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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 2022 reali-
zada por los servicios de vigilancia de las comunidades y ciudades autonémicas (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 Epidemiolo-
gia (CNE) del Instituto de Salud Carlos III de acuerdo a los protocolos de la RENAVE.

Las tablas de la 1 a la 7 recogen para cada enfermedad, excepto las enfermedades por transmi-
sion vectorial no endémicas, el nimero de casos autéctonos totales y por sexo y la tasa de incidencia
(TD total y por sexo. En la ultima columna se incluyen los casos importados. En la tabla 8 se presentan
el namero de casos notificados totales y su tasa de notificaciéon (TN) total para cada una de las enfer-
medades de transmision vectorial no endémicas sujetas a vigilancia. Ademas, se diferencia el total de
los casos notificados por sexo en funcion de si han sido importados o no.

Para el calculo de las TI se utilizaron la poblacién de las cifras de poblacion residente en Espana
publicadas por Instituto Nacional de Estadistica (INE) a partir de las estimaciones intercensales a 1 de
julio del ano 2022. Se excluy6 del denominador en el calculo de la tasa la poblacion de las CCAA que
no declararon casos de aquellas enfermedades que no vigilan (N.D.). Para el calculo de la tasa de sifilis
congénita y toxoplasmosis congénita se utiliz6 como denominador la cifra de recién nacidos vivos en
todo el territorio correspondiente a 2022.

El objetivo de este trabajo es presentar un resumen de los resultados de la vigilancia de las en-
fermedades transmisibles notificadas en el ano 2022.

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

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

* Enfermedades de transmision respiratoria

* Enfermedades transmitidas por vectores

* Zoonosis

* Infecciones de transmision sexual y parenteral

RESULTADOS

Las Tablas de la 1 a la 7 muestran 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 transmitidas por
alimentos y agua, enfermedades prevenibles por vacunacion, enfermedades invasoras prevenibles por
vacunacion, enfermedades de transmision respiratoria, enfermedades vectoriales endémicas, zoono-
sis, infecciones de transmision sexual y parenteral y otras enfermedades de transmision sometidas a
vigilancia.
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Tabla 1. Enfermedades transmitidas por alimentos y agua: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de
incidencia por 100.000 habitantes fotal y por sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados

Casos* Incidencia Casos T Casos T

(TD

Botulismo 13 0,03 5 0,02 8 0,03 1
Campilobacteriosis 20.797 59,16 12.033 70,01 8.761 48,76 20
Criptosporidiosis 804 1,84 421 1,97 383 1,72 1
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 22 0,05 11 0,05 11 0,04 23
Giardiasis 3.243 7,42 1.898 8,87 1.343 6,02 55
Hepatitis A 250 0,53 138 0,59 112 0,46 54
Infeccion por E. coli producto- 633 1,36 288 1,27 341 1,44 8
ra de toxina Shiga o Vero
Listeriosis 459 0,99 265 1,17 193 0,82 1
Salmonelosis (excluye fiebre 8.777 24,97 4.677 27,15 4.095 22,80 39
tifoidea y paratifoidea)
Shigelosis 536 1,13 414 1,78 120 0,49 107
Triquinosis** 1 0,002 1 0,004 0 0,00 0
Yersiniosis 1.031 2,93 574 3,34 456 2,54 3

*Para el total de casos se han excluido los casos importados. ** S6lo se tienen en cuenta los casos confirmados.

Tabla 2. Enfermedades prevenibles por vacunacién: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de
incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y casos importados. Ao 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
c . Incidencia
aS0S
(TD Casos (TD) Casos (TD)
Difteria 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1
Enf. meningocdcica invasora® 127 0,27 63 0,27 64 0,26 0
Enf. neumocécica invasora 3.121 6,55 1.860 7,98 1.259 5,18 11
Enf. invasora por H. influenzae 462 0,97 254 1,09 207 0,85 1
Parotiditis 2.353 4,94 1.294 5,55 1.058 4,35 10
Poliomielitis 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0
Sarampién 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1
Rubeola 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0
Tétanos 5 0,01 1 0,004 4 0,02 0
Tos ferina 249 0,52 117 0,50 132 0,54 1
Varicela 8.374 17,60 4.409 18,91 3.961 16,30 41

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.
*§6lo se han tenido en cuenta los casos confirmados de enfermedad meningocécica invasora.
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Tabla 3. Enfermedades de transmisién respiratoria: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de
incidencia por 100.000 habitantes fotal y por sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Incidencia
Casos* (TD Casos (TD Casos (TD
Legionelosis™ 1.959 4,11 1.360 5,83 592 2,44 33
Lepra 1 0,002 0 0,00 1 0,004 9
Tuberculosis 3.716 7,80 2.363 10,13 1.353 7,80 211

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.
*Legionelosis: no se han tenido en cuenta para el total de casos aquellos casos de personas que no residen en Espana.

La vigilancia integral respiratoria de gripe, COVID-19 y virus respiratoria sincitial (VRS) se
realiza a través del sistema de vigilancia de infeccion respiratoria aguda (SiVIRA), con la vigilancia de
episodios leves en atencion primaria (vigilancia centinela de IRAs) y de episodios graves en hospitales
(vigilancia centinela de IRAG). La informacién semanal especifica de gripe, COVID-19 y de infeccién
por VRS en la temporada 2022-23 puede ser consultada en: Informes semanales de vigilancia de Gripe,
COVID-19 e infeccién por VRS.

El informe final de la temporada 2022-23 se puede consultar en:

Informe SiVIRA de la temporada 2022-23: gripe, COVID-19 e infeccion por VRS

Tabla 4. Enfermedades transmitidas por vectores endémicas: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa
de incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Inci .
Casos* neidencia Casos (TD Casos (TD
(TD
Fiebre exantematica medi- 200 0,42 103 0,60 97 0,54 5
terranea
Fiebre hemorragica por 2 0,004 2 0,01 0 0,00 0
virus de Crimea Congo
Fiebre del Nilo Occidental 4 0,008 2 0,01 2 0,01 1
Fiebre recurrente transmiti- 15 0,03 5 0,03 10 0,06 0

da por garrapatas

Leishmaniasis 297 0,62 183 1,06 107 0,60 7

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.

Tabla 5. Zoonosis: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de incidencia por 100.000 habitantes total y por
sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
Casos* Inci(idrelr;lcia Casos (TD Casos (TD
Brucelosis 24 0,05 12 0,05 7 0,03 5
Carbunco 2 0,004 2 0,01 0 0 0
Fiebre Q 440 0,92 321 1,34 119 0,50 0
Hidatidosis 72 0,15 36 0,15 28 0,12 7
Leptospirosis 50 0,11 44 0,19 6 0,02 0
Toxoplasmosis Congénita 3 0,89 1 0,03 2 0,12 0
Tularemia 6 0,01 3 0,01 2 0,01 0

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.
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Tabla 6. Infecciones de transmisién sexual y parenteral: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de
incidencia por 100.000 habitantes fotal y por sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
" . .
Casos Incidencia Casos n Casos D
(TD
Hepatitis B 296 0,62 219 0,94 77 0,32 29
Hepatitis C 2.039 4,54 1.444 6,56 593 2,59 179
Infeccion Gonococica ** 23.301 48,94 18.485 79,30 4.640 19,09 32
Infeccién por Chlamydia tracho- 26.500 62,08 13.714 65,56 12.783 58,73 18
matis (excluye linfogranuloma
venéreo)
Linfogranuloma venéreo 909 2,14 895 4,31 14 0,07 3
Sifilis no congénita** 8.124 17,06 7.146 30,66 874 3,6 93
Sifilis congénita 2 0,59 1 0,03 1 0,06 0
Infeccion por el virus de la inmu- 2.956 6,21 2.535 10,88 421 1,73 0
nodeficiencia humana (VIH)
Infeccion por mpox (Viruela de 2.698 5,67 2.666 11,44 32 0,13 4.818
los monos)

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.
*+El total de casos para infeccion gonococica y sifilis no congénita incluye notificacion agregada e individualizada. Por este
motivo, la distribucion de casos por sexo tiene un mayor nimero de desconocidos.

Otras enfermedades sometidas a vigilancia

Tabla 7. Otras enfermedades sometidas a vigilancia: Nimero de casos notificados totales y por sexo y, tasa de
incidencia por 100.000 habitantes total y por sexo, y casos importados. Afio 2022.

EDO Total Tasa de Hombres Mujeres Importados
C * Incidenci
asos nc1(T(;;1c1a Casos (TD Casos (TD

Otras enfermedades sometidas a vigilancia

Encefalopatias espongiformes de transmi- 11 0,02 5 0,02 6 0,03 0
sion humana

*Para el total de casos se han excluido los casos importados.

En la Tabla 8 se recogen los casos individualizados de las enfermedades transmitidas por vectores
no endémicas notificadas a la RENAVE con sus correspondientes tasas de notificacion y su distribucion
por sexo segun sean importados o no importados.

Tabla 8: Enfermedades transmitidas por vectores no endémicas: Nimero de casos totales y tasa de notificacién por
100.000 habitantes, nimero de casos por sexo diferenciando entre importados y no importados. Afio 2022.

EDO Casos T.N. Importados No Importados
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Dengue 503 1,06 235 268 0 0
Enf. por virus Chikungunya 10 0,02 4 6 0 0
Enf. por virus Zika 13 0,03 3 10 0 0
Paludismo 672 1,41 488 181 1 1

Para conocer mas sobre la situacion epidemiolégica de las EDO sujetas a vigilancia durante el
ano 2022 o anteriores, puede consultar en:

Enfermedades A-Z (isciii.es)
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Resumen

Introduccion: El dengue es una enfermedad humana principalmente importada en Espana, transmi-
tida por la picadura de mosquitos Aedes. Debido a la presencia de Aedes albopictus, existe riesgo de
transmision autéctona en nuestro territorio. El objetivo del estudio fue conocer la situaciéon epidemio-
légica del dengue en Espana en 2022.

Método: Anilisis descriptivo de los casos de dengue notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiolégica en 2022. Se analizaron variables sociodemogrificas (edad, sexo, lugar de nacimiento y
de residencia, Comunidad Auténoma —CA- de notificacion), clinicas (gravedad, hospitalizacion, de-
funcion, fecha de sintomas) y de exposicion (pais, motivo de estancia). Se describié la distribucion
temporal desde 2016 y se calcularon las tasas de notificacion (TN) segin CA.

