13 PCV15 PCV20 PPSV23 no-Vac PCV13 PCV15 PCV20 PPSV23 no-Vac PCV13 PCV15 PCV20 PPSV23 no-Vac

Notas: Se recogen en la tabla unicamente los casos de ENI por grupos de edad en los que se notificé el serotipo.
“no-Vac” son serotipos notificados a la RENAVE no incluidos en ninguna de las vacunas.
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Letalidad

La Figura 5 muestra la letalidad de los 25 serotipos causantes de ENI mas frecuentes. Los sero-
tipos 31, 35F, 19A, 11A, 6C,15B, 24B, 19F, 23A, 3 y 15A fueron los que presentaron mayor letalidad.

Figura 5. Letalidad de los 25 serotipos causantes de Enfermedad Neumocécica Invasiva més frecuentes. Periodo 2015-2021.
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La incidencia de ENI es mas elevada en los menores de 5 afios (especialmente en los menores
de 1 ano con una incidencia de 21,37 por 100.000 habitantes) seguida de la incidencia en el grupo
de edad a partir de los 65 afios, tanto en hombres como en mujeres (con una incidencia de 18,07 por
100.000 habitantes). Dentro del grupo de 65 y mads afios, las personas de 85 y mds afios fueron las
que presentaron la mayor incidencia (30,46). Durante todo el periodo analizado, la TI en hombres fue
siempre superior a la TI en mujeres, siendo esta diferencia mayor en los grupos de edad de 45 a 64
anos y de 65 y mds afios.

Durante los afios pandémicos, al igual que ocurrié en otros paises y para otras enfermedades
de transmisién respiratoria, las TI disminuyeron en todos los grupos de edad, en ambos sexos © . En
2021, las TI fueron similares a las TT de 2020 e incluso descendieron en la mayoria de los grupos de
edad, excepto en los menores de 5 afos. El grupo de edad de 1 a 4 afos, aunque mantuvo una TI
menor a la obtenida en 2019, aument6 respecto a la TT de 2020 y el mayor aumento se produjo en
menores de 1 afio en ambos sexos (T de 11,8 en 2020 y TI de 20,60 en 2021). Otros paises también
observaron cambios en la incidencia en 2021; en Alemania, observaron un incremento en el nimero
de casos en todos los grupos de edad, de forma mas pronunciada también en el grupo de 0 a 4 afios®.
Inglaterra e Irlanda, también detectaron un incremento de ENI en 2021 en la poblacion infantil en un
grupo mis amplio de edad (en el grupo de menores de 15 y 16 afios, respectivamente)”*

La informacién sobre los serotipos que causaron la enfermedad se comunicé en el 44,4% de los
casos notificados. La notificacion del serotipo disminuy6 a lo largo del periodo analizado. Los 15 se-
rotipos notificados con mayor frecuencia, constituyendo el 76,7%, fueron los siguientes: 8, 3, 22F, 9N,
12F, 19A,15A, 11A, 24F, 14, 23B ,6C, 10A, 23A, 31. Los serotipos 8 y 3 fueron causantes del 34,5% de
los casos. En general, la mayoria de estos serotipos también son los predominantes en otros paises
de nuestro entorno y la mayoria fueron reflejados como los mas frecuentes en el ultimo informe del
ECDC del informe anual europeo de 2018
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En Espafa, la vacunacion frente a enfermedad neumocoécica se recomend6 en la poblacion in-
fantil en 2015 y la incorporacién de la vacuna fue efectiva en algunas CCAA a lo largo del afio 2016
(en algunas CCAA la vacunacion se incluy6 con anterioridad). Por otra parte, hay que tener en cuenta
la administracién privada de la vacuna en la poblacién infantil en la mayoria de las CCAA antes de
su inclusion en el calendario. No se dispone del dato del estado de vacunacion en la gran mayoria de
los casos de ENI, imposibilitando su analisis, pero las coberturas de primovacunacién publicadas por
el Ministerio de Sanidad desde el afio 2017 son superiores a 97%"?” . En 2019, la vacunacioén a partir
de los 65 afios se incluy6 en el calendario a lo largo de toda la vida (si bien la vacunacién ya estaba
incluida en la mayoria de las CCAA)*Y. Por otra parte, la vacunacion se recomienda en determinados
grupos de poblacién con condiciones de riesgo”? . En este contexto, respecto al serotipo 3, nume-
rosos estudios han cuestionado la limitada eficacia de las vacunas frente a este serotipo 3“» | otros
estudios defienden que la presencia del serotipo 3 en la vacuna PCV13 es necesaria®® . Los datos en
este informe muestran que el serotipo 3 es el serotipo vacunal mas frecuente en todos los grupos de
menor edad (grupos de 0 a 14 afos), pero también, junto con el serotipo 8, es el serotipo vacunal
mas frecuente en los grupos de mayor edad (en todos los grupos de edad por encima de los 15 anos).
Vacunas con mayor efectividad frente al serotipo 3 tendrian gran relevancia clinica.

En los grupos de mayor edad (15-44 anos, 45-64 afios y 265 afios), después de los casos por sero-
tipos vacunales 3 y 8, les siguen en frecuencia los casos por serotipos vacunales 9N y 22F. El serotipo
8, en los tres grupos de edad, es en el que se observé un mayor aumento con el paso de los anos (2015
a 2019). Los casos por serotipos no vacunales (no incluidos en ninguna vacuna) mas frecuentes en los
tres grupos de edad, fueron los serotipos 15A, 6C, 31, 23A, 23B, 24F, 16F, 35B y 35F.

De forma global, exceptuando el serotipo 3, el resto de los casos por serotipos incluidos en la
vacuna PCV13 han ido disminuyendo en los grupos de mayor edad. Considerando el nimero de casos
por serotipos vacunales incluidos en la vacuna PCV13 notificados en 2015 respecto a los notificados
en 2019, en el grupo de edad 15-44 afios se produjo un descenso del nimero de casos del 40,6%, en el
grupo de 45 a 64 afos un descenso del 28,7% y en el grupo de 65 o0 mas afios un descenso del 33,8%.
Estos datos apuntan a la proteccion indirecta que confiere la vacunacion infantil.

Al comparar, en el grupo de edad a partir de los 65 afios, los casos notificados en 2015 y en 2019,
por los serotipos vacunales incluidos en la vacuna polisacaridica PPSV23 (excluyendo los serotipos
vacunales incluidos en la vacuna PCV13), el nimero de casos se mantuvo constante a lo largo de los
afnos, con un descenso en el ano 2016 y un aumento en 2019. En los afios 2016, 2017, 2018 y 2019 se
notificaron 305, 251, 340, 308 y 370 casos, respectivamente (originados por los serotipos 10A, 11A,
12F, 15B, 17F, 20, 22F, 33F, 8, 9N). La baja cobertura de vacunacion en esta poblacién con la vacuna
PPSV23 imposibilita el analisis de la efectividad de la vacuna.

En todos los grupos de edad por encima de los 14 afios (15 - 44 afios, 45-64 y 265 afios), los casos
por serotipos especificos incluidos en las nuevas vacunas (PCV15 y PCV20), sin tener en cuenta los
comunes con PCV13, fueron aumentando a lo largo del periodo; la vacuna PCV15 podria suponer una
cobertura hipotética adicional del 6,7% (cobertura adicional frente a serotipo 22F y 33F) y la vacuna
PCV20 del 38,5% (cobertura hipotética adicional frente a 22F, 33F, 8, 10A, 11A, 12F y 15B). También
Bélgica estimo porcentajes similares respecto a PCV20“>. Al considerar inicamente el grupo de edad a
partir de los 65 afos, sin contar con los serotipos incluidos en la vacuna PCV13, la hipotética cobertura
adicional de la vacuna PCV15 seria del 7,0 % y la hipotética cobertura adicional de la vacuna PCV20
seria del 34,3%. En cualquier caso, la evidencia disponible sobre la seguridad y la inmunogenicidad de
las vacunas PCV15 y PCV20 es prometedora, pero hara falta proporcionar datos adicionales sobre la
efectividad de las vacunas, la duracion de la respuesta inmune y el fenémeno de reemplazo después
de la introduccion de estas nuevas vacunas.

En los grupos de menor edad (<1 afio, 1 - 4 anos y 5 -14 anos) los casos notificados por serotipos
incluidos en la vacuna PCV13 fueron escasos, excepto los casos por serotipos 3 y 19A que constitu-
yeron el 55,5 % de los casos por serotipos PCV13 notificados (36,8 % de los casos ocasionados por el
serotipo 3 y el 18,6 % de los casos por el serotipo 19A). Se desconoce el estado de vacunacion en la
mayoria de los casos. De los 41 casos por serotipos vacunales (incluidos en PCV13) en menores de 1
afo, unicamente se conoce el estado de vacunacion en 8 casos (ningin caso vacunado recibio la pauta
de vacunacién completa). De los 33 casos restantes en los que se desconoce el estado de vacunacion,
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12 casos pertenecen a los afios 2015 y 2016 (periodo en el que la vacunacion se fue incorporando en
las distintas CCAA). Adicionalmente, de estos 33 casos, 15 casos eran < 3 meses, 2 casos de 4 meses,
2 casos de 5 meses, 13 casos > 6 meses , en 1 caso se desconoce la edad en meses. Para los tres gru-
pos de menor edad, el nimero de casos notificados de ENI ocasionados por serotipos no incluidos
en PCV13 es superior al nimero de casos notificados por serotipos vacunales. El serotipo no incluido
en PCV13 mas frecuente fue el 24F (serotipo no incluido tampoco en ninguna otra vacuna), tanto en
menores de 1 ano (27 casos) como en el grupo de 1 - 4 anos (63 casos). En el grupo de 5 -14 afios
el serotipo no incluido en PCV13 mas frecuente fue el 8 (29 casos). El serotipo 8 fue el segundo en
frecuencia en el grupo de menores de 1 afio y el séptimo en frecuencia en el grupo de 1 a 4 afios. Los
casos por serotipos no vacunales (no incluidos en ninguna vacuna) mas frecuentes en los tres grupos
de edad, fueron los serotipos 24F, 23B, 15A, 24B, 15C y 16 F. Los serotipos no vacunales 24F, 23B y
15A fueron también frecuentes en los grupos de mayor edad.