Resultados: Hubo 503 casos notificados, 358 confirmados y ninguno autéctono en residentes en
Espaiia. Entre 2016 y 2022 los maximos fueron en 2022 y 2019 y minimos en 2020 y 2021. Las TN
mas elevadas correspondieron a Cataluna (2,31), Navarra (2,12), Pais Vasco (1,88) y Madrid (1,51). La
mayoria de casos ocurrieron en verano, con maximo en agosto (33,3%). La region mas frecuente de
contagio fue América latina (82%), especialmente Cuba (66,4%), en viajeros por turismo. El 73% de los
casos virémicos estuvieron en CCAA con Ae. albopictus durante su periodo de actividad. Hospitaliza-
ron el 30% y no se notificaron defunciones.

Conclusiones: el nimero de notificaciones en 2022 ha alcanzado el maximo del periodo, con pre-
dominio en verano y zonas con presencia de vector, lo que condiciona la probabilidad de casos au-
toctonos. La mayoria de casos procedian de Cuba, han sido leves y han presentado buena evolucion.

Palabras clave: dengue; Espana; vigilancia epidemiologica.

Abstract

Introduction: dengue is a human Aedes mosquito-borne disease, mainly imported in Spain. Due to
Aedes albopictus presence, there is a risk for autochthonous transmission in our territory. The aim of
the study was to analyse the information on dengue in Spain in 2022.

Method: Epidemiologic descriptive analysis of dengue cases notified to the Spanish Surveillance Sys-
tem in 2022. Sociodemographic (age, sex, place of residence, autonomous region —AR- of notification),
clinical (severity, hospitalization, dead, date of onset) and exposition (country and reason for travel)
variables were analysed. Temporal trend from 2016 was described and notification rates (NR) by AR
were calculated.

Results: there were 503 notified cases, out of which 358 were confirmed and none autochthonous in
Spanish residents. From 2016 to 2022 the maximum was in 2022 and 2019, and the minimum in 2020
and 2021. The higher NR corresponded to Catalonia (2,31), Navarra (2,12), Basque Country (1,88) and
Madrid (1,51). Among cases, the majority were in summer, with maximum in August (33,3%). The most
frequent place of infection was Latin America (82%), specially Cuba (66,4%) in tourism travellers. The
73% of viraemic cases were in AR with Ae. albopictus during its activity season. 30% of cases were
admitted to hospital but there were no deaths.

Conclusions: in 2022 the number of reported cases achieved the maximum since 2016, specially
during summer season and in regions with vector presence, which determines the probability of local
cases. The majority of cases were imported from Cuba, they were mild and evolved well.

Keywords: dengue; Spain; epidemiological surveillance.
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INTRODUCCION

El virus del dengue es un flavivirus del que existen 4 serotipos (dengue 1 a 4), capaz de produ-
cir enfermedad en humanos. Se transmite principalmente por la picadura de mosquitos hembra del
género Aedes™?. Tras un periodo de incubacion de 3-14 dias, la infeccion tiene un curso asintomatico
en una proporcion elevada de casos (40-80%). Durante la fase de viremia, unos 4-7 dias (hasta 12), el
paciente puede transmitir la infeccién a mosquitos en caso de ser picado”?. El cuadro caracteristico
consiste en fiebre y cefalea retroorbitaria, mialgias, artralgias, astenia, vomitos y erupciéon cutanea.
La evoluciéon generalmente es benigna y autolimitada, aunque una pequena proporcion (<5%) puede
evolucionar hacia dengue grave e incluso muerte>%,

En paises sin transmision endémica, como Espana, la mayoria de casos son importados de paises
donde circula el virus. Debido a que Aedes albopictus es vector competente para transmitir dengue y
esta presente en Espana en numerosos territorios y en expansion, existe riesgo de transmision vecto-
rial autoctona. Esta via se debe descartar si el caso no tiene antecedente de viaje reciente.

La prevencion se basa en medidas de control del vector, protecciéon personal frente a las picadu-
ras, e identificacion precoz y aislamiento de los casos virémicos. No existe tratamiento especifico. Hay
dos vacunas autorizadas en Espafna, una de ellas, basada en virus inactivados, que se puede usar en
personas no expuestas previamente (zonas no endémicas), aunque su autorizacion es muy reciente y
aun es escasa la experiencia de uso®.

El dengue es una enfermedad de declaracién obligatoria en Espaiia, a través de la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE), al Centro Nacional de Epidemiologia, desde 2015, aunque
los protocolos de vigilancia se aprobaron en 2013. Los casos autéctonos se deben notificar de forma
urgente, también al Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias (Ministerio de Sanidad).

El objetivo del estudio es conocer la situacion epidemiologica del dengue en Espafa en 2022 y
su evolucion temporal desde 2016.

METODOS

Los casos declarados siguen las definiciones de caso y los criterios para su clasificacion recogidos
en el protocolo de la RENAVE® de esta enfermedad. Las variables analizadas fueron: fecha de inicio
de sintomas, comunidad auténoma (CA), sexo, edad, pais de infeccion, motivo de estancia, fecha de
llegada, hospitalizacion, fechas de ingreso, enfermedad grave y defuncion. El estudio contiene la des-
cripcion epidemiolégica de la enfermedad para el afo 2022. Para la serie temporal se incluyeron los
casos notificados desde 2016. Se calcularon las tasas de notificacion (TN=ntumero de casos/100.000
habitantes) anuales por CC AA y del total nacional. Las variables mes y afio se asignaron segun la
fecha clave (fecha de inicio de sintomas o la mas cercana de la que se dispuso). Se cre6 una variable
de casos virémicos a partir de las fechas de llegada y de inicio de sintomas. Se consideraron CCAA
con Ae. albopictus establecido aquellas en que se detect6 el vector en al menos un municipio durante
2 0 mas temporadas®: Andalucia, Aragén, Baleares, Castilla La Mancha, Catalufia, Ceuta, C. Valencia-
na, Extremadura, Madrid, Murcia, Navarra, Pais Vasco y La Rioja. Para la presentacion de los datos se
agreg6 la poblacion en los siguientes grupos de edad: 0-14 afios, 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y 65
y mas afos. Se presenta también la distribucién por edad y sexo de los casos y la distribucion segun
el lugar de adquisicion de la infeccion y el motivo de la estancia. El estudio se realiz6 con los datos
disponibles a fecha 02/10/2023.

RESULTADOS

En 2022, 17 CC AA notificaron un total de 503 casos, de los que 358 (71,2%) fueron confirmados,
ninguno de ellos autéctono.
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Distribucién temporal y espacial

La evolucion del nimero de casos notificados de 2016 a 2022 ha sido variable, con un promedio
de 246 casos anuales, una marcada reduccion en 2020 y en 2021 en que se alcanzé el minimo (n=50)
y aumento en 2022 en que se alcanzo el maximo del periodo (n=503) (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de casos de dengue segin afio de inicio de sintomas. Espafia. 2016-2022.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).

En 2022 se observé un mayor namero de casos (segin fecha de inicio de sintomas) entre los
meses de junio a octubre (n=418; 83,1%), con maximo en agosto (165 casos; 33,3%). La estacionalidad
observada fue similar a la de los afios 2016 a 2019, con maximos en periodos de vacaciones, aunque
de mayor magnitud en 2022 (Figura 2).

Figura 2. Distribucién de casos de dengue notificado por mes. Espafia. 2016-2022.

o
S 4
39
o
B -
s
0
(]
7
]
=
OO
-c‘_
o
p4
[
0
o o | 1 ||"I| L
123456789101112 12345678910112 1234567891012 123456789101M2 1234567891012 1234567891012 1234567 89101112
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
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Ceuta y Melilla no notificaron ningin caso en 2022. Catalufia y Madrid notificaron el mayor nu-
mero de casos, al igual que en periodos previos. Catalufia, Navarra, Pais Vasco y Madrid presentaron
las TN mas elevadas (Tabla 1 y Figura 3).

Tabla 1. Némero de casos y tasa de notificacién de dengue por CC AA y afio. Espafia, 2022.

CC AA N° casos TN

Andalucia 36 0,42
Aragén 7 0,53
Asturias 1 0,10
Baleares 9 0,73
Canarias 32 1,41
Cantabria 6 1,03
Castilla y Le6n 15 0,73
Castilla-La Mancha 2 0,08
Cataluna 178 2,31
C. Valenciana 39 0,76
Extremadura 4 0,38
Galicia 4 0,15
Madrid 103 1,51
Murcia 8 0,52
Navarra 14 2,12
Pais Vasco 41 1,88
La Rioja 4 1,26
Ceuta 0 0,00
Melilla 0 0,00
Total Espafia 503 1,06

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE). TN: tasa de notificacion / 100.000.

Figura 3. Nimero de casos de dengue notificados por CC AA. Espafia, 2022.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica (RENAVE).
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Lugar de contagio y motivo de estancia

De los casos importados con lugar de contagio conocido en 2022 (n=499), la regién mas frecuen-
te fue América latina, en 409 casos (82,2%) seguida de Asia/Oceania en 73 (14,6%). El pais de contagio
mas frecuente fue Cuba (332; 66,5%). Los paises de procedencia de Asia mas frecuentes fueron Nepal
(n=19) y la India (n=12). Los motivos de viaje mas frecuentes en 2022 fueron el turismo (51,4%), y las
visitas a familiares o amigos (37,4%), con una mayor frecuencia de visitas a familiares en los casos de
América (42,6% vs 13,3% en Asia/Oceania) (Figura 4). La proporcion de valores faltantes fue elevada.

Figuras 4. Distribucién de % de casos de dengue por continente de contagio y motivo del viaje. Espafia, 2022.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).

Caracteristicas de los casos

Entre los casos de 2022 hubo 268 mujeres (53,3%) y 235 hombres, que correspondia a una razén
hombre/mujer de 0,9. La edad mediana de los casos fue de 35 afos, rango intercuartilico (RI) de 28
a 49 afios, rango 0 a 86 afios. El grupo mas frecuente fue el de mujeres de 25 a 34 anos (Figura 5).

Figura 5. Distribucién de casos de dengue por grupos de edad y sexo. Espafia. 2022.
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El lugar de nacimiento fue Espafia u otros paises de Europa en el 55,5% y América en el 41,6%,
aunque la proporcién de valores faltantes fue elevada (Figura 6).