Las defunciones por ENI fueron notificadas tnicamente por la mitad de las CCAA. Se produjeron
en su mayoria en los grupos de edad de 45 y mas afos, fundamentalmente a partir de los 65 afios.
La mayor letalidad también se produjo en estos dos grupos de edad, siendo las personas de 85 y
mas afnos las que presentaron la mayor letalidad (33,1). De las 954 defunciones de ENI notificadas,
conocemos el serotipo asociado a la defunciéon en 431 de los casos (constituyendo el 41,2% de las
defunciones). Al analizar los serotipos asociados a un mayor nimero de defunciones, los serotipos 31,
35F, 19A, 11A, 6C,15B, 24B, 19F, 23A, 3 y 15A fueron los que presentaron mayor letalidad. Debido a
las diferencias existentes en la letalidad de los distintos serotipos es importante notificar las defuncio-
nes e investigar el serotipo que causo6 la enfermedad. Esta informacion mejorara el conocimiento de
aquellos serotipos donde es de vital importancia actuar con mayor celeridad. Los serotipos 19A y 3
estan incluidos en las vacunas PCV13, PCV15, PCV20 y en PPSV23, el serotipo 19F esta incluido en las
vacunas PCV10, PCV13, PCV15, PCV20 y en PPSV23 y los serotipos 11A y 15B estin incluidos en las
vacunas PCV20 y PPSV23. Los serotipos 31, 35F, 6C, 24B, 23 A y 15A no estan incluidos en ninguna
vacuna. El serotipo 8, siendo uno de los serotipos mas frecuentes, esta asociado a una baja letalidad.
Conclusiones similares se obtuvieron en el trabajo realizado en la Comunidad de Madrid“® . En los
grupos de mayor edad (45 a 64 afios y 265 afios) y en el grupo de menores de 1 afio, a partir del afio
2016, se observo una tendencia descendente de la letalidad. Este dato es coincidente con los cambios
introducidos en el programa de vacunacién, sin embargo, al ser pocas CCAA las que han comunicado
el dato de defuncion, este anilisis no puede ser concluyente.

Finalmente, aunque este informe consta de una buena representacion de casi todas las CCAA, los
resultados obtenidos deben ser interpretados con precaucion puesto que no disponemos del seroti-
pado de todas las cepas.

Para la mejora del sistema de vigilancia de ENI, es necesario mejorar la informacién de la notifi-
cacion de los casos en SiVIiES y promover el envio de las muestras para su serotipado. Para la vigilan-
cia de esta enfermedad es necesario disponer de los datos de las defunciones y, ademas, siendo una
enfermedad inmunoprevenible es esencial conocer el estado de vacunacion. El nimero reducido de
casos en los que se ha notificado la vacunacion ha imposibilitado su evaluacién. Toda esta informa-
cion es fundamental para la evaluacién continua del programa de vacunacion frente a la enfermedad
neumocdcica, sobre todo tras la reciente autorizacién de nuevas vacunas. Unicamente, los datos con
calidad serviran de apoyo a la respuesta de salud publica y a la politica de vacunacion.

hitps: / /revista.isciii.es/index.php/bes Ao 2023 | Semanas 1-13 | Vol. 31 [ n.° 1| pp. 23-36
Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA ISSNH-L 21739277

35


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes

Centro Nacional de
Instituto Epidemiologia
d lud . . . o .
Srtosiil BOLETIN epidemiol6gico SEMANAL

BIBLIOGRAFIA

1. Kwun MJ, Ion AV, Cheng HC, et al. Post-vaccine epidemiology of serotype 3 pneumococci identifies transforma-
tion inhibition through prophage-driven alteration of a non-coding RNA. Genome Med. 2022;14(1):144. Published
2022 Dec 20. doi:10.1186/s13073-022-01147-2

2. Centro Nacional de Epidemiologia. instituto Salud Carlos III. Protocolo de vigilancia de enfermedad neumocé6-
cica invasora (ENI). Disponible en: https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/
EnfermedadesTransmisibles/Documents/archivos%20A-Z/Enfermedad_Neumo_Invasora/Protocolo%20de%20Vi-
gilancia%20de%20Enfermedad%20Neumoc%C3%B3cica%20Invasora%20(END).pdf [consultado el 24 de enero de
2023]

3. Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS). Vaxneuvance. Ficha técnica. Disponible
en: https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1211591003/FT_1211591003.html[consultado el 12 de enero de 2023].

4. Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) Apexxnar. Ficha técnica. Disponible en:
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1211612002/FT_1211612002.html [consultado el 12 de enero de 2023].

5. Brueggemann AB, Rensburg MJ, Shaw D, et al. Changes in the incidence of invasive disease due to Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, and Neisseria meningitidis during the COVID-19 pandemic in 26
countries and territories in the Invasive Respiratory Infection Surveillance Initiative: a prospective analysis of
surveillance data. Lancet Digit Health 2021; 3:360-70.

6. Perniciaro S, van der Linden M, Weinberger DM. Reemergence of Invasive Pneumococcal Disease in Germany
During the Spring and Summer of 2021. Clin Infect Dis. 2022;75(7):1149-1153. doi:10.1093/cid/ciac100

7. Bertran M, Amin-Chowdhury Z, Sheppard CL, et al. Increased Incidence of Invasive Pneumococcal Disea-
se among Children after COVID-19 Pandemic, England. Emerg Infect Dis. 2022;28(8):1669-1672. d0i:10.3201/
€1d2808.220304

8. Health Protection Surveillance Centre (Ireland).Typing & Antimicrobial Susceptibilities of isolates causing In-
vasive Pneumococcal Disease (IPD) in Ireland — Results from 2019-2021. Disponible en: https://www.hpsc.ie/a-z/
vaccinepreventable/pneumococcaldisease/epidemiologicaldata/annualreportsoninvasivepneumococcaldisease/
Irish%20I1PD%20Report%202019-2021.May2022.pdf [consultado el 16 de enero de 2023]

9. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 2019. Invasive pneumococcal disease. Annual
Epidemiological Report for 2017. Disponible en: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/
AER_for_2017-invasive-pneumococcal-disease.pdffconsultado el 19 de enero de 2023]

10. Ministerio de Sanidad. SIVAMIN, Sistema de Informacién de Vacunaciones del Ministerio de Sanidad. Dispo-
nible en: https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/I/sivamin/sivamin

11. 11. Limia A, Olmedo C, Soler M. Ponencia de Programa y Registro de Vacunaciones y evolucion del calendario
de vacunacion en Espaia. Rev Esp Salud Publica. 2020; 94: 11.

12. Grupo de trabajo vacunacion en poblacién adulta y grupos de riesgo de la Ponencia de Programa y Registro
de Vacunaciones. Vacunacion en grupos de riesgo de todas las edades y en determinadas situaciones. Comision
de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, julio 2018.

13. Linley E, Bell A, Gritzfeld JF, Borrow R. Should Pneumococcal Serotype 3 Be Included in Serotype-Specific
Immunoassays?. Vaccines (Basel). 2019;7(1):4. doi:10.3390/vaccines7010004.

14. Sings HL, Gessner BD, Wasserman MD, et al. Pneumococcal Conjugate Vaccine Impact on Serotype 3: A Re-
view of Surveillance Data. Infect Dis Ther. 2021 Mar;10:521-539.

15. Janssens E, Flamaing J, Vandermeulen C, et al. The 20-valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV20): ex-
pected added value. Acta Clin Belg. 2023;78:78-86.

16. De Miguel S, Latasa P, Yuste J, et al. Age-Dependent Serotype-Associated Case-Fatality Rate in Invasive Pneu-
mococcal Disease in the Autonomous community of Madrid between 2007 and 2020. Microorganisms 2021; 9;
2286  https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/botulism-annual-epidemiological-report-2020.
pdf.

hitps: / /revista.isciii.es/index.php/bes Ao 2023 | Semanas 1-13 | Vol. 31 [ n.° 1| pp. 23-36
Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA ISSNH-L 21739277

36


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes
https://revista.isciii.es/index.php/bes

Centro Nacional de
Instituto Epidemiologia
d lud . . . o .
Srtosiil BOLETIN epidemiol6gico SEMANAL

Evaluacién de la sensibilidad del sistema de vigilancia del botu-
lismo en Espafia entre 1997 y 2019

Sensitivity analysis of the botulism surveillance system in Spain be-

tween 1997 and 2019

Marina Peiivelas'?2
Maria Guerrero-Vadillo'2
Oliva Diaz-Garcia'

David Garcia-Garcia'2

Carmen Varela'2

'Departamento de enfermedades transmisibles. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Il {ISCIII),

Madrid, Espafia
’Consorcio de Investigacion Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Public (CIBERESP), Madrid, Esparia.

Correspondencia

Marina Pefivelas Martinez
marina.penuelas@isciii.es

Contribucién de autoria

Conceptualizacién, M.P.; metodologia M.P., O.D. y D.G.G.; redaccién M.P., M.G.V. y C.V.; revisién y edicién C.V., M.G.V.; y
supervisién por C.V. Todos los autores han leido y estdn de acuerdo con la publicacién de la Gltima versién.

Agradecimientos

Nos gustaria agradecer a las personas que trabajan para la Salud Piblica, procedentes de todas las Comunidades y Ciudades
Auténomas que forman parte de la RENAVE, el trabajo y esfuerzo que realizan a diario para que la vigilancia epidemiolégica en
Espafia funcione.