Clinica y evolucién
Casos virémicos

Se dispuso de fechas de llegada y de inicio de sintomas para establecer si los casos fueron vi-
rémicos en Espafna en 242 de los 503 casos (48,1%) de 2022. Hubo 227 (93,8%) casos virémicos y de
ellos 161 (70,9%) estuvieron en CCAA en las que estaba establecido Ae. albopictus durante su periodo
de maxima actividad (mayo a octubre).

Gravedad

La proporcién de hospitalizaciones notificadas fue del 30,7%. Esta ha sido mas elevada en el
grupo de edad de 45-54 (40,0%) y en hombres (34,0 vs 27,9 en mujeres). La estancia mediana fue de
4 dias (RI: 3 a 6 dias). Se notific6 dengue grave en 3 casos y ninguna defuncion.

Casos autoctonos

En enero de 2023 Alemania comunicé de forma retrospectiva la identificacion de 2 casos en tu-
ristas, identificados a la vuelta de su estancia en Ibiza, en agosto y octubre de 2022. Uno de los casos
fue confirmado y otro probable. Se llevé a cabo estudio retrospectivo del brote, sin llegar a identificar
casos autoctonos en residentes en Espaiia; otras 4 personas del entorno de los turistas alemanes pre-
sentaron clinica compatible, pero no se les realizé ninguna prueba de laboratorio para determinar la
causa?”.

Calidad

La edad, sexo y CA de residencia estaba disponible en todos los casos. Las variables con porcen-
taje de valores faltantes superior al 50% fueron: enfermedad complicada, motivo del viaje, fecha de
llegada, pais de nacimiento. Entre 20% y 50% de los casos: defuncion. Entre 10% y 20% de los casos:
hospitalizacién, fecha de diagndstico.

Figura 6. Frecuencia (%) de cumplimentacién de variables de casos de dengue. Espafia, 2022.
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DISCUSION

La evolucion del nimero de notificaciones de dengue importado en Espafia hasta 2022 ha segui-
do un patrén semejante al de la Unién Europea y Area Econémica Europea ®. Tras el notable descenso
y cambio del patron estacional observado en 2020 y 2021, relacionado con la drastica reduccion en
los movimientos internacionales durante la pandemia, ha alcanzado el maximo en 2022, desde 2016.

La region de contagio mas frecuente ha sido América latina, al igual que en 2020 y 2021“. Sin
embargo, en 2022 destaca Cuba como el pais de contagio mas frecuente en cerca del 70% de los casos.
El motivo del viaje mas frecuente fue el turismo, aunque la proporcion de valores faltantes para esta
variable sigue siendo muy elevada®.

Los casos son mas frecuentes en mujeres y en edades medias de la vida, al igual que en anos
pre-pandémicos y en paises del entorno®”. La mayoria presentan una buena evoluciéon y no se ha
notificado ninguna defuncién debida a dengue. No obstante, algunas variables de gravedad, como en-
fermedad complicada, se debe interpretar con precaucioén debido a la proporcion elevada de valores
faltantes.

La presencia de casos virémicos en lugares y periodos de actividad de vector, aumentan la pro-
babilidad de que se puedan producir casos por transmision autoctona por esta via, como ocurrié en
2018, 20197 y de nuevo en 2022, tras la normalizacién en los viajes internacionales. Es esperable
que se detecten nuevos casos por transmision vectorial autoctona en las siguientes temporadas. Las
medidas preventivas difieren segin el riesgo de transmision en funcién de la presencia o ausencia del
vector, y van dirigidas a su control, a la prevencion de picaduras y a la deteccion precoz de casos en
periodo virémico. En este sentido, el Plan Nacional de Enfermedades Transmitidas por Vectores, que
recogen las medidas a llevar a cabo segun el escenario de riesgo de cada territorio, puede contribuir
a la mejora en la prevencion y en la gestion de los casos"?.

Existe margen de mejora en la cumplimentacion de algunas variables.

CONCLUSION

El nimero de notificaciones de dengue ha alcanzado el maximo en 2022 desde 2016. Los casos se
notifican con mayor frecuencia en verano y en zonas con presencia de vector, hecho que condiciona la
probabilidad de casos autéctonos. Las TN mas elevadas se observan en Cataluna y los casos son mas
frecuentes en mujeres jovenes. La mayoria de casos procedian de Cuba y han sido leves.
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Resumen

Introduccién: La tularemia es una zoonosis causada por Francisella tularensis; agente altamente
virulento, tanto para personas como para muchas especies animales, superando a cualquier otro mi-
croorganismo zoonoético conocido. El objetivo fue describir la epidemiologia de esta enfermedad en
Espana durante 2022 en el contexto del ultimo quinquenio (2018-2022).

Método: Analisis descriptivo de los casos autoctonos con diagndstico tularemia en Espana entre los
anos 2018-2022, a partir de la notificacion a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
Las variables analizadas fueron: sexo, edad (decenios), comunidad auténoma (CA) de residencia, CA
de exposicion y clasificacion del caso (probable o confirmado).

Resultados: Durante el periodo 2018-2022 se notificaron 227 casos de tularemia, (tasa de incidencia
por 100.000 hab., TTI = 0,09). Destaca el aumento de la TI en 2019 (TI = 0,40) por un brote declarado
en Castilla y Leon. El nimero de casos y la TI siempre fue mayor en hombres a lo largo de todo el
periodo. El grupo de edad con la mayor TI fue el de 50-59 anos (TI = 0,18).

Conclusiones: En el periodo estudiado y, especificamente en el afio 2022, la mayoria de los casos se
detectaron en hombres de 40 a 60 afios. El gran aumento de casos del afio 2019 se debi6 al brote de
Castilla y Leon, donde se concentraron mas del 90% de los casos declarados. Es esencial mantener los
esfuerzos de control de la enfermedad y medidas preventivas para evitar futuros brotes.

Palabras clave: Tularemia; Francisella tularensis; One Health; Vigilancia epidemiolégica.

Abstract

Introduction: Tularaemia is a zoonosis caused by Francisella tularensis. It is a virulent agent that
affects humans and a wide range of animal species, surpassing any other known zoonotic microorga-
nism. The objective was to describe the epidemiology of reported tularemia cases in Spain in 2022 in
relation to the previous period (2018-2022).

Method: A descriptive analysis of autochthonous tularaemia cases in Spain from 2018 to 2022 was
performed by using the notifications to the Spanish National Epidemiological Surveillance Network
(RENAVE). The variables analysed were sex, age in ten-year age groups, Autonomous Community (AC)
of residence, AC of exposure, and case classification (probable or confirmed).

Results: During the period 2018-2022, 227 cases of tularaemia were reported (incidence rate per
100,000 population IR = 0.09). There was a notable increase in IR in the year 2019 (IR= 0.40) due to
an outbreak in Castilla y Leén. The number of cases was higher in men throughout the entire period,
and consequently, the IR. The age group with the highest IR was 50-59 years (IR= 0.18).

Conclusions: In the studied period, specifically in the year 2022, most cases were detected in men
aged 40 to 60 years. The significant increase in cases in 2019, with more than 90% of the total cases
reported, was due to the outbreak in Castilla y Ledn. It is essential to maintain efforts to control the
disease and implement preventive measures to avoid future outbreaks.

Keywords: Tularaemia; Francisella tularensis; One Health; Epidemiological surveillance.
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INTRODUCCION

La tularemia es una zoonosis causada por la bacteria Francisella tularensis. Se trata de un agente
altamente virulento, tanto para personas como para gran variedad de especies animales y requiere
una dosis infectiva muy baja para iniciar la infeccion y/o la aparicién de sintomatologia (10 bacterias
cuando se inyectan subcutaneamente y 25 cuando se administran como aerosoles™), lo que favorece
su transmision y difusion®.

La enfermedad se localiza ampliamente en el hemisferio norte, incluido el norte y centro de Eu-
ropa, donde es endémica®. Es frecuente la aparicién de brotes de mayor o menor magnitud de forma
eventual en las zonas afectadas“”, de modo que la epidemiologia de la enfermedad varia mucho de
unos territorios a otros, encontrandose regiones endémicas, que registran brotes frecuentes, cercanas
a otras completamente libres. Se considera una enfermedad reemergente en muchas zonas del mundo,
incluida Espafia®©.

Actualmente se conocen cuatro variantes de Francisella tularensis: F. tularensis tularensis (tipo
A), F. tularensis holarctica (tipo B), F. tularensis mediasiatica y F. tularensis novicidia(”. En Europa
es predominante F. tularensis holarctica, que se caracteriza por producir enfermedad grave con menor
frecuencia que la variante tipica de Norteamérica, F. tularensis tularensis®. La bacteria puede persistir
durante meses en agua, tierra, piensos, forrajes y en cadaveres o carcasas animales, incluso en condi-
ciones de frio extremo y/o congelacion; pero, por el contrario, se inactiva por calor y es sensible a los
desinfectantes habituales®.

El nimero de especies susceptibles a la infeccién por F. tularensis supera a cualquier otro mi-
croorganismo zoonoético conocido, aunque apenas hay estudios que expliquen los mecanismos de
adaptacion de la bacteria a tan amplia diversidad de vectores y reservorios®. La tularemia es una
enfermedad propia de lagomorfos (conejos y principalmente liebres)"'?, en los que produce sinto-
matologia grave con importante afeccion del bazo e higado, muy perceptible en la necropsia o la
inspeccion veterinaria postmortem. De igual modo afecta a roedores microtinos (ratones de campo,
ratas de campo y ratas almizcladas) y se ha comprobado que muchos otros mamiferos, incluyendo
especies domésticas y varias especies de aves pueden infectarse. También se ha aislado el organismo
en peces, anfibios, artrépodos y protozoos, lo cual incrementa las posibilidades de transmision de la
enfermedad dentro de ciclos interepizo6ticos. Los artropodos hematofagos, especialmente las garrapa-
tas, desempefian un papel como vectores en la transmision de la enfermedad entre diferentes especies
animales"". Las principales garrapatas que actian como vectores de la enfermedad en Europa son
Ixodes ricinus, Dermacentor reticulatus y Dermacentor marginatus®.

La transmision se produce a través del contacto directo con animales enfermos o tejidos infecta-
dos, consumo o contacto directo con agua contaminada, ingesta de animales infectados/enfermos, por
inhalacién de aerosoles o por la picadura o mordedura de artrépodos (generalmente garrapatas)?.