Financiacién

Este trabajo no ha recibido financiacién externa.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Cita sugerida

Pefivelas M, Guerrero-Vadillo M, Diaz-Garcia O, Garcia-Garcia D, Varela C. Evaluacién de la sensibilidad del sistema de vigilan-
cia del botulismo en Espafia entre 1997 y 2019. Boletin Epidemiolégico Semanal. 2023;31(1):37-43.

https://revista.isciii.es/index. php/bes Afio 2023 | Semanas 1-13 | Vol. 31 | n.° 1 | pp. 37-43 | 37
Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA ISSNL 21739277


https://orcid.org/0000-0002-5909-7957
https://orcid.org/0000-0003-0575-789X
https://orcid.org/0000-0002-5471-4100
https://orcid.org/0000-0001-7754-4020
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es_ES
https://revista.isciii.es/index.php/bes

Centro Nacional de
Instituto Epidemiologia
d lud . . . o .
Srtosiil BOLETIN epidemiol6gico SEMANAL

Resumen

Introducciéon: El botulismo es una enfermedad de baja incidencia, grave y capaz de producir brotes.
Las Comunidades Auténomas notifican casos sospechosos, probables y confirmados a la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE), gestionada por el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE).
El objetivo del estudio fue evaluar la sensibilidad del sistema de vigilancia de botulismo alimentario,
intestinal y de heridas.

Método: Se emple6 metodologia captura-recaptura, utilizando como fuentes de informacion todos los
casos notificados en RENAVE vy los registros del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) con diag-
nostico principal de botulismo. Debido a cambios metodolégicos en CMBD se dividi6 el periodo en
dos tramos: 1997-2015 y 2016-2019. Se identificaron los casos coincidentes en ambas bases mediante
las variables fecha de nacimiento, sexo y fecha y provincia de hospitalizacion. Se estimé el nimero
total de casos aplicando el método Chapman-Seber. Los casos incluidos en el CMBD pero ausentes
en RENAVE se analizaron en un estudio complementario utilizando informacion procedente de otras
fuentes.

Resultados: La sensibilidad de la RENAVE fue del 64,4% y del 78,7% para el botulismo alimentario,
siendo inferior a la obtenida por el CMBD. Para botulismo intestinal la RENAVE fue mas sensible que
el CMBD en el segundo periodo, con un nivel cercano al 90%. No se identificaron casos asociados a
heridas en la RENAVE.

Conclusiones: La sensibilidad de RENAVE aument6 en el segundo periodo, aunque es necesario re-
forzar la notificacion individualizada para reducir la pérdida de casos.

Palabras clave: botulismo; vigilancia epidemioldgica; captura-recaptura.

Abstract

Introduction: botulism is a low-incidence but severe disease able to cause outbreaks. Autonomous
Provinces and Cities notify possible, probable and confirmed cases to the National Epidemiological
Surveillance Network (RENAVE by its acronym in Spanish), managed by the National Centre for Epide-
miology (CNE in Spanish). The aim of this study was assess the sensitivity of the botulism (food-borne,
infant and wound related) surveillance system.

Method: the capture-recapture methodology was employed using as sources of information all cases
in the RENAVE database and those cases in the Minimum Basic Data Set (CMBD by its acronym in
Spanish) with botulism as the main diagnosis. Due to methodological changes in the CMBD, study
period was divided into two parts: 1997-2015 and 2016-2019. Matched cases were identified using
common variables: date of birth, sex and date and province of hospitalisation. Total number of cases
was calculated by using Chapman-Seber method. Cases included in the CMBD but missing from the
RENAVE were analysed in a complementary study using information from other sources.

Results: RENAVE sensitivity was 64,4% and 78,7% for food-borne botulism each period, being lower
than that achieved by CMBD. For infant botulism, RENAVE was more sensitive than CMBD in the sec-
ond period, reaching a level close to 90%. No woud-related cases were identified in RENAVE.

Conclusions: The sensitivity of RENAVE increased during the second period although individualised
reporting cases needs to be strengthened to reduce case loss.

Keywords: botulism; epidemiological surveillance; capture-recapture.
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INTRODUCCION

El botulismo es una enfermedad de baja incidencia, aunque elevada morbimortalidad, capaz de
originar brotes. Esta causada por la actividad de la neurotoxina producida por cepas de Clostridium
botulinum vy, en menor medida, por cepas de C.butyricum productoras de toxina E y de C.baratii
productoras de toxina F. En funcién de la via de adquisicion y de la susceptibilidad de las personas, se
describen tres tipos principales de botulismo: alimentario, tras la adquisicion de la toxina preformada
a través de alimentos contaminados; intestinal, cuando las esporas germinan y liberan las toxinas di-
rectamente en el intestino de las personas infectadas, mas frecuente si la flora intestinal no esta bien
desarrollada (principalmente en lactantes) o padecen problemas de motilidad intestinal; y de heridas,
asociado a la contaminacién con esporas de heridas abiertas, en las que germinan y liberan las toxi-
nas®”’. Ademas, se pueden dar casos de botulismo iatrogénico, asociado al uso terapéutico o estético
de la toxina botulinica®, o de bioterrorismo®.

En Espana, al igual que en otros paises europeos, las formas mas frecuentes de botulismo son la
alimentaria seguida de la intestinal o del lactante. El colectivo de menores de 1 ano, vinculado mayo-
ritariamente al botulismo intestinal, es el que acumula la mayor incidencia®®. La fuente de infeccion
en los casos intestinales suele ser dificil de determinar debido a la ubicuidad de las esporas, aunque
su concentracion puede aumentar en zonas proximas a obras en las que se levanta abundante polvo y
las dedicadas a apicultura®, siendo la miel el alimento implicado con mds frecuencia en estos casos”.
Por su parte, los alimentos implicados en el botulismo alimentario suelen ser conservas de elabora-
cion casera, no obstante se siguen produciendo casos vinculados a alimentos comercializados, lo que
supone una alerta en Salud Publica®?.

El diagnostico de laboratorio, basado en el bioensayo en ratén y la deteccion molecular por PCR,
es muy especifico pero su sensibilidad esta comprometida por diversos factores®, entre los que des-
taca la naturaleza de la muestra analizada, siendo preferible la muestra de heces sobre el suero®, y
también el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas hasta la toma de muestras, las condiciones
de conservacion hasta su analisis en un laboratorio capacitado para ello, asi como su rapida negati-
vizacion tras la administracion del tratamiento especifico con antitoxina que, en caso de sospecha,
debe suministrarse lo antes posible?. Actualmente, en Espafia hay disponibles dos antitoxinas para el
tratamiento de los casos: una heptavalente de origen equino (BAT®) aprobada para su administracion
en todas las franjas de edad, y una bivalente (frente a toxinas A y B) de origen humano (Baby-BIG®)
autorizada para uso en lactantes®.

En Espana, el botulismo es una enfermedad de declaracién obligatoria (EDO) desde 1995V,
y las Comunidades Auténomas deben notificar los casos sospechosos, probables y confirmados al
Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), que gestiona la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE)®,

El objetivo de este estudio fue evaluar, en el nivel estatal, la sensibilidad del sistema de vigilan-
cia epidemiolégica del botulismo (alimentario, intestinal y de heridas) en Espafia mediante el uso del
método de captura-recaptura.

METODOS

Para llevar a cabo el método captura-recaptura se emplearon, como fuentes de datos; el registro
de notificacion individualizada de la RENAVE, del que se extrajeron los casos sospechosos, probables
y confirmados™ y los casos del Conjunto Minimo Bésico de Datos al alta hospitalaria, conocido como
Conjunto Minimo Basico de Datos — Hospitalizacion (CMBD-H) entre 1997 y 2015, y como Registro de
Atencion Especializada (RAE-CMBD) desde 2016 en adelante. En este texto se hace referencia a ambos
con el acronimo CMBD con diagnéstico principal de botulismo (cédigos CIE-9 005.1, 040.41, 040.42
entre los afios 1997 y 2015, y CIE-10 A05.1, A48.51, A48.52 a partir de 2016).

El CMBD se nutre del registro, por parte de los hospitales participantes, de informacion clinica
y administrativa de pacientes atendidos, principalmente, en hospitales del Sistema Nacional de Salud.
En 2016 amplia su cobertura, incluyendo hospitales privados, y realiza algunas modificaciones meto-
dolégicas™? que motivaron la divisiéon del periodo de estudio en dos tramos: un primer periodo entre
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los anos1997-2015 y un segundo periodo entre 2016-2019. Debido a las limitaciones del diagnéstico
de laboratorio, asi como a la relativa falta de especificidad de algunos sintomas, en ocasiones, pue-
de resultar complicado alcanzar un diagnoéstico etiologico, y la solicitud de pruebas de laboratorio
estar enmarcada en el contexto de un diagnéstico diferencial con patologias como el Sindrome de
Guillain-Barré, la miastenia gravis o el Sindrome de Lamber-Eaton entre otras. Con la pretensién de
incluir en el estudio s6lo aquellos casos en los que el botulismo fuera la principal sospecha clinica,
se tuvieron en cuenta exclusivamente aquellos casos registrados en el CMBD en los que el botulismo
aparecia como diagnéstico principal.

Los casos coincidentes en ambas bases se identificaron mediante las variables fecha de nacimien-
to, sexo y fecha y provincia de hospitalizacion. Se estim6 el nimero total de casos (N) y su intervalo
de confianza (IC95%) mediante el método de Chapman-Seber"® (Tabla 1).

Tabla 1. Tabla de recopilacién de datos empleada para aplicar la metodologia captura-recaptura.

RENAVE CMBD

Registrados No registrados Totales
Notificados m b R
No notificados a X
Totales C N

N= (C+1)(R+1) 1
m+1

IC 95%=N+1.96,/Var(N)

(C+1)(R+1)(C-m)(R-m)

Var(N) = S m+ D (m+D)

A partir del nimero total de casos estimados se calcul6 la sensibilidad (S) de cada sistema y del
conjunto de acuerdo a las siguientes férmulas:

R
S RENAVE = N X 100

C
SCMBD =N x 100

+R-m

N x 100

. C
S conjunto =

Sobre los casos incluidos en el CMBD y ausentes en la RENAVE se analiz6 la informacion recopi-
lada en el CNE por fuentes distintas a la encuesta individualizada, como son los datos de laboratorio
y los informes de brotes; asi como las publicaciones en revistas cientificas.

La informacion utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se
ha solicitado la revisiéon por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de
los casos y garantizarse siempre su anonimato.

RESULTADOS

Durante el primer (1997-2015) y el segundo (2016-2019) periodos se notificaron a la RENAVE
173 casos de botulismo alimentario y 27 de botulismo intestinal, pero no se notificé6 ningin caso de
botulismo asociado a heridas. Por su parte, en el CMBD se registraron 216 casos de botulismo alimen-
tario, 28 casos de botulismo intestinal o del lactante, y un caso de botulismo asociado a heridas (en
el primer periodo).
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En la Tabla 2 se resumen los casos de botulismo notificados o registrados en cada sistema, asi
como el total de casos estimado, por periodo y tipo de botulismo. La sensibilidad de la notificacién a
la RENAVE fue, para botulismo alimentario del 64,4% y 78,7% durante el primer y segundo periodo
respectivamente; y para el botulismo intestinal del 73,9% y 89,1% en cada periodo.

Tabla 2. Distribucién de los casos notificados a la RENAVE y registrados en el CMBD vy resultados del andlisis captura-recaptura
para botulismo alimentario y botulismo intestinal durante los periodos 19972015 y 2016-2019 respectivamente.

Periodo Clasificacion =~ Numero Total de Distribucion de los casos Total Sensibilidad (%)
casos por base entre las bases estimado
IC95%)
Anos Categoria de RENAVE CMBD RENAVE CMBD RENAVE N RENAVE CMBD Conjunto
botulismo ®) © solo (b) s6lo y CMBD
(@) (m)
1997- Alimentario 134 174 22 62 112 208,1 64,4 83,6 94,2
2015 (198,8-
217,3)
Intestinal 17 19 3 5 14 23 (20,6- 73,9 80,2 95,6
25,4)
2016-  Alimentario 39 42 6 9 33 49,6 78,7 84,7 96,8
2019 (46,6-
52,6)
Intestinal 10 9 2 1 8 11,2 89,1 80,2 98,2
(10,2-
12,2)

Entre los casos no notificados a la RENAVE y con diagnostico principal de botulismo alimentario
en el CMBD, se identificaron 30 casos (42,3%) con informacién obtenida de otras fuentes: 12 (10 y 2
casos por periodo) con resultado de laboratorio negativo, 8 del primer periodo incluidos en informes
de brotes y otros 10 casos del primer periodo de los que se habia recibido informacién por otras vias.

DISCUSION

La sensibilidad de la RENAVE para la deteccion individualizada de los casos de botulismo mejora
en los ultimos anos, alcanzando una sensibilidad cercana al 80% en los botulismos alimentarios y al
90% en los botulismos intestinales o del lactante. La sensibilidad del CMBD en la identificacion de
casos de botulismo alimentario es, para ambos periodos, superior a la de la RENAVE; aunque en el
botulismo intestinal es similar en el primer periodo (80,2% CMBD vs 73,9% RENAVE) e inferior en el
segundo periodo (80,2 % CMBD vs 89,1% RENAVE), manteniéndose estable en ambos periodos.

Entre las causas de la mayor sensibilidad del CMBD en la identificaciéon de botulismos alimen-
tarios consideramos relevante, a la vista de la evaluacion de los casos registrados en el CMBD pero
ausentes en la RENAVE) la falta de notificacion a la RENAVE de casos con resultados de laboratorio
negativos y que, sin embargo, se ajustan a la definiciéon de caso sospechoso: cumple criterios clini-
cos y tienen solicitada una prueba de diagnostico microbiolégico. Es pertinente recordar que, estos
casos con resultados de laboratorio negativos, para los que la principal sospecha clinica al alta sigue
siendo botulismo, pueden notificarse a la RENAVE como sospechosos. También cabe destacar la falta
de definicioén de caso descartado, lo que podria dificultar la distincion de los casos con resultados de
laboratorio negativos para los que la principal sospecha clinica sigue siendo botulismo, de aquellos
en los que se ha valorado como causa mas probable otra patologia o esta no se ha podido establecer.

Otra posible explicacion seria formar parte de brotes y estar notificados s6lo como tales. Las de-
finiciones de caso aplicadas a los brotes pueden establecerse “a medida” para cada brote y, por tanto,
no coincidir con las definiciones de caso empleadas en la vigilancia individualizada. De esta forma, y
aunque existen variables comunes entre ambas bases (por ejemplo, el identificador del brote), cada
base es independiente. En las enfermedades sujetas a vigilancia, todos los casos asociados a un brote
deben notificarse también de forma individualizada.
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Los datos recopilados por la RENAVE, en los que se incluye informacién sobre la naturaleza y
procedencia de los alimentos implicados, los factores de riesgo estudiados, la vinculacion a un brote o
la administracion de la antitoxina, entre otros, aportan un valor anadido imprescindible para la vigilan-
cia y manejo, en términos de Salud Publica, de esta enfermedad que no puede ser reemplazada por el
registro de casos del CMBD. Ademas, la disponibilidad de los registros del CMBD se demora, al menos,
varios meses después de su resolucion. Por otra parte, en el CMBD se incluyen, como diagndstico,
un amplio abanico tanto de enfermedades como de sindromes y sintomas, lo que puede dificultar su
interpretacion y restarle especificidad. Sin embargo, revisiones sistematicas del CMBD pueden facilitar
la deteccion de casos no notificados, contribuyendo a la mejora continua de los sistemas de vigilancia.

Llama la atencion la ausencia de casos de botulismo asociado a heridas en la RENAVE durante
todo el periodo. En el CMBD se identific6 un caso durante el periodo anterior a 2016. Sin embargo, en
otros paises de nuestro entorno es el tipo de botulismo mas notificado al ECDC®. Asimismo, entre los
anos 2014 y 2015 se identifico en Europa un brote internacional asociado a usuarios de drogas por via
parenteral, con al menos 48 casos y 4 fallecidos"?. Dado que es una forma infrecuente de botulismo
y que el diagnostico de laboratorio es complejo, resulta imprescindible mantener una alta sospecha
clinica, especialmente en pacientes con antecedentes de riesgo como el uso de drogas inyectables.

Este estudio cuenta con algunas limitaciones. Aunque las manifestaciones clinicas del botulismo
hacen que la gran mayoria de casos busquen asistencia hospitalaria, la implementacion del CMBD
es mayor entre los hospitales publicos y, por tanto, la probabilidad de captar un caso procedente de
un establecimiento privado es menor que la de aquellos casos atendidos en hospitales publicos. Sin
embargo, creemos que este factor también afecta a la probabilidad de identificacion de casos por par-
te de los servicios de Salud Publica. Por otra parte, aunque los dos sistemas son independientes, no
podemos descartar que, tal y como recomendamos en las conclusiones de este estudio, desde alguna
Comunidad hayan utilizado el CMBD como sistema auxiliar de vigilancia para la revision y captura de
casos no identificados previamente por la RENAVE. No obstante, a la vista de los resultados, conside-
ramos que estas limitaciones, frecuentes en estudios epidemiologicos, no modifican las conclusiones
del estudio.
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Resumen

Introduccion: en las dltimas dos décadas, la tasa de cesareas a nivel mundial y europeo ha aumenta-
do. Cuando estan indicadas, las cesareas salvan vidas; sin embargo, realizadas de manera inoportuna
tienen riesgos potenciales para la madre y el recién nacido. En Espana, los dltimos datos muestran
un gran porcentaje de partos por cesirea y, por lo tanto, es necesario encuadrar la informacion espa-
cio-temporalmente y describir como se distribuye este fenémeno.

Método: se realizé un estudio transversal de base poblacional usando los datos del Boletin Estadisti-
co del Parto. Se incluyeron todos los partos que hubiesen tenido lugar en Espana entre 2010 y 2018.
Se realiz6 un estudio descriptivo en funcién de distintas variables (edad materna, dia de la semana y
comunidad auténoma del parto...).

Resultados: se incluyeron un total de 3.863.363 partos. En Espania, el porcentaje de cesareas entre los
anos 2010 y 2018 fue del 26,9%. Se observa un ligero descenso en 2017 y 2018. Las cesareas fueron
mas frecuentes en las mujeres mayores de 40 anos que dieron a luz entre semana en Comunidad Va-
lenciana, Extremadura, Catalufia y Melilla.

Conclusiones: existe gran variabilidad en la tasa de cesareas entre distintas autonomias. Existen otros
factores de variabilidad como la edad materna y el dia de la semana del parto. La heterogeneidad en
el porcentaje de cesareas sugiere una falta de criterios clinicos comunes. Es necesario un analisis de
las causas subyacentes para estudiar el problema en profundidad y proponer soluciones.

Palabras clave: cesarea; parto vaginal; Espana.

Abstract

Introduction: in the past two decades, cesarean rates have been increasing both globally and in
Europe. When clearly indicated, cesareans save lives; however, unnecessary cesareans are potentially
unsafe for mother and child. Data shows a great percentage of cesarean births in Spain and it is there-
fore necessary to study its spatiotemporal distribution.

Method: this was a population-based cross-sectional study that used the Birth Statistics Bulletin and
included all births in Spain from 2010 to 2018. It described the data using different variables such as
maternal age, day of birth or autonomous community of birth.

Results: a total of 3,863,363 births were included in this study. The cesarean rate in Spain from 2010
to 2018 was 26.9%. There was a modest decline in the cesarean rate in 2017 and 2018. Cesareans
were more frequent in women over 40 who gave birth during a weekday in Comunidad Valenciana,
Extremadura, Cataluna and Melilla.