La tularemia presenta seis formas clinicas clasicas: ulceroglandular, glandular, orofaringea, ocu-
loglandular, neumoénica y sistémica®™. El periodo de incubacion varia de 3 a 5 dias, aunque puede
extenderse hasta 14"'%. La clinica de la enfermedad depende del punto de entrada del patégeno. Si
se produce por contacto directo con la piel, la tularemia puede ocasionar ulceras o abscesos en el
lugar de la exposicion, acompanadas de adenopatias regionales (forma ulceroglandular). La presencia
de afeccion ganglionar aislada define a la forma glandular. El consumo de agua o alimentos contami-
nados da lugar a la forma orofaringea, caracterizada por fiebre, faringitis y adenopatia de la region
cervical. La forma oculoglandular aparece tras el contacto con manos contaminadas o por inmersion
en aguas contaminadas y penetracion a través de la mucosa ocular. La inhalacion de la bacteria puede
producir neumonia subaguda/crénica acompanada de adenopatias mediastinicas. Sin embargo, la neu-
monia también puede producirse en la forma sistémica por la presencia de la bacteria en la sangre®.

La tularemia era una enfermedad poco conocida en Espaiia hasta el afo 1997, cuando se produjo
un brote en la Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n"?. Desde ese afio; la tularemia se incorpor6
a la lista de enfermedades de declaracion obligatoria (EDO) en nuestro pais"” y, actualmente, debe
ser considerado uno de los procesos zoonéticos emergentes que debe ser abordado desde una pers-
pectiva Una Salud.
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METODOS

Se realizé un analisis descriptivo de los casos autoctonos de tularemia notificados a la Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE) para el periodo 2018-2022, con especial hincapié en este
altimo ano. La extraccion de datos se realizo el 2 de octubre de 2023.

Para la definicion y clasificacion de los casos se siguieron las actuales definiciones de caso esta-
blecidas por la Decision de la Comision (UE) 2018/945, de 22 de junio de 2018® y las recogidas por
el Protocolo de Vigilancia de la RENAVE. Se analizaron las variables edad, sexo, comunidad auténo-
ma (CA) de residencia, CA de exposicion y clasificacion del caso. Para la variable fecha del caso se
consider6 la fecha de inicio de sintomas y, en caso de no estar disponible, la fecha inmediatamente
mas cercana (fecha de diagnéstico o, en su defecto, fecha de declaracién). Para la presentacion de los
datos se categorizo la variable edad en grupos de diez afos, salvo el primer y ultimo grupo, que se
clasificaron respectivamente como: menores de 10 afios y mayores de 80 afios.

Se calcularon frecuencias, porcentajes y tasas de incidencia (TT) mensuales y anuales (por 100.000
habitantes). Para el calculo de las tasas se utilizaron las estimaciones intercensales de la poblacion de
residentes en Espana proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) a fecha 1 de enero
de los afios a estudio.

Para los cilculos y presentacion de resultados epidemiolégicos se han utilizado los programas:
Microsoft Excel version 16.78.3 y R 4.3.2.

Los datos utilizados para este estudio no permiten identificar a los casos, por lo que no se ha
solicitado la revision por ningin comité de ética al no verse comprometida la confidencialidad de los
pacientes y garantizarse su anonimato.

RESULTADOS

En el periodo 2018-2022 se notificaron a la RENAVE un total de 227 casos de tularemia, 120 cla-
sificados como confirmados (53%) y 107 como probables (47%). La mayoria de los casos se registraron
en 2019, con un total de 187 casos, 90 confirmados (48,1%). Por el contrario, en 2022 se notificaron 6
casos y todos ellos fueron confirmados. En el resto de anos, el namero de casos no ascendi6é a mas de
25 al ano, con 5, 22y 7 casos respectivamente en 2018, 2020 y 2021, que en su mayoria se catalogaron
como confirmados (80%, 73% y 57% respectivamente).

Caracteristicas de los casos

La mayoria de los casos de tularemia recogidos por la RENAVE durante el periodo de estudio
fueron hombres (169 casos, 75%) frente a 56 casos en mujeres (25%). 2 de los 227 casos totales decla-
rados no tenian la variable sexo cumplimentada, de modo que, para la presentacion de los resultados
desagregados por sexo, el total considerado fue de 225 casos.

La distribucion por grupos de edad fue similar para ambos sexos, observandose en todos ellos,
una TI total de periodo mayor en hombres que en mujeres (Figura 1). La TI aumenta progresivamente
con la edad hasta los 60 afios, momento en el que empieza a descender. El grupo de edad con mayor
namero de casos totales (64) y mayor tasa de incidencia fue el de 50 a 59 anos (TI = 0,18), seguido
por el de 60-69 afios (TT = 0,14) (Figura 1). En cambio, en todo el quinquenio estudiado tan solo se
notificé un caso de tularemia en un nifno menor de 10 afios, en 2019 en la CA de Castilla y Leon.

Distribucién temporal y espacial

Del total de los 227 casos notificados a la RENAVE en el periodo de estudio (2018-2022), 2019
es el ano en el que se registraron mas casos (187 casos, 82%) y una mayor TI, tanto en hombres (TI=
0,62) como en mujeres (TI= 0,18) (Tabla 1). La TI siempre ha sido superior en hombres a lo largo de
todo el periodo, siendo las diferencias entre sexos maximas en el ano 2019 y disminuyendo en afos
considerados no epidémicos (Tabla 1).
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Si se valora la evolucion mensual de las TI, se observa un gran aumento de la incidencia entre
los meses de abril y diciembre de 2019, coincidente con la declaracion de un brote en la CA de Casti-
lla y Le6n. En el resto de los anos del periodo de estudio, la TI aumenta ligeramente en los meses de
verano. Las diferencias en las TI mensuales entre sexos son mayores en los periodos epidémicos. La
Figura 2 presenta la evolucion de la TT mensual por sexos en el quinquenio estudiado.

Figura 1. Tularemia. Casos fotales y tasa de incidencia por 100.000 hab (Tl), segin grupos de edad y sexo*.
Periodo 2018 - 2022. Espaiia.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
*Se incluyen solo los casos confirmados y probables con la variable sexo cumplimentada.

Figura 2. Tasa de incidencia (Tl) mensual de tularemia por sexos. Espafia. Evolucién 2018 - 2022.

TI por 100.000 habitantes

Mes de declaracion

Hombre — Mujer

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
*Se incluyen solo los casos confirmados y probables con la variable sexo cumplimentada.
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Tabla 1. Tularemia. Casos y tasa anual de incidencia (Tl), segin sexos*. Afios 2018 — 2022. Espaa.
Casos TI por 100.000 hab.
Ano Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Razoén tasas H/M
2018 2 3 5 0,01 0,01 0,01 1,00
2019 143 44 187 0,62 0,18 0,40 3,44
2020 14 7 21 0,06 0,03 0,04 2,00
2021 7 0 7 0,03 0,00 0,01 :
2022 3 2 5 0,01 0,01 0,01 1,00
Total 169 56 225+ 0,15 0,05 0,09 3,00

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
*Se incluyen solo los casos confirmados y probables con la variable sexo cumplimentada.

En cuanto a la distribucion geografica de los casos notificados, de 2018 a 2022, 8 Comunidades
autonomas (CCAA): Castilla y Leon, Pais Vasco, Aragon, Comunidad Valenciana, Castilla-La Mancha,
Cantabria, C. Foral de Navarra y Comunidad de Madrid, notificaron casos de tularemia. En todo el pe-
riodo, 210 (92,5%) casos han sido declarados por Castilla y Le6n. La mayoria de éstos (171) correspon-
den a los declarados entre el 22 de mayo de 2019 y el 12 de enero de 2021 en la provincia de Palencia
como parte de un brote. Otras provincias afectadas por el brote, pero en menor medida fueron: Valla-
dolid, Burgos, Le6n, Zamora, Salamanca, Zamora, Avila y Soria. E1 77% de los casos declarados en esos
meses fueron hombres. La Tabla 2 muestra el nimero de casos de tularemia, tanto confirmados como
probables, notificados por las diferentes CCAA durante cada uno de los anos del periodo de estudio.

Tabla 2. Casos de tularemia, segin comunidad auténoma declarante y afio. Afios 2018- 2022. Espaiia.

Ano Castilla y Pais Vasco Aragén C. Valen- Castilla -La Cantabria C. Foral C. Madrid
Leon ciana Mancha Navarra
2018 5 0 0 0 0 0 0 0
2019 182 3 0 1 1 0 0 0
2020 20 1 1 0 0 0 0 0
2021 0 0 4 1 0 1 1 0
2022 3 2 0 0 0 0 0 1
Total 210* 6 5 2 1 1 1 1

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE).
*Se incluyen todos los casos confirmados y probables.

DISCUSION

La tularemia es una enfermedad infecciosa que destaca por la complejidad de su ecologia y la
gran diversidad de ciclos zooné6tico-enzoéticos en los que el agente y sus posibles especies reservorias
y vectores pueden verse involucrados”.

En muchos paises o regiones en los que se considera enfermedad endémica presenta un marcado
caracter estacional; ya que suelen registrarse casos desde finales de primavera, hasta principios de
otofio™?. El nimero de casos presenta grandes variaciones de un afio a otro y, probablemente, esté
asociado con mayor o menor presencia de especies reservorias y/o vectoras, hecho que en muchos ca-
sos, podria estar relacionado con factores climaticos o meteorolégicos dependientes de la temperatura
o las precipitaciones’, que influyen en la densidad poblacional de las especies silvestres implicadas
en la transmision. Existe una amplia variacion en la distribucién temporal de la enfermedad; en areas
endémicas pueden producirse brotes de tularemia incluso durante varios afios consecutivos, seguidos
de ausencias de la enfermedad durante periodos que pueden llegar a una década™.
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En nuestro pais, tras el gran brote acontecido en Castilla y Le6én en 1997, relacionado con el
contacto con algunas especies de lagomorfos (principalmente liebres), el control de la enfermedad
ha despertado un creciente interés. Aun asi, desde finales del siglo XX se han sucedido en nuestro
territorio diversos brotes en varios puntos geograficos y con caracteristicas particulares, como el brote
ocurrido en la provincia de Cuenca en 1998, que afect6 a 19 personas y se relacion6 con la manipu-
lacién de cangrejos rojos®™, o el de 2007, también en Castilla y Le6n, con 507 casos y asociado a un
posible mecanismo de transmisién inhalatorio®!#.