Conclusions: there is great variability in cesarean rates between different autonomies. Other contrib-
uting variability factors are maternal age or day of birth. The differences in cesarean rates suggest a
lack of common clinical criteria. To identify the underlying causes, further studies are necessary. This
would provide useful information for decision-making and policy changes.

Keywords: cesarean; vaginal birth; Spain.
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INTRODUCCION

Las cesareas han estado presentes desde el comienzo de la humanidad. Se cree que ya en el An-
tiguo Egipto se llevaban a cabo, aunque la primera documentacion al respecto aparece alrededor del
700 a.C. con la Lex Caesarea romana, que estipulaba que ninguna mujer embarazada podia ser ente-
rrada hasta que el feto hubiese sido extraido de su cuerpo™. La primera evidencia directa aparecié en
los restos momificados de una mujer hingara del siglo XVIII®®. Entonces, la mortalidad asociada a las
cesareas era elevada y s6lo empezo6 a disminuir cuando se produjo la profesionalizacion de la cirugia
y se realizaron importantes avances técnico-sanitarios®.

En funciéon del momento en el que se realiza, las cesireas pueden clasificarse en cuatro tipos™:

* FElectiva: se realiza de manera programada antes del inicio del parto porque las condiciones
obstétricas (maternas o fetales) desaconsejan el parto vaginal.

e Intraparto: se realiza una vez iniciado el parto por riesgos materno-fetales debido a des-
proporcion pélvica-fetal, fracaso de la induccion, distocia de dilataciéon o descenso y parto
estacionado.

e Urgente: se realiza cuando una patologia materno-fetal pone en riesgo el bienestar del feto.
El tiempo entre el diagnostico de la condicion aguda y el inicio del procedimiento quirtrgico
debe ser inferior a 30 minutos.

* Emergente: se realiza cuando existe riesgo vital maternal o fetal en situaciones de rotura ute-
rina, prolapso del cordon umbilical o embolia del liquido amniético, entre otros.

En 2021, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determiné que un 20% de los nifios nacen
mediante cesarea y que, teniendo en cuenta la tendencia al alza, en 2030 se alcanzara un 29%. Sin
embargo, este porcentaje no sigue una distribucién uniforme, sino que es variable en distintos lugares
del mundo. Asi, en algunos paises se realizan mas cesareas que partos vaginales (Republica Domini-
cana o Brasil, por ejemplo), mientras que, en otras zonas como Africa subsahariana, no llega al 5%.
Esto, argumenta la OMS, es una prueba de que sigue habiendo inequidades a la hora de acceder a
los cuidados obstétricos adecuados. Por otro lado, también evidencia una corriente de defensa de las
cesareas incluso cuando no estan indicadas®.

En 2013, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publicé un informe sobre la
situacion de las cesareas en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de 2001 a 2011, identificando una
tendencia ascendente con un incremento maximo de 9,5%. Ademas, vincula una baja tasa de cesareas
con el buen control del embarazo y el parto®®. En 2007, el Ministerio publicé la “Estrategia de Atencion
al Parto Normal”, que recogia una serie de normas de buena practica clinica tras la revision de la evi-
dencia disponible. Ya entonces se consideraba que la tasa de cesareas podia ser un problema y, por lo
tanto, se recomendaba “la racionalizacién de las tasas de cesareas y la disminucion de su variabilidad
no justificada””. En 2021 el Ministerio public6 “Atencién perinatal en Espafia: Anilisis de los recursos
fisicos, humanos, actividad y calidad de los servicios hospitalarios, 2010-2018” en el que s6lo se hace
un estudio de las tasas de cesareas en funcion del ano y de si el parto tuvo lugar en una clinica privada
o en el SNS®. En la actualidad, los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) muestran que de
los 336.741 partos de 2020, 83.777, es decir, un 25%, fueron cesareas®. Respecto al resto de paises de
la Uni6én Europea, Espafia ocupa una posicion intermedia®?.

Hay situaciones que se asocian a un mayor riesgo de parto por cesarea como la realizacion de
una cesirea previa’?, una mayor edad materna®® o un Indice de Masa Corporal (IMC) materno ele-
vado"?. En Estados Unidos se ha visto que las mujeres hispanas y negras tienen mas riesgo que las
blancas"?. Teniendo en cuenta el riesgo asociado a la realizacion inapropiada de cesareas, es necesa-
rio que la decision esté debidamente justificada. Sin embargo, en ocasiones se basa en las preferencia
del personal médico™ o en la practica de una medicina defensiva®®. Segiun un estudio realizado en
2009“7, parte de la variabilidad en el nimero de cesareas en mujeres de bajo riesgo depende del hos-
pital y sus caracteristicas (nimero de camas, presencia de médicos internos residentes...). De hecho,
Variaciones en la Practica Médica advierte sobre el escaso valor que tiene la realizacion de cesareas
en condiciones de bajo riesgo obstétrico®.
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El abordaje de cualquier problematica de salud publica requiere un examen de las cifras dispo-
nibles, asi como una reflexion acerca de las potenciales causas que expliquen el fenémeno. Teniendo
en cuenta que el informe del Ministerio analiza los datos hasta 2011, es necesario realizar un estudio
de la informacion actualizada.

El objetivo de este estudio es describir la distribucién espacial y temporal de las cesareas en Es-
pana entre el 2010 y el 2018.

METODOS

La poblacion estudiada proviene de los datos obtenidos en el Boletin Estadistico del Parto (BEP).
El BEP es recogido por el INE y forma parte de la Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacion.
Recoge la informacion de los partos que tienen lugar en Espafia independientemente del tipo de hos-
pital. El periodo de estudio comprende los afios del 2010 al 2018 vy, tras la depuracion de la base, se
han analizado un total de 3.863.363 nacimientos.

El BEP contiene 101 variables con informacién relativa al parto y variables socio-demograficas
de la madre y el padre. Nuestra variable de interés ha sido “tipo de parto” con dos opciones “vaginal”
o “cesarea”. Para este estudio también se han considerado las siguientes variables: “Sexo del recién
nacido”, “Peso del recién nacido (gramos)”, “Semanas de gestacion (semanas)”, “Ano del parto”, “Dia
del parto”, “Edad de la madre (afios)” y “Provincia del parto”. Ademas, se han creado una serie de va-
riables ad boc en funcién de variables del BEP: “Dia de la semana del parto” y “Comunidad auténoma
del parto”

La edad de la madre se estudia tanto como variable continua como categorica. En este ultimo
caso, la categorizacion empleada es:

* <20 anos
e 20-29 anos
* 30-39 anos

* > 39 anos

La descripcién de las variables numéricas se realiza con la media, la desviacion estandar y la me-
diana. En cuanto a las categéricas, se da una medida de frecuencia absoluta y otra relativa. En ambos
casos se da informacion global y segregada por el tipo de parto (vaginal o cesarea). Para la descripcion
geografica se realizan mapas tematicos en los que se representa el porcentaje de cesareas por provin-
cia y afo (desde 2010 a 2018).

La informacién utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se
ha solicitado la revisién por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de
los casos y garantizarse siempre su anonimato.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra el nimero total de partos y el nimero y porcentaje por tipo de parto (vaginal
o cesarea). Asi, de los 3.863.363 partos estudiados, 2.824.406 (un 73,1%) fueron vaginales, mientras
que 1.038.957 (un 26,9%) fueron por cesirea. Se muestra también el nimero de partos, total y des-
glosados, en funcién de distintas variables categoricas: sexo del recién nacido, semanas de gestacion,
edad de la madre y el padre, afio del parto, dia de la semana del parto y comunidad auténoma donde
tuvo lugar el parto. En relacion al sexo del recién nacido, un 26% de nifias nacen por cesarea en com-
paracién a un 27,7% de nifios.
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Tabla 1. Némero y porcentaje de cesdreas en funcién de diversas variables categéricas.

Total No cesarea Cesarea
Tipo de parto

n (%) n (%) n (%)
Vaginal 2.824.406 (73,11%) NA NA
Cesarea 1.038.957 (26,89%) NA NA

Sexo del recién nacido

Mujer 1.873.429 (48,49%) 1.386.165 (73,99%) 487.264 (26,01%)
Hombre 1.989.933 (51,51%) 1.438.240 (72,28%) 551.693 (27,72%)
Desconocido 1 (0%) 1 (%) 0 (0%)
Comunidad Auténoma

Pais Vasco 174.909 (4,53%) 146.196 (83,58%) 28.713 (16,42%)

Castilla-La Mancha

147.398 (3,82%)

109.172 (74,07%)

38.226 (25,93%)

Comunidad Valenciana

401.461 (10,39%)

275.473 (68,62%)

125.988 (31,38%)

Andalucia

741.719 (19,2%)

541.055 (72,95%)

200.664 (27,05%)

Castilla y Le6n

156.391 (4,05%)

113.120 (72,33%)

43.271 (27,67%)

Extremadura

80.944 (2,1%)

57.036 (70,46%)

23.908 (29,54%)

Islas Baleares

96.621 (2,5%)

72.221 (74,75%)

24.400 (25,25%)

Cataluna 659.496 (17,07%) 465.245 (70,55%) 194.251 (29,45%)
Galicia 177.993 (4,61%) 131.801 (74,05%) 46.192 (25,95%)
Aragoén 101.450 (2,63%) 77.183 (76,08%) 24.267 (23,92%)
La Rioja 26.276 (0,68%) 20.162 (76,73%) 6.114 (23,27%)

Madrid 616.531 (15,96%) 448.548 (72,75%) 167.983 (27,25%)
Murcia 146.658 (3,8%) 107.322 (73,18%) 39.336 (26,82%)

Comunidad Foral de Navarra

54.971 (1,42%)

45.081 (82,01%)

9890 (17,99%)

Principado de Asturias

61.879 (1,6%)

49.029 (79,23%)

12850 (20,77%)