En el quinquenio estudiado, destacan por su elevado namero de casos los afios 2019, con 187
casos (90 confirmados) y 2020, con 22 casos (16 confirmados). El importante aumento en el nimero
de casos en el ano 2019 se debi6 a un brote acontecido en la CA de Castilla y Leon, donde se identifico
como principal factor de exposicion el contacto con roedores®. En el afio 2022 se han declarado un
total de 6 casos, todos confirmados. Por CCAA, Castilla y Leon es la mas afectada (3 casos), seguida de
Pais Vasco (2 casos) y Madrid (1 caso). Teniendo en cuenta que mas del 90% de los casos declarados
en Espana en este periodo ocurrieron en Castilla y Le6n, es fundamental mantener los esfuerzos di-
rigidos al control de la enfermedad y prevencion de brotes en esta CA, aunando esfuerzos dentro de
una perspectiva Una Salud, ya que cuadros epizodticos con elevada mortalidad por esta enfermedad
en especies susceptibles, predicen, en muchos casos, la aparicién de enfermedad humana.

En el periodo estudiado vy, especificamente en el afio 2022, la mayoria de los casos se declaran
en hombres de entre 40 y 60 afios de edad®, lo cual puede estar relacionado con la exposicion a
actividades de riesgo como practicas cinegéticas, agropecuarias"” o de silvicultura. La TI mensual es
superior en hombres en los periodos epidémicos, reduciéndose la diferencia entre sexos en periodos
intermedios, lo que podria explicarse por la implicacion de los hombres en actividades de riesgo que
puedan fomentar la aparicién de los brotes cuando existen especies animales afectadas en épocas
concretas. Este aumento de la diferencia en la tasa entre sexos en los meses de mayor incidencia tam-
bién aparece descrita en la bibliografia®. En total, la mayor TI mensual se dio en los meses de abril a
diciembre de 2019, coincidiendo con el brote previamente comentado.

En el contexto europeo, se observa un patrén similar, con grandes aumentos en el nimero de
casos en determinadas regiones y épocas. Segun el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de
Enfermedades (ECDC), en el ano 2021, las tasas de notificacion mas altas se registraron en Suecia (TI
= 2,8), Eslovenia (TI = 2,6) y Noruega (TI = 1,8)®. Ese mismo afio, en Espaia, la TI fue de 0,1. Si se
considera el ano con mayor TI del periodo estudiado (2018-2022), en 2019, tan solo solo se alcanzo6
un TI de 0,4, dato inferior a los registrados habitualmente por los paises nordicos.

Aunque en el 2022 el nimero de casos registrado fue bajo, como suele ser habitual en periodos
interepidémicos, las actuaciones preventivas de la enfermedad siguen siendo necesarias para evitar fu-
turos brotes. Actualmente, las medidas individuales de prevencion contra esta enfermedad se aplican
especialmente en grupos de riesgo, como profesionales que se dedican a la caza, la pesca, la agricul-
tura o la ganaderia y personas que frecuentan entornos rurales. Se recomienda evitar el contacto con
animales muertos o enfermos y es conveniente el uso de guantes y mascarillas durante su manipula-
cion, la correcta inspeccion postmortem efectuada por personal veterinario, la utilizacion de vestimen-
ta protectora y productos repelentes para evitar picaduras de insectos o garrapatas, asi como evitar el
consumo de agua no controlada sanitariamente y cocinar adecuadamente la carne de animales de caza
o caza de cria®'®. No se ha desarrollado ninguna vacuna efectiva en personas o en animales hasta la
fecha””, pero, como se ha indicado, los riesgos de nuevos brotes en humanos suelen ir precedidos
de la aparicion/deteccion de la enfermedad en especies silvestres, por ello, la vigilancia de la fauna
silvestre es fundamental (poblaciones de los topillos y las liebres son buenos indicadores)®.

Los datos utilizados para este trabajo provienen de la notificacién anual realizada dentro del mar-
co de los sistemas de vigilancia de las CCAA (RENAVE). La principal limitacion puede deberse a que
la notificacion de casos en los afios 2019-2021 pudo verse afectada por la pandemia por COVID-19.

El patron epidemiolégico de la tularemia es consecuencia de la complejidad y variedad de facto-
res que condicionan su transmision. En su diseminacion intervienen la fauna silvestre, su densidad y
movilidad, la interaccion entre especies (reservorias o vectores) y factores ambientales como el clima,
la actividad agricola o la contaminacion del medio terrestre y acuatico. Todos estos aspectos explican
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su dificil control y subrayan la importancia del trabajo colaborativo y multidisciplinar para el abordaje
de un proceso emergente dentro de la perspectiva Una Salud.
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Resumen

Introduccion: El virus de la hepatitis A, que produce una infeccién aguda del higado, tiene como
vias de transmision la ingestion de agua o alimentos o el contacto directo persona-persona (especial-
mente entre contactos estrechos, como convivientes u otros contextos especificos como guarderias u
hombres que tienen sexo con hombres - HSH). El objetivo de este estudio fue describir la evolucion
temporal y las caracteristicas epidemiologicas de la hepatitis A en los anos 2021 y 2022 en Espana,
comparandolos con los datos de afios previos (periodo 2015-2020).

Método: Se analizaron los casos de hepatitis A notificados a la Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
l6gica (RENAVE) durante el periodo 2015-2022, calculindose las incidencias acumuladas (IA) anuales,
global y por sexo y grupos de edad. También se describieron las principales caracteristicas de los
brotes de los afios 2021-2022.

Resultados: La IA en los afios 2021 y 2022 fue de 0,41 y 0,53 respectivamente, inferiores a las notifica-
das en anos previos. No se observaron grandes diferencias en la distribucion entre hombres y mujeres.
En el 2021, el grupo de poblacién que presenté mayores IA fueron los adultos > 44 afios, mientras que
en el afio 2022 fue la poblacion de 0-14 afnos. En los afios 2021 y 2022 la A en poblacién menor de
44 afos fue inferior comparando con el 2015, mientras que para la poblacion mayor de esa edad no
se observaron grandes diferencias.

Conclusiones: Las IA de hepatitis A durante los afios 2021-2022 fueron las minimas registradas du-
rante el periodo de estudio, con un descenso importante con respecto a afos previos especialmente
en poblacién infantil y en individuos de 15 a 44 afos, posiblemente debido a cambios en la epide-
miologia de la enfermedad por la pandemia de COVID-19 vy la situacién excepcional del brote de los
afnos 2016-2017.

Palabras clave: hepatitis A; incidencia acumulada; vigilancia epidemiol6gica; Espaia.

Abstract

Introduction: The hepatitis A virus, which causes an acute liver infection, is transmitted by ingestion
of food and water and direct person-to-person contact, especially among close contacts (cohabitants
or other specific contexts such as kindergartens or men who have sex with men - MSM). The aim of
this study was to describe the temporal trends and epidemiological characteristics of hepatitis A in
2021 and 2022 in Spain, comparing to data from previous years (2015-2020).

Method: We analysed the cases of hepatitis A reported to the National Epidemiological Surveillance
Network (RENAVE in Spanish) during the 2015-2022 period, calculating the annual cumulative inci-
dences (CI), globally and by sex and age groups. The main characteristics of the hepatitis A outbreaks
notified in 2021 and 2022 were also described.

Results: In 2021 and 2022, the CI was 0.41 and 0.53 respectively, lower than those reported in previ-
ous years. No large differences were observed in the distribution between men and women. In 2021,
the population group with the highest CI was adults > 44 years, while in 2022 was the population aged
up to 15 years. In 2021 and 2022, the CI in population up to 44 years was fewer compared to 2015,
while no large differences were observed for the older population.

Conclusions: In 2021 and 2022, the hepatitis A CI was the minimum notified during the study period,
with a significant decrease compared to previous years, especially in children and in population aged
15 to 44, possibly due to changes in the epidemiology of the disease by the COVID-19 pandemic and
the exceptional situation of the outbreak of the years 2016-2017.

Keywords: hepatitis A; cumulative incidence; epidemiological surveillance; Spain.
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INTRODUCCION

La hepatitis A es una infeccion aguda del higado, generalmente autolimitada, causada por el virus
de la hepatitis A (VHA). Hay 7 genotipos reconocidos (de los que 4 pueden causar infeccion en el ser
humano), y un dnico serotipo®. La transmision se produce por via fecal-oral a través de ingestion de
alimentos o agua contaminados, o por contacto directo persona-persona, especialmente entre contac-
tos estrechos, como convivientes u otros contextos especificos como guarderias u hombres que tienen
sexo con hombres (HSH). El cuadro clinico varia desde la forma leve y autolimitada (que dura de una
a dos semanas) hasta una forma grave e incapacitante de varios meses de duracion. El fracaso hepatico
fulminante, que se desarrolla dentro de las 8 semanas de inicio de los sintomas (con un promedio de
letalidad del 0,5%) es raro y suele ocurrir en personas de edad avanzada o con alguna hepatopatia
subyacente®.

La enfermedad se presenta tanto en forma esporadica como epidémica, con diversos patrones de
endemicidad en las diferentes regiones del mundo. Europa Occidental (incluyendo Espana), al igual
que otras regiones como Estados Unidos, Canada o Japon, se considera una zona de muy baja/baja
endemicidad de la hepatitis A, aunque se siguen notificando infecciones en grupos de alto riesgo y
brotes de transmision alimentaria®. Uno de los principales brotes de los tdltimos afios fue un brote
internacional que tuvo lugar en los afios 2016-2017 y que afect6 principalmente a hombres que tienen
sexo con hombres (HSH)®.

Esta enfermedad es prevenible por vacunacion. En Espana, al ser un pais con una baja endemi-
cidad, la vacunacién actualmente esta recomendada Unicamente en grupos de riesgo de enfermedad
grave o de alto riesgo de infecciéon, como son los viajeros a zonas endémicas, la poblacién con VIH,
con alcoholismo crénico, enfermedad hepatica crénica y cirrosis, la poblacion HSH®, y los contactos
estrechos de casos de hepatitis A (profilaxis post-exposicion)®. No obstante, en algunas regiones del
pais (Cataluia, Ceuta y Melilla) la vacuna también esta incluida en el programa de inmunizacién in-
fantil.