Canarias 147.271 (3,81%) 112.836 (76,62%) 34.435 (23,38%)
Cantabria 40.984 (1,06%) 30.480 (74,37%) 10.504 (25,63%)
Ceuta 13.434 (0,35%) 10.449 (77,78%) 2.985 (22,22%)
Melilla 16.977 (0,44%) 11.997 (70,67%) 4.980 (29,33%)

Edad de la madre

<20 anos 122.042 (3,16%) 101.766 (83,39%) 20.276 (16,61%)
20-29 anos 1.209.213 (31,3%) 935.979 (77,4%) 273.234 (22,6%)
30-39 anos 2.358.641 (61,05%) 1.686.929 (71,52%) 671.712 (28,48%)
> 39 anos 173.466 (4,49%) 99.731 (57,49%) 73.735 (42,51%)
Desconocido 1 (0%) 1 (100%) 0 (0%)

Entre 2010 y 2018, el nimero de partos anuales ha seguido una tendencia descendente, alcan-
zando un maximo de 486.575 en 2010 y un minimo de 372.777 en 2018. Tal y como se puede ver en
la Figura 1, el porcentaje de cesareas se ha mantenido constante en torno al 27%.
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Figura 1: Porcentaje de cesdreas por dia del parto.
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Las autonomias con un menor porcentaje de cesdreas son Pais Vasco (16,4%), Navarra (18%) y
Asturias (20,8%). Las que tienen una mayor tasa son Comunidad Valenciana (31,4%), Extremadura
(29,5%), Catalufia (29,5%) y Melilla (29,3%). Esta informacion puede observarse en la Figura 2 que
muestra los porcentajes de cesareas por Comunidades Autonomas (CCAA) de 2.010 a 2018. El mismo
patron entre las CCAA puede observarse también a nivel provincial, tal y como refleja la Figura 3,
compuesta por 9 mapas que muestran los porcentajes de cesareas por provincia y afo.

Figura 2: Porcentaje de cesdreas por CCAA
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Figura 3: Porcentaje de cesdreas por provincia.

2010 20m 2012

'y £Y
A

2013 2014 2015

3(& ‘l" s i &

&}
/an
g
§

)
8
§

2016 2017 2018
- L o4
o~ IS Ly (94

o s o

F o

En cuanto al dia de la semana, de lunes a viernes el porcentaje de cesareas es aproximadamente
26%, pero los sibados domingos disminuye al 20% (Figura 1). El efecto fin de semana es indepen-
dientemente de la comunidad auténoma estudiada, tal y como se observa en la Figura 4. La edad
materna avanzada se asocia a un mayor porcentaje de cesireas, sobre todo en las mayores de 40 afios
(Figura 5).
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Figura 4: Porcentaje de cesdreas por dia de la semana y comunidad auténoma.
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Figura 5: Porcentaje de cesdreas por edad materna.
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La media de edad materna es de 32,2 anos, la de semanas de gestacion es de 39 semanas y la de
peso al nacimiento, de 3213 gramos. La media de edad materna es mayor en el grupo de parto por ce-
sarea. Sin embargo, la media de semanas de gestacion y el peso al nacimiento son menores (Tabla 2).
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Tabla 2: Medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersién (desviacién estandar) de variables continuas.
DE=desviacién estandar.

Total Vaginal Cesarea

Media  Mediana DE Media Mediana DE Media Mediana DE
Edad de la madre (anos) 32,15 33,00 5,47 31,78 32,00 5,46 33,17 34,00 5,37
Semanas de gestacion 38,97 39,00 1,97 39,16 39,00 1,72 38,46 39,00 2,44
Peso al nacimiento (gr) 3.213 3.245 543  3.245 3.260 488 3.128 3.200 661

DISCUSION

Los resultados muestran que en Espafa el porcentaje de cesareas entre los anos 2010 y 2018 es
de un 25,2%, un 10% superior al recomendado por los organismos internacionales"”. Esto se corres-
ponde con los datos de otros estudios y es congruente con las tasas de otros paises europeos®™. Existe
una variabilidad considerable en la tasa de cesareas en funcion de la comunidad auténoma del parto,
lo que implica que el riesgo de cesarea sea el doble en algunos casos. También hay diferencias en
relacion a la edad de la madre y al dia de la semana del parto. Por ultimo, a lo largo de los anos de
estudio se observa una tasa relativamente homogénea y en descenso en 2017 y 2018.

Un aspecto relevante es la geografia de las cesareas. Teniendo en cuenta la transferencia de las
competencias sanitarias a las diferentes autonomias (y a INGESA en el caso de Ceuta y Melilla), es
esperable cierta heterogeneidad en las tasas de cesareas. No obstante, las diferencias son tan llamati-
vas que merecen un andlisis. Dentro de cada comunidad auténoma existe cierta homogeneidad entre
provincias (con algunas excepciones como Castilla y Leon en 2010). Pais Vasco, Comunidad Foral de
Navarra y Asturias tienen las menores tasas. Cabe mencionar que estas comunidades son las mejores
puntuadas en el informe de 2021 “Los servicios sanitarios de las CCAA” realizado por la Federacion de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica®. El Pais Vasco es la comunidad que mas euros
por habitante gasta en sanidad (1,948€), mientras que Asturias es la segunda y Navarra, la cuarta®.
Ademas, en el Pais Vasco existe el grupo de Investigacion Materno-Fetal de BioCruces, de referencia
nacional, cuya primera linea de actuacién se denomina “Racionalizacion de la tasa de cesareas”??. Se
centran en la induccion del parto y en la version cefalica externa, que reduce el nimero de partos de
nalgas vy, por lo tanto, de cesareas. Las autonomias con las mayores tasas de cesareas son Valencia,
Extremadura y Melilla. Todo esto sugiere que las diferencias geograficas se deben sobre todo a varia-
ciones en la practica clinica habitual.

A la hora de interpretar los resultados habria que tener en cuenta la complejidad de los hospita-
les y el tipo de poblacién atendida. Debido a las caracteristicas de esta base de datos, no se ha podido
realizar un analisis en funcion del tipo de hospital. Sin embargo, la literatura demuestra que la tasa
de cesareas es mayor en los hospitales privados que en los publicos®. Una hipétesis que podria ex-
plicar la tasa tan elevada en Valencia es un alto porcentaje de hospitales privados o concertados. No
obstante, en 2018, Valencia tenia un 33% de hospitales privados y Pais Vasco, un 36%. En cuanto a los
hospitales concertados, Valencia tenia un 26%, mientras que Pais Vasco un 38%. Esta aparente relacion
indirecta entre porcentaje de hospitales privados y concertados y la tasa de cesareas se invierte en
otros casos como Navarra (un 18% de privados) y Extremadura (un 40%)??. Esta ambigiiedad hace
dificil decidirse por alguna de las hipétesis propuestas. A pesar de todo, hay que tener en cuenta que
estos son datos ecologicos y, por lo tanto, habria que realizar un estudio mas pormenorizado con
datos individuales.

Este vacio de informacion podria cubrirse con los datos del Sistema de Informacién del SNS
(SI-SNS) que anualmente genera datos sobre los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud
(INCLASNS). Desde 2016 ofrece informaciéon de 246 indicadores entre los que se encuentran: la tasa
de cesareas en hospitales del SNS, la tasa en hospitales publicos y privados y la tasa en hospitales
privados®’. La tasa se calcula, igual que en este estudio, dividiendo el nimero de partos por cesirea
entre el total de partos. Los datos se obtienen a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y
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son consistentes con los aqui expuestos. Las CCAA con un mayor porcentaje de cesareas en hospitales
privados son La Rioja, Comunidad Valenciana, Castilla y Le6n y Cantabria, llegando a alcanzar el 58%
en La Rioja en 2018. Las autonomias con las mayores tasas en hospitales del SNS son Extremadura,
Castilla y Leon, Comunidad Valenciana y Melilla. El elevado porcentaje de cesareas en centros privados
podria explicar por qué algunas comunidades como Valencia tienen tasas tan elevadas en este estudio.
No obstante, no explica otros casos como La Rioja. De acuerdo con los resultados de este trabajo, La
Rioja tiene una de las menores tasas analizadas (Figura 2), pero segun los datos del INCLASNS, el
porcentaje de cesareas en hospitales privados es de los mas altos.

La realizacion de una cesarea deberia atender exclusivamente a cuestiones médicas, por lo que
resulta llamativo que exista tanta variabilidad entre los dias de la semana. En general, e independien-
temente de la comunidad auténoma estudiada, las mayores tasas se dan de lunes a viernes vy, las mas
bajas, los sabados y domingos. Esto podria explicarse por una disminucion del personal sanitario du-
rante el fin de semana y un menor nimero de cesareas electivas, que se dejarian para los dias entre
semana. De ser asi, podria asumirse que el porcentaje de partos urgentes por cesarea se corresponde
con los datos del fin de semana. De esta forma, en Espafa se realizarian alrededor de un 20% de
cesareas urgentes por cuestiones clinicas. Estos resultados ya se vieron en un estudio realizado en
2020% en el que, independientemente de otros factores, la tasa de cesareas era menor durante el fin
de semana.

En cuanto a la evolucion temporal de la tasa de cesareas, en los ultimos afos del estudio se ob-
serva un ligerisimo descenso. No obstante, resulta arriesgado afirmar que el riesgo esta disminuyendo
de manera clinicamente significativa y sera necesario analizar los datos de afios posteriores para com-
probar que, efectivamente, esta produciéndose un descenso en el porcentaje de cesareas.

A lo largo de los afios de estudio se han puesto en marcha distintas iniciativas para frenar el
aumento de cesareas. En 2018 la OMS publicé unas recomendaciones con las intervenciones no cli-
nicas destinadas a disminuir el nimero de cesireas innecesarias®”. Ese mismo ano, la Federacion In-
ternacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) emiti6 un posicionamiento urgiendo a la comunidad
sanitaria a frenar el aumento excesivo de cesireas innecesarias®®. Por su parte, la Sociedad Espariola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda la realizacién de parto vaginal aun cuando exista una
cesarea previa®. Ademas, en Espana existe una “Guia de Practica Clinica sobre la Atencion al Parto
Normal”®? pero es de 2010 y no es de obligado cumplimiento por las distintas autonomias. A la luz
de los resultados obtenidos en este trabajo, todas estas medidas y recomendaciones han surtido poco
o ningun efecto: los datos siguen siendo alarmantes.