La hepatitis A es una enfermedad de declaracion obligatoria (EDO) en Espaiia, realizandose la vi-
gilancia de casos individualizados y de brotes de esta enfermedad segun lo recogido en el Real Decre-
to 2210/1995, por el que se crea la red nacional de vigilancia epidemiologica (RENAVE)?. Los médicos
en ejercicio en Espana (tanto del sector publico como privado) realizan la declaracién obligatoria de
nuevos casos de la enfermedad a las autoridades competentes en Salud Publica de las Comunidades
Auténomas. Estas a su vez remiten la informacién a nivel central a través de la plataforma informatica
SiViEs (Sistema para la Vigilancia en Espafia), que es gestionada por el Centro Nacional de Epidemio-
logia, integrandose la informacion a nivel estatal en una base de datos comun en un entorno norma-
lizado y respetandose los preceptos legales referentes a la proteccion de datos, segtn la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

El objetivo de este estudio fue describir la evolucion temporal y las caracteristicas epidemiologi-
cas de la hepatitis A en los afios 2021 y 2022 en Espaia, comparandolos con los datos de afios previos
(periodo 2015-2020).

METODOS

Se analizaron los casos de hepatitis A de los anos 2015 a 2022 notificados a la RENAVE con
datos disponibles en SiViEs a fecha de 06 de octubre de 2023. Los casos declarados siguieron las de-
finiciones de caso y los criterios para su clasificacién (caso probable y confirmado) acordados por la
RENAVE®. Las variables incluidas en la base de datos del estudio fueron: edad de los casos (grupos de
edad: 0-14, 15-24, 25-44, 45-64 y >64 anos), sexo, origen del caso (importado), hospitalizaciéon, defun-
cion, vacunacion frente a la hepatitis A, si el caso estaba asociado a brote, viaje durante el periodo de
incubacion, exposicion (que refleja el mecanismo de transmision) y el ambito de exposicion.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas epidemiolégicas de los casos, asi como
de la evolucion temporal de la enfermedad utilizando para ello la variable ano (asignada mediante la
fecha clave: fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla - fecha de diagnos-
tico, fecha de hospitalizacion, etc.). Se calcularon las incidencias acumuladas anuales utilizando como
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numerador el total de casos notificados durante ese ano (excluyendo casos importados y residentes
en el extranjero) y como denominador las cifras de poblaciéon residente en Espana a dia 1 de enero
del afo correspondiente obtenidas del Instituto Nacional de Estadistica INE)®. Aquellos casos de los
que no se disponia de informacién sobre si eran o no importados se consideraron como autéctonos,
incluyéndose por tanto en el numerador para el calculo de las incidencias. Se excluyeron del deno-
minador las poblaciones correspondientes a las Comunidades Auténomas (CCAA) que no notificaron
dicho ano. La razén hombre/mujer se calcul6 como el cociente de la incidencia acumulada en hom-
bres entre la de mujeres.

Para describir la distribucién geografica de la enfermedad se calcularon las incidencias acumu-
ladas utilizando la misma metodologia que para el calculo de las incidencias acumuladas anuales,
considerando la Comunidad Auténoma (CA) de declaracion del caso (al ser la variable de distribucion
geografica con mejor cumplimentacion) y excluyendo ademas del numerador los casos extracomuni-
tarios (aquellos en los que la CA de residencia era diferente a la CA del caso).

También se realiz6 un analisis descriptivo de los brotes de hepatitis A de los anos 2021 y 2022
notificados a la RENAVE. Se analizaron las variables relativas al tamafio del brote (casos por brote),
gravedad (casos hospitalizados por brote), duracién del brote (calculado como la diferencia de dias
entre el inicio de sintomas del primer y el ultimo caso), origen (importado), ambito de exposicion y
mecanismo mas probable de transmision.

El analisis de los datos se realizé utilizando Excel 2019 y Stata 16.

RESULTADOS
Situacién epidemiolégica
Distribucién temporal

En el afio 2021 se notificaron 209 casos de hepatitis A, de los que 17 casos fueron importados
(8,1%) y en 26 casos (12,4%) no se disponia de esa informacién, siendo la incidencia acumulada (IA)
de 0,41 casos por 100.000 habitantes. En el afio 2022 se notificaron 304 casos de hepatitis A, de los
que 54 casos fueron importados (17,8%) y en 42 casos (13,8%) no se disponia de esa informacion,
siendo la IA de 0,53 (Figura 1). En el afio 2022 la IA de esta enfermedad fue ligeramente superior con
respecto al afio previo, no obstante, la IA de los afios 2021 y 2022 fue inferior a la notificada en el afio
2020 (0,57 casos por 100.000 habitantes) y también inferior a la notificada en el afio 2015 (IA de 1,14),
y muy inferior a las registradas durante los afios del brote internacional en HSH, con un maximo de
9,34 casos por 100.000 habitantes en el 2017.

Figura 1. Incidencia acumulada anual de hepatitis A, Espaiia, afios 2015-2022.

Casos por 100.000 h
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE)
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Distribucién geogrdfica

En el afio 2021, la mayor incidencia acumulada se notificé en Cantabria (1,37 casos por 100.000
habitantes), seguida de Murcia (IA de 0,99), y Aragén y Comunidad Valenciana (ambas con una IA de
0,69), mientras que la IA mas baja se notific6 en Baleares (0,16 casos por 100.000 habitantes). Ademas,
La Rioja y Pais Vasco, y las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla, notificaron 0 casos. En el afio 2022,
la mayor incidencia acumulada también se notificé en Cantabria (2,05 casos por 100.000 habitantes),
seguida de Castilla La Mancha (IA de 0,87) y Pais Vasco (IA de 0,73); en este afio, la IA mas baja se
notificé en Asturias (0,20 casos por 100.000 habitantes). Ademas, Baleares y las ciudades autébnomas
de Ceuta y Melilla notificaron 0 casos (Figura 2).

Figura 2. Distribucién geogréfica de hepatitis A en Espafia, afio 2021 y afio 2022.
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Caracteristicas de los casos

No se observaron diferencias en la distribucion de la enfermedad por sexo, ni en el afio 2021 ni
en el 2022 (raz6n hombre/mujer de 1,2 y 1,3, respectivamente). Este patron epidemiolégico es muy
similar al observado en el ano 2020 (en el que tampoco hubo diferencias en la distribucion de la enfer-
medad entre hombres y mujeres), pero muy diferente al presentado en los anos del brote internacional
en HSH, en los que la razéon hombre/mujer fue bastante superior a 1, especialmente en los grupos
etarios de 15 a 64 anos (Figura 1 y Tabla 1). En los casos importados, la razén hombre/mujer fue de
1,13 en el afio 2021 y de 0,93 en el afio 2022.
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Tabla 1. Razén hombre/mujer anual de hepatitis A, total y por grupos de edad, afios 2015-2022.

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
0-14 anos 1,2 1,0 1,0 0,9 1,1 1,2 0,8 1,2
15-24 afios 0,8 32 5,2 2,9 1,9 16 1,0 1.2
25-44 afos 1,2 - 6,2 2,8 1,9 1,4 1,0 1,8
45-64 afios 1,4 3,6 35 2,2 1,3 1,0 1,4 0,9
65 afios y mas 1,2 1,6 3,0 1,1 0,5 0,8 1,3 1,4
Total 1,2 3,7 48 2,3 1,6 1,2 1,2 13

Gradiente de color, de menor a mayor razén hombre/mujer: verde - amarillo - naranja - rojo. Color verde/amarillo: razén
hombre/mujer < 2. Color naranja/rojo: razon hombre/mujer > 2.

La evolucion temporal del nimero de casos y de la IA de hepatitis A por grupos de edad y sexo
se muestra en la Tabla 2 y en la Tabla 3. En el afio 2021, el grupo de poblacion con mayores IA tanto
en los hombres como en las mujeres fueron los mayores de 65 anos (IA de 0,58 y 0,45, respectiva-
mente) seguido de cerca por los adultos de 45-64 anos (IA de 0,55 en hombres y de 0,39 en mujeres).
El grupo de poblacién con menores IA fueron los menores de 15 afios en hombres (IA de 0,29) y el
grupo de 25 a 44 afios en mujeres (JA de 0,30). Sin embargo, en el ano 2022, las mayores IA corres-
pondieron a los menores de 15 en mujeres (IA 0,66) y en los hombres a los grupos de 0-14 y de 25-44
anos (ambos con una IA de 0,77). En este afio, los grupos con menores IA fueron el de 45 a 64 anos en
hombres (IA de 0,42) y el de mayores de 64 afios en mujeres (IA de 0,37). No se observaron grandes
diferencias en la distribucion entre hombres y mujeres en ningiin grupo de edad en ninguno de estos
dos anos, destacando Unicamente un ligero incremento de la razén hombre/mujer en los adultos de
25-44 anos en el afio 2022, siendo en este afio de 1,8 (Tabla 1).

Analizando el periodo 2015-2022 (Tabla 2 y Tabla 3), se observo que las IA anuales en los me-
nores de 15 anos se mantuvieron durante todo el periodo de estudio por debajo de los 4,5 casos por
100.000 habitantes. La IA en este grupo etario en los afios 2020-2022 fue menor de 1, muy inferior a
la notificada no sélo en los afios del brote HSH (con un maximo de 4 casos por 100.000 habitantes
tanto en hombres como en mujeres en el afio 2017) sino también a la registrada en los anos 2015 (IA
de 3,29 en hombres y 2,82 en mujeres) y 2019 (IA de 2,85 en hombres y 2,60 en mujeres). En el grupo
de adultos mayores de 44 anos, las IA anuales fueron siempre inferiores a los 2,5 casos por 100.000
habitantes (excepto en los afios 2017 y 2018, en los que la IA en los hombres de 45-64 anos fue de 8,62
y 3,88 respectivamente). En este grupo de edad, las IA de los anos 2021 y 2022 fueron similares tanto a
las notificadas en el ano 2020 como a las observadas antes del brote en HSH. Para la poblacion de 15
a 44 anos, se observo que las TIA en 2020-2022 fueron inferiores a las notificadas antes del brote de los
afos 2016-2017. En el grupo de 15-24 afios, la IA en el afio 2022 en hombres fue de 0,58 (vs. 0,92 en
el afio 2015) y de 0,50 en mujeres (vs. 1,19 en el aflo 2015). Para el grupo de 25-44 afios, la IA del afio
2022 en hombres fue de 0,77 (vs. 1,32 en el ano 2015) y de 0,42 en mujeres (vs. 1,07 en el aiio 2015).

En cuanto a si los casos habian recibido vacunacion frente a la hepatitis A, se disponia de infor-
macién en un 44,5% de casos del ano 2021 y en un 38,2% del afio 2022. En el ano 2021 se notificaron
Unicamente 4 casos vacunados (4,3% con respecto al total de casos con informacion); de estos 4 casos,
en 3 de ellos constaba que habian recibido una unica dosis de vacuna, mientras que en el otro caso
no se disponia de esta informacion. Ademas, en un caso, constaba el tiempo transcurrido desde la
vacunacion hasta el inicio de los sintomas, siendo de 5 dias. En el ano 2022, se notificaron 4 casos va-
cunados (3,5%), habiendo recibido todos ellos una tnica dosis de la vacuna. En 2 de ellos, se disponia
de informacién sobre el tiempo transcurrido desde la administracion de la vacuna hasta el inicio de
los sintomas, siendo de 16 y 23 dias respectivamente.

Se disponia de informacién sobre la hospitalizacion en 116 casos (55,5%) del afio 2021 y en 188
casos (61,8%) del afio 2022, y sobre la defuncién en 94 casos (45,0%) del afio 2021 y en 147 casos
(48,4%) del ano 2022. En el afio 2021, se notificaron 42 casos de hepatitis A que requirieron hospita-
lizacion (36% del total con informacion de esta variable), de los cuales 1 fallecié. En el ano 2022, se
notificaron 79 casos hospitalizados (42% del total con informacién), de los cuales 1 falleci6.
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Tabla 2. Evolucién temporal del nimero de casos y la incidencia acumulada (IA) de hepatitis A en hombres, por grupos de

edad.

Grupos de edad

0-14 anos 15-24 afos 25-44 afios 45-64 anos 65 afios y mas
Ano N IA N IA N IA N IA N IA
2015 119 3,29 21 0,92 91 1,32 44 0,70 14 0,38
2016 96 2,66 147 6,42 592 8,83 148 2,30 22 0,58
2017 145 4,03 595 25,81 2241 34,20 563 8,62 27 0,70
2018 117 3,27 180 7,69 567 8,81 258 3,88 31 0,79
2019 100 2,85 75 3,15 240 3,82 126 1,88 8 0,20
2020 17 0,48 19 0,77 45 0,72 44 0,64 16 0,40
2021 10 0,29 10 0,40 18 0,29 39 0,55 24 0,58
2022 26 0,77 15 0,58 46 0,77 30 0,42 21 0,50

N: nimero de casos. IA: incidencia acumulada.

Tabla 3. Evolucién temporal del nimero de casos y la incidencia acumulada (IA) de hepatitis A en mujeres, por grupos de edad.

Grupos de edad

0-14 anos 15-24 anos 25-44 anos 45-64 anos 65 afios y mas
Ano N IA N IA N IA N IA N IA
2015 96 2,82 26 1,19 72 1,07 32 0,50 16 0,33
2016 94 2,77 44 2,02 83 1,26 42 0,64 18 0,36
2017 136 4,02 108 4,93 355 5,49 163 2,46 12 0,24
2018 119 3,54 58 2,61 199 3,12 118 1,75 36 0,70
2019 86 2,60 38 1,69 123 1,97 99 1,45 19 0,37
2020 13 0,39 11 0,47 32 0,51 44 0,63 27 0,51
2021 12 0,37 9 0,38 18 0,30 28 0,39 24 0,45
2022 21 0,66 12 0,50 25 0,42 34 0,47 20 0,37

No se analiz6 la informacién sobre si el caso estaba asociado a brote, viaje durante el periodo
de incubacidn, la exposicion (que refleja el mecanismo de transmisién) y el ambito de exposicion por
los bajos porcentajes de cumplimentacion de estas variables: la informacion sobre si el caso estaba
asociado a brote estaba disponible en menos del 35% de los casos tanto en el aino 2021 como en el
2022, la de viaje en menos del 20% en ambos anos, y de exposicion y del ambito de exposicion en
menos del 10% de los casos.

Brotes

En el afio 2021 se notificaron 5 brotes, con un total de 16 casos y 4 hospitalizados, ninguno de
ellos importado. Todos ellos tuvieron lugar en el hogar privado. En 4 brotes el mecanismo de transmi-
sion fue el contacto directo persona-persona y en el otro brote fue el consumo de agua.

En el afio 2022 se notificaron 11 brotes, con un total de 35 casos y 18 hospitalizados, con una
mediana de duracion del brote de 25 dias (informacion disponible en 8 de 11 brotes). Ocho brotes
fueron autoctonos: en 5 de ellos el mecanismo de transmision fue el contacto directo persona-perso-
na y en un brote fue el consumo de agua. Seis de estos ocho brotes ocurrieron en el hogar privado.
También se notificaron 2 brotes importados: uno de ellos procedente de Argelia, siendo el ambito de
exposicion el hogar privado y el mecanismo de transmision desconocido; y otro brote procedente de
Marruecos, siendo el mecanismo de transmision el contacto directo persona-persona y el ambito de
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exposicion desconocido. Por ultimo, se notificé un brote en el que no constaba el origen de la infec-
cion (importado/autoéctono), que tuvo lugar por contacto directo persona-persona en el hogar privado.

DISCUSION

En el afio 2021 continuo la tendencia descendente en la IA de la hepatitis A en nuestro pais ob-
servada a partir del afio 2018, tras el aumento de casos que se produjo en los afios 2016 y 2017 en el
contexto del brote internacional en el que se vieron afectados principalmente los HSH, siendo también
las IA inferiores a las notificadas en el afio 2015, antes de que se produjera este brote. Esta tendencia
es similar a la notificada por la mayoria de los paises de la region de la UE/UEE, en los que también se
observé una disminucion de la incidencia de esta enfermedad en el ano 2021 con respecto a los anos
previos, alcanzandose el minimo notificado durante los dltimos afios®. En el afio 2022, la incidencia
fue similar al afo previo, manteniéndose cerca de los 0,5 casos por 100.000 habitantes.

En estos dos ultimos anos la enfermedad afecté de forma similar a los hombres y a las mujeres,
con una razéon hombre/mujer cercana a 1, tanto en casos autéctonos como importados. Esta igual-
dad en la proporcion de casos notificados en hombres y en mujeres sugiere que en los ultimos anos
la transmision de la hepatitis A en Espafa no estaria tan vinculada como anteriormente al grupo de
HSH, afectando de forma similar a otros grupos de poblacion. En el ano 2021, las mayores incidencias
acumuladas se observaron en los mayores de 45 anos: esto contrasta con la situacion epidemiolégica
notificada en Europa (incluyendo Espafia) anteriormente al ano 2020, cuando los individuos de mayor
edad presentaron las menores IA“*!Y, Este grupo etario suele estar considerado como menos suscep-
tible a la infeccion debido a haber estado expuesto al virus en etapas anteriores de la vida, tal y como
se reflejo en el segundo estudio de seroprevalencia en Espafa, realizado en los afios 2017/2018 y
publicado en el afio 2020, en el que se observé una relacion inversa entre la edad y la susceptibilidad
a esta infeccion; la poblacion infantil (menores de 15 anos) fue el grupo mas susceptible al presentar
una prevalencia de anticuerpos inferior al 10%, mientras que las cifras de seropositividad fueron de
mas del 36% en el grupo de individuos de 40-49 afios y de mas del 70% en el grupo de 50-59 afos"?.
No obstante, la enfermedad en la poblacién infantil suele presentar un curso mas benigno (siendo
asintomatica hasta en un 70% de los nifilos menores de 6 afos), lo que puede dar lugar a un infradiag-
nostico en este grupo de edad; por el contrario, en adultos de edad avanzada, la infeccion suele estar
asociada a mayor sintomatologia, hospitalizacion y progreso a fallo hepatico agudo”®. En el afo 2022,
la poblacién menor de 15 anos volvié a ser el grupo que presentdé mayores IA, tanto en hombres como
en mujeres; ademas, en este afio, se observo un ligero exceso de casos en hombres adultos jovenes,
con una razon hombre/mujer de 1,8 en el grupo de 25-44 afios; son necesarios mas estudios para de-
terminar si esto puede estar ligado a un nuevo aumento de transmision del virus en poblacion HSH.

En cuanto a la evolucion temporal de la IA durante el periodo de estudio, los valores tan bajos
observados en la poblacion infantil durante los anos 2020-2022 comparado con los afios previos (in-
cluido el 2015, anterior al brote internacional en HSH) podrian ser debido, entre otros factores, a las
medidas no farmacolégicas implementadas durante la pandemia de COVID-19 (como la educacion
telematica a distancia, el uso de mascarillas, la reduccion de viajes a paises endémicos, etc), que haya
dado lugar a la interrupcion de las cadenas de transmision del virus en escuelas y otros ambitos. Esta
situacion es distinta a la de otras enfermedades con mecanismos de transmision similares (persona a
persona y consumo de agua/alimentos) y en las que también se han notificado brotes en HSH, como
la shigelosis"®, en la que las incidencias notificadas en estos afos 2020-2022 fueron similares a las
anteriores a la pandemia “». También cabe destacar las bajas IA notificadas en la poblacion de 15 a
44 afios con respecto al ano 2015, que podria explicarse, ademas de a las medidas de control de la
COVID-19 mencionadas anteriormente, a una reduccién en la proporcion de individuos susceptibles
de este grupo etario con respecto a anos previos, debido a las campanas de vacunacién dirigidas de
forma especifica a esta poblacion de riesgo durante los afios del brote en HSH'? y al elevado nimero
de casos de hepatitis A que se produjeron en este grupo etario durante esos afios, ambos hechos re-
sultando en la presencia de inmunidad frente al virus, dado que los anticuerpos IgG generados tanto
durante la infecciéon natural como por la vacunacion persisten durante al menos varias décadas”?.
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En cuanto al estado vacunal frente a la hepatitis A, se observé que todos los casos que se habian
vacunado habian recibido una unica dosis; ademas, en aquellos en los que estaba disponible la infor-
macién sobre el tiempo transcurrido entre la administraciéon de la dosis de vacuna y el inicio de los
sintomas, €éste se encontraba dentro de los limites establecidos para el periodo de incubacion de la
enfermedad. Esto indicaria que no se trat6 de fallos vacunales, sino que la vacunacion tiene lugar muy
probablemente en un contexto de profilaxis post-exposicion, cuando ya se ha producido el contagio
y la transmisién no puede prevenirse.