En 2012 se public6 el “Informe sobre la Atencion al Parto y Nacimiento en el Sistema Nacional
de Salud”®? que recogia los resultados de la “Estrategia de atencion al parto normal de 2007”7. En el
informe se evidenciaba un altisimo porcentaje de cesareas, asi como cierta variabilidad debida a fac-
tores no médicos. El aumento de la seguridad del procedimiento quirdrgico desde la segunda mitad
del siglo XX ha podido llevar a una escasa (y erronea) percepcion del riesgo asociado a la realizacion
de una cesarea. Ademas, puede existir una menor tolerancia a la pérdida de bienestar fetal, a la po-
sibilidad de dano perineal o una deficiente formacion de los residentes de Ginecologia y Obstetricia,
menos preparados para enfrentarse a un parto vaginal. Por otra parte, el uso de las nuevas tecnologias
puede llevar a un aumento de falsos positivos de pérdida de bienestar fetal, aumentando las cesareas.
La obesidad materna, el mayor uso de anestesia epidural o las preferencias maternas y del equipo
médico también pueden haber contribuido a este fenémeno®?. Una revision sistemadtica realizada en
2020%? identific6 maltiples razones relacionadas con la decision de las madres de solicitar la realiza-
cion de una cesarea. Mencionan, entre otras, el miedo al dolor del parto, aspectos emocionales, miedo
a sufrir incontinencia urinaria postparto, mala experiencia previa de un parto vaginal o un intento
de evitar partos largos. En el caso de partos de bajo riesgo, los hospitales con un mayor nimero de
matronas tienen un menor riesgo de cesareas'”. Todas estas variables no se recogen en el formulario
del Boletin Estadistico del Parto y seria necesario la realizaciéon de encuestas dirigidas a conocer la
percepcion que tienen las madres y padres de la realizacion de cesareas.
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En conclusion, tanto la bibliografia estudiada como los datos aportados en este estudio apuntan
hacia una falta de criterios médicos claros y comunes para la realizacion de cesareas. Teniendo en
cuenta las consecuencias médicas, sociales y econémicas que pueden tener las cesareas innecesarias
seria util una intervencion a nivel estatal y cierta unidad entre las CCAA.
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Resumen

Introducciéon: La fiebre Q es una antropozoonosis causada por Coxiella burnetii. una bacteria extre-
madamente resistente a condiciones medioambientales adversas. Se transmite por via aérea de anima-
les a personas y, en Espana, pais que mas casos anuales notifica a Europa, los reservorios principales
son los rumiantes domésticos.

Método: Analisis epidemiolégico descriptivo de los casos de fiebre Q notificados a la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) entre 2016 y 2020 en 45 provincias. Se analizaron variables
temporales y espaciales. Analisis espacial en las zonas de mayor incidencia y calculo del riesgo relativo
suavizado (RRs) por municipio.

Resultados: 1749 casos totales, de los cuales1249 son hombres (71,2%). La mayoria se producen entre
los 35 y los 55 anos. La incidencia aumenta de marzo a junio. La distribucion espacial es heterogénea
y se concentra en las Islas Canarias, el Pais Vasco, La Rioja, Navarra y Andalucia Occidental. Las zo-
nas mas afectadas tienen patrones espaciales con distintos niveles de RRs. En Canarias el RRs parece
superior en las islas orientales. En las provincias del norte peninsular es superior las provincias occi-
dentales. En Andalucia y Badajoz es mayor en el sureste de Badajoz y norte de Sevilla.

Conclusiones: La situacion epidemiolégica de la fiebre Q parece mantenerse estable. La infeccion es
mas frecuente en varones en edades medias. El aumento de casos en primavera puede relacionarse
con el ciclo reproductivo del ganado. Factores ambientales pueden condicionar la distribucién espa-
cial. Dado el caracter zoonético y geografico-estacional, seran necesarios futuros estudios orientados
desde una perspectiva Una Salud.

Palabras clave: Fiebre Q; Zoonosis Bacterianas; Espafa; Analisis Espacial; Una Salud.

Abstract

Introduction: Q fever is an anthropozoonosis caused by Coxiella burnetii. It is transmitted airborne
from animals to humans and the agent can survive in the environment for long periods. The main
reservoirs are domestic rumiants. Spain reports the highest number of cases in Europe.

Method: We conducted a descriptive study of Q fever cases notified to the Spanish National Network
of Epidemiological Surveillance (RENAVE) between 2016 and 2020. We analyzed temporal and spatial
variables. We performed a spatial analysis restricted to the areas with the highest incidence, estimating
the smoothed relative risk (sRR per municipality.

Results: 1249 (71.2%) of the 1749 cases were men. Most cases happened between 35 and 55 years of
age. The incidence rate is higher between March and June. Incidence is higher in the Canary Islands,
Basque Country, La Rioja, Navarra, and Western Andalusia. In the most affected areas, the sRR seem
to follow spatial patterns. In the Canary Islands, the sRR seem superior in the eastern islands. In the
northern provinces, the sRR are higher in Vizcaya, Alava, and La Rioja. In Andalusia and Badajoz, the
sRR are higher in the Southeast of Badajoz Province and the North of Sevilla Province.

Conclusions: The epidemiological situation of Q fever remains stable. The infection is more frequent
in men between 35 and 55 years old. The rising of cases in spring may relate to the reproductive cy-
cle of livestock. Spatial distribution is conditioned by environmental factors. Considering its zoonotic
and geographical-seasonal character further One Health-multidisciplinary approach studies will be
needed.

Keywords: Q fever; Bacterial Zoonosis; Spain; Spatial Analysis; One Health.
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INTRODUCCION

La fiebre Q o coxielosis es una antropozoonosis bacteriana causada por C. burnetii, un cocobaci-
lo gram negativo, patégeno intracelular exclusivo, con una gran resistencia a condiciones ambientales
adversas’. A pesar de su amplisima distribucién y el elevado ndmero de reservorios animales que
pueden albergar el agente, sigue siendo una enfermedad relativamente desconocida. Es una importan-
te causa de endocarditis cronica en el mundo y ha sido clasificada por los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) como un potencial agente de uso bioterrorista®. La bacteria ha sido detectada
en mds de 100 especies de animales silvestres y en hasta en 7 especies de garrapatas®®, no obstante,
los principales reservorios para la infeccion en seres humanos son el ganado ovino, caprino y bovino.

La transmision se produce por via aérea directa desde la fuente infectiva. El material biol6gico de
origen embrionario y placentario de animales infectados se asocia a un mayor riesgo de transmision®.
Se considera una enfermedad ocupacional por el nimero de casos descritos en trabajadores del sector
agropecuario, a pesar de ello, el agente puede transmitirse a distancia transportado por el viento en
particulas en suspension®®”. Menos habitual, aunque posible, es la transmision a través de alimentos
contaminados®.

Tras un periodo de incubacion de 2-3 semanas, la infeccion aguda cursa en forma de fiebre, he-
patitis, neumonia o de forma asintomatica en hasta un 60% de los casos. Aproximadamente entre el 1
y el 5% de los casos de infeccion pueden desarrollar fiebre Q crénica, caracterizada por endocarditis
cronica o infeccién vascular. La probabilidad de desarrollar esta sintomatologia grave es mayor en
personas con malformaciones cardiacas o prétesis endovasculares. La letalidad por secuelas de fiebre
Q puede llegar al 15%%'.

Segun datos de 2019 del European Center for Disease Prevention and Control (ECDC), Espana es
el pais comunitario con mayor namero de casos (332) y tasa mas alta (0,7 casos por 100.000 habitan-
tes)"?. Las estrategias nacionales de vigilancia epidemiolégica de la enfermedad son variadas, lo que
hace que estos datos dependan del sistema de notificacion. En Espana, las Comunidades Auténomas
(CCAA) se han incorporado al sistema de declaracion de esta enfermedad como Enfermedad de Decla-
racion Obligatoria (EDO) desde el ano 2015. Aunque se han publicado series de casos, la distribucién
espacial de la enfermedad es, a grandes rasgos, desconocida®'?,

El objetivo de este trabajo es realizar el analisis epidemiologico del riesgo de fiebre Q en humanos
en Espana en el periodo comprendido entre 2016 y 2020, desde el punto de vista espacio temporal.

METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiologico descriptivo de los casos confirmados de fiebre Q en Espaia
entre los afios 2016 y 2020, declarados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica (RENAVE) a
fecha de diciembre de 2021.

Se tuvieron en cuenta variables sociodemogrificas (edad y sexo), temporales, espaciales y facto-
res de transmision. Como fecha del caso se selecciono la fecha de inicio de sintomas o, en su defecto,
la fecha conocida mas cercana. Como lugar del caso se consider6 el municipio donde se produjo la
infeccion vy, de ser desconocido, el municipio de residencia del caso.

El ambito geografico incluy6 45 provincias y las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, que-
daron excluidas los territorios de Asturias, Baleares y Catalufia por ausencia de notificacion de casos
a la RENAVE a fecha diciembre de 2021. Se calcularon frecuencias, porcentajes y tasas de incidencia
(TD mensuales, anuales y quinquenales (tasas por 100.000 habitantes). Para el calculo de las tasas se
utilizaron las estimaciones intercensales de la poblacion de residentes en Espafa proporcionadas por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) a fecha 1 de enero de los afios a estudio.

Para estudiar el patrén espacial de la enfermedad se analiz6 el riesgo relativo suavizado (RRs)
por municipios. Para ello se calcularon las razones de incidencia estandarizadas (RIE) por municipios
mediante el método de estandarizacion indirecta por grupos quinquenales de edad, tomando como
distribucion de referencia la poblacion nacional en los afos a estudio. El RRs se obtuvo mediante el
suavizado espacial de la RIE utilizando un modelo de regresion de Poisson con efectos aleatorios
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propuesto por Besag-York-Moillié mediante el paquete estadistico R-INLA"”, calculindose también las
probabilidades posteriores (PP) municipales. Dada la ausencia de casos en amplias areas del territorio
estudiado, el suavizado solo se realizé en las zonas con mayor RIE.

La informacion utilizada para el estudio no permite identificar a los pacientes, por lo que no se
ha solicitado la revisién por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de
los casos y garantizarse siempre su anonimato.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre 2016 y 2020, a fecha de diciembre de 2021 se notificaron a la
RENAVE 1749 casos de fiebre Q, 1245 hombres (71,2%) y 504 mujeres (28,8%), la tasa de incidencia
media total en el periodo fue de 0,74. El grupo de edad mas afectado en nimero de casos es el de 40
a 44 anos, con 216 casos totales notificados (12,3%). Le siguen de cerca los grupos de 35 a 39 afios,
de 50 a 54 anos y de 45 a 49 afos; con 208 (11,9%), 202 (11,6%) y 195 (11,2%) casos respectivamente.
La distribucion de la TI por grupos de edad y sexo se muestra en la Figura 1. El1 10,9% de los casos
se asociaron a algun factor de exposicion conocido, el mas frecuente fue el contacto con animales
posiblemente infectados. E1 73,9% de los casos se dieron en poblaciones de mas de 10.000 habitantes.

Figura 1: Casos acumulados de Fiebre Q por sexo y grupo de edad. Periodo 2016-2020 Fuente: RENAVE
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La Figura 2 muestra la evolucion temporal por meses del nimero de casos y de la tasa de inci-
dencia a lo largo del periodo de estudio, y sugiere un posible patréon estacional. El nimero de casos
es mayor en los meses de marzo a junio, a excepcion del afio 2020.

Figura 2: Evolucién de la tasa de incidencia (Tl) durante el periodo de estudio. Fuente: RENAVE.
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La distribucion espacial de los casos de fiebre Q destaca por ser heterogénea. La provincia de
Las Palmas es la mds afectada, con una TI de 6,66 (370 casos), casi el doble de la siguiente, La Rioja,
con una TT de 3,52 (61 casos). Destacan también las provincias de Guiptzcoa (TI de 2,13 y 77 casos),
Santa Cruz de Tenerife (TI de 1,95 y 100 casos), Sevilla (TI de 1,48 y 144 casos) y Valencia (T de 1,18
y 152 casos). De las 45 provincias de las que se poseian datos, las 5 con mayor nimero de casos (Las
Palmas, Vizcaya, Valencia, Sevilla y Santa Cruz de Tenerife) aportan el 53,3% de los casos totales. La
Figura 3 muestra la distribucion de las TI crudas por provincias en el territorio estudiado.

Figura 3: Distribucién de Fiebre Q en Espafia. Tasas de incidencia por 100.000 habitantes. Periodo 2016-2020. Fuente datos:
RENAVE. Elaboracién propia.
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El calculo del RRs a nivel municipal se realiz6 en tres zonas seleccionadas de todo el territorio
donde las RIE municipales fueron mayores: Islas Canarias (Zona 1); La Rioja, Navarra y Pais Vasco
(Zona 2) y; Badajoz, Cadiz, Huelva y Sevilla (Zona 3) (Figura 4).

En la Zona 1 (donde se encuentran el mayor nimero de casos totales en Espafia) destacan por
su RRs superior las islas de la provincia de Las Palmas y la isla de La Palma, en la provincia de Santa
Cruz de Tenerife. En la Zona 2, la mitad occidental de la zona (provincias de Alava, La Rioja y Vizcaya)
parece tener mayor RRs. Llama especialmente la atencién la comarca del valle del Arratia en el sur de
Vizcaya. En la Zona 3 el RRs sigue un patrén espacial mas claro, siendo este superior en la comarca
de La Siberia (Badajoz oriental) y la de La Sierra (norte de Sevilla) (Figura 5).

Las PP en las zonas de estudio de que el RRs esté por encima de 1 (considerandose significativo)
fueron altas, en la mayor parte de los municipios mayores de 0,8 (Figura 6).

Figura 4: Razones de incidencia estandarizadas (RIE) de Fiebre Q (2016-2020) por municipio. Zonas de estudio del suavizado.
Fuente datos: RENAVE. Elaboracién propia.
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Figura 5: Razones de incidencia estandarizadas (izquierda) y Riesgo relativo municipal suavizado (derecha) para Fiebre Q

(2016-2020). Zonas de estudio 1, 2 y 3. Fuente datos: RENAVE. Elaboracién propia.
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Figura 6: Probabilidades posteriores del suavizado para Fiebre Q (2016-2020). Zonas de estudio 1, 2 y 3. Fuente datos:
RENAVE. Elaboracién propia.
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DISCUSION

Desde 2017 Espana ha declarado el mayor nimero de casos de fiebre Q en Europa, a lo que pudo
contribuir la obligatoriedad de la notificacién desde 2015 en nuestro pais. A pesar de ello, la evidencia
disponible acerca de la epidemiologia de la enfermedad sigue siendo escasa. Los estudios publica-
dos hasta la fecha, principalmente series de casos, concuerdan con los datos obtenidos en cuanto a
distribucion de la enfermedad por grupos de edad y sexo™>'?, La fiebre Q es, a grandes rasgos, mas
frecuente en varones de 30 a 60 afios. Este patrén podria estar relacionado con factores ocupaciona-
les, y se observa también en enfermedades cuya transmision se relaciona con la actividad ganadera,
como la brucelosis. Segtin la Encuesta Nacional de Poblacion Activa del INE, en 2020 el 75% de los
trabajadores activos en la rama de actividad de agricultura y ganaderia eran varones"®. Sin embargo,
se desconoce la presencia de estos factores de exposicion ocupacionales en el 90% de los casos decla-
rados e incluidos en este estudio.

Ademas, gran parte de los casos se notifican en poblaciones urbanas. El 58% de los casos in-
cluidos en la revision sistematica de series de casos publicadas en Espafa de Alende-Castro et al. se
produjeron en zonas urbanas®?, al igual que en el brote de fiebre Q ocurrido en Paises Bajos en 2007,
el mayor descrito hasta la fecha en Europa”. Estos datos pueden poner de manifiesto el relativo des-
conocimiento de algunos factores que pueden explicar gran parte de la transmision de la enfermedad
y que no se relacionan con los clasicamente considerados (ocupacionales, medio rural, etc.) Algunos
estudios sugieren el posible papel de variables ambientales locales, como meteorologicas y geologi-
cas, que pueden facilitar el transporte de aerosoles de C. burnetii desde zonas rurales hasta grandes
centros de poblacion, donde se concentran los individuos mas susceptibles© 1829,

Desde el punto de vista temporal destaca la estacionalidad observada en la aparicion de casos
de la enfermedad. En la bibliografia publicada en Espana también se describe este patron y se hipo-
tetiza que la naturaleza, también estacional, de los ciclos reproductivos de pequenos rumiantes puede
explicar este fenémeno (la época de paridera coincide en los meses con mas casos)?'??. Ademas, la
polinizacién en primavera puede relacionarse con un aumento de particulas ambientales que faciliten
el transporte de la bacteria.

La distribucion espacial de la enfermedad es heterogénea, destacando especialmente dos CCAA
con las tasas mas altas: Pais Vasco e Islas Canarias. Informacion acerca de diversos brotes en el Pais
Vasco ha sido publicada en los ultimos 20 afios®*>| identificindose al ganado ovino como principal
reservorio en la zona®. El analisis del RRs muestra que, atin en una zona de gran incidencia, en con-
junto, existen diferencias a nivel local, debido a variables desconocidas. En las Islas Canarias ocurre
una situacion similar, pero en este caso se identifica como principal reservorio al ganado caprino®”.
Algunos estudios de seroprevalencia en humanos detectaron titulos de anticuerpos IgG similares en
poblaciones canarias y vascas®??. En la zona de Badajoz y Andalucia Occidental, aunque el riesgo es
menor, se caracteriza por ser extenso en el territorio y seguir un patron espacial mas claro. Todos estos
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datos parecen mostrar que la transmision de la enfermedad puede depender de variables ambientales
ligadas al territorio en el nivel regional y local. Ademas de variables geoldgicas y climatologicas, Fer-
nandez-Guerrero sugiere otras relacionadas con la actividad ganadera: su intensificacion, la sincroni-
zacion de celos-partos o la urbanizacion de zonas de pastoreo®?.

Este trabajo presenta algunas limitaciones. La ausencia de datos de algunas CCAA dificulta cono-
cer la situacion epidemiolégica global. Ademas, algunas particularidades del sistema de notificacion
pueden ser fuente de sesgos. La localizacion habitual de los centros de notificacion en poblaciones
urbanas puede sobreestimar el peso relativo del nimero de casos en estas poblaciones. Por otra parte,
la declaracion de la enfermedad pudo verse afectada en 2020 por la pandemia de COVID-19, lo que
nos obliga a interpretar con precaucion los datos de ese afio. Por ultimo, la ausencia de casos notifi-
cados en amplias zonas del territorio dificulta el analisis espacial, limitado a zonas de gran incidencia
por cuestiones metodologicas.

En definitiva, la situacién epidemiologica de la fiebre Q en Espana sigue siendo una incognita. La
inclusion de la enfermedad como EDO es un paso fundamental de cara a alumbrar su conocimiento.
Por ello, y dado el caracter zoonético y el componente geografico estacional que influye en la disper-
sion del agente, seran necesarios futuros estudios que aborden el tema desde una perspectiva Una
Salud.
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