En cuanto a las limitaciones del estudio, los bajos porcentajes de cumplimentacién de las va-
riables de exposicion (mecanismo de transmision) y ambito de exposicion impidieron realizar un
analisis de estos datos, aunque puede en parte explicarse por la dificultad inherente a la recopilacion
de esta informacién al realizar las encuestas epidemiologicas, dado los largos periodo de incubacion
que presenta esta enfermedad, que en muchos casos dificulta la tarea de establecer asociaciones ante
determinadas exposiciones (como alimentos) o vinculos epidemiol6gicos entre los casos. Una mayor
cumplimentacion de estas variables podria permitir la identificacion de manera mas oportuna de in-
crementos de casos en poblaciones con riesgos especificos, como los HSH. Por otro lado, deberia me-
jorarse la notificacion de las variables de vacunacion de los casos, asociacion a brote, hospitalizacion y
defuncién con el objetivo de realizar una evaluacion mas completa de la efectividad de la vacunacion
post-exposicion y la caracterizacion de la enfermedad, incluyendo la gravedad.
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Resumen

Introduccion: El citomegalovirus (CMV) es la causa mas comun de infecciéon congénita en los paises
desarrollados. La avidez de CMV-IgG puede ser util para el manejo de la gestacion.

Método: Estudio retrospectivo de gestantes con CMV-IgM+ e IgG+ en el primer trimestre del embara-
zo controladas en el Hospital La Paz (Madrid) entre 2018 y 2022.

Resultados: Se incluyeron 98 gestantes. La avidez de CMV-IgG fue baja en 63 casos (64%). Se realiz6
amniocentesis en 62 casos y 12 (19,3%) tuvieron CMV-PCR positiva e infeccion fetal. Cinco recién
nacidos presentaron sintomas al nacer (7,9%). Entre las gestantes con alta avidez (n=35), se realiz6
amniocentesis en 19 (54%), siendo todas negativas y teniendo todos PCR de CMV en orina negativa
al nacimiento. El riesgo de transmision vertical fue significativamente menor en comparacion con las
gestantes con baja avidez de IgG (p<0,0001).

Conclusiones: En el area Norte de Madrid, la mayoria de las infecciones por CMV son primoinfeccio-
nes. El riesgo de CMV congénito es muy bajo cuando la avidez de IgG es alta (reactivacion o enferme-
dad latente) en el primer trimestre.

Palabras clave: Citomegalovirus congénito; Primoinfecciéon por CMV; Avidez de la IgG de CMV.

Abstract

Introduction: Cytomegalovirus (CMV) is the most common cause of congenital infection in developed
countries. CMV-IgG avidity may be useful for pregnancy management.

Method: Retrospective study of pregnant women with CMV-IgM+ and IgG+ in the first trimester at the
La Paz Hospital (Madrid) between 2018 and 2022.

Results: 98 pregnant women were included. CMV-IgG avidity was low in 63 cases (64%). Amniocen-
tesis was performed in 62 cases, and 12 (19.3%) had positive CMV-PCR. Five newborns presented
symptoms at birth (41.7%). Among pregnant women with high avidity (n=35), amniocentesis was per-
formed in 19 (54%), all of which were negative. All newborns had negative urine CMV PCR. The risk
of vertical transmission was significantly lower compared to pregnant women with low IgG avidity
(p<0.0001).

Conclusions: In the northern area of Madrid, the majority of CMV infections are primary infections.
The risk of congenital CMV is very low when IgG avidity is high in the first trimester.

Keywords: Congenital cytomegalovirus; Primary CMV infection; CMV IgG avidity
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INTRODUCCION

El citomegalovirus (CMV) es la causa mas comun de infeccion congénita en los paises desarro-
llados. Se estima una prevalencia mundial del 0,67%", aunque estos valores varian dependiendo de
los paises, siendo del 0,48% en Espana®™. El riesgo de transmision es mayor en casos de infecciéon
primaria y con el aumento de la edad gestacional, aunque la gravedad y afectacion fetal se incremen-
ta cuando la transmision madre-hijo ocurre en el primer trimestre®. El CMV congénito produce una
gran morbimortalidad; un 20% de recién nacidos sintomaticos desarrollan sordera neurosensorial y
retraso psicomotor, y un 4% fallecen. Ademas, un 13% de los recién nacidos asintomaticos desarrollan
secuelas a largo plazo®.

A pesar de que en Espafia no se recomienda el cribado serolégico durante el embarazo (salvo
en gestantes con riesgo como profesiones en contacto directo con nifios en edad preescolar como
maestras o pediatras o gestantes inmunodeprimidas), en los ultimos anos se han producido avances
en el diagnostico y el tratamiento que han replanteado la necesidad de hacer cribado de CMV a todas
las gestantes®. En un estudio reciente realizado en Madrid se concluy6 que un 62% de las gestantes
estaban inmunizadas para CMV (IgG+ IgM-), lo que indica que mas de un tercio de las embarazadas
son susceptibles de tener una primoinfecciéon en el embarazo®.

La avidez de IgG es util para distinguir enfermedades primarias recientes (baja avidez), de infec-
ciones primarias no recientes (> 6 meses) como las reactivaciones. Aunque el mayor riesgo de infec-
cion fetal ocurre en la primoinfeccion, hay estudios realizados en otros paises que describen como las
reactivaciones también pueden causar infeccion y dao fetal®. El objetivo de este estudio es describir
el tipo de infecciéon por CMV mas frecuente en las embarazadas de nuestro area, asi como comparar
el riesgo de transmision vertical del CMV en la primoinfeccion ( IgG+ IgM+ baja avidez de IgG) y en
la reactivacion (IgG+ IgM+ alta avidez con CMV en sangre y/o orina).

METODOS

Estudio retrospectivo unicéntrico de gestantes con CMV-IgM positivo e IgG positivo en el primer
trimestre del embarazo seguidas en el Hospital La Paz (Madrid, Espana) entre enero de 2018 y diciem-
bre 2022. El cribado rutinario de CMV en el primer trimestre de embarazo se implementé en nuestro
area, el area Norte de Madrid, en 2018. Segin nuestro protocolo, las gestantes con IgG+ e IgM- se con-
sideran inmunizadas para el CMV y se controlan en las consultas de obstetricia del area del Hospital
La Paz (Colmenar Viejo, Tres Cantos, Fuencarral, Pefiagrande o Bravo Murillo). Las pacientes con IgM+
e IgG+ positivo son derivadas desde las consultas del area a las consultas de Embarazo de Alto Riesgo
del Servicio de Obstetricia en el Hospital La Paz para seguimiento y descartar una primoinfeccién o
una reactivacion.

A las gestantes con CMV-IgG+ e IgM+ se les solicité una avidez de la IgG para determinar el mo-
mento de la infeccion. La avidez de IgG CMV se realiz6 utilizando el panel CMV de Abbott Architect®.
La avidez < 50% se consider6 baja vy, por tanto, infeccion reciente < 3 meses. La avidez de IgG >50%
fue considerada como alta y por tanto, una infeccion pasada hace mas de 6 meses o una reactivacion.
Para descartar reactivacion de infeccion pasada hace mas de 6 meses se solicito la carga viral de CMV
en sangre y orina. Si alguna de ellas era positiva se consideré como una reactivacion.

Se realiz6 reaccién en cada de la polimerasa (PCR) de CMV en sangre y orina a todas las gestan-
tes con baja avidez de la IgG para documentar mejor la infeccion. Se realiz6 amniocentesis entre las
19 y 21 semanas a todas las gestantes con baja avidez y a aquellas con alta avidez y viremia y/o viruria
para CMV (pues eran consideradas como reactivaciones). La amniocentesis consiste en la obtencion
de liquido amnidtico, que a partir de la semana 19 de gestacién corresponde a la orina del feto. Si el
feto esta infectado por el CMV excreta el virus por la orina y a su vez éste es diagnosticado a través de
la amniocentesis. Una PCR positiva para CMV en liquido amniético confirma la infeccion fetal, y por
tanto, un CMV congénito. La PCR en sangre, orina y liquido amniético se realiz6 en el Laboratorio de
microbiologia del Hospital La Paz utilizando Kits RealStar® (Altona).

Segun el protocolo de nuestro hospital, a todas las gestantes con baja avidez o alta avidez con
viremia o viruria positiva para CMV se les administra tratamiento profilactico con valaciclovir 8 gra-
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mos/dia para disminuir el riesgo de transmision vertical. Si la amniocentesis es positiva para CMV se
mantiene el tratamiento con valaciclovir y se afiade tratamiento con gammaglobulinas IV 200 UI/Kg
peso hasta el momento del parto.

La fuente de datos para la realizacion de este estudio ha sido el sistema informatico HCIS (Healt
Care Information System) donde se encuentran registradas todas las historias clinicas de las gestantes
controladas en el Hospital La Paz de Madrid.

Se solicito el consentimiento verbal de las gestantes para utilizar sus datos.

Analisis estadistico: Las variables cuantitativas se expresan como medias (desviacion estandar) o
mediana (rangos intercuartilicos (RIC)) seguin correspondiera. Las variables cualitativas se expresaron
como proporciones (frecuencias absolutas o relativas). Las comparaciones entre los grupos se realiza-
ron mediante la prueba de la t de Student, la U de Mann-Whitney, la X? o la prueba exacta de Fisher
seguin correspondiera para un nivel de signifiacion del 5%. Todos los analisis se realizaron con SPSS
version 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.).

RESULTADOS

Se estudiaron 98 gestantes con serologia de CMV IgG+ IGM+ en el primer trimestre de embarazo.
La distribucion anual de casos fue de 28 en 2018, 23 en 2019, 21 en 2020, 7 en 2021 y 19 en 2022.

En el perfil epidemiolégico de las gestantes encontramos una mediana de edad de 34 anos (RIC
18-45) y una mayoria de gestantes 93 (94,9%) de raza blanca. Respecto a la paridad, 68 (95%) de las
gestantes fueron multiparas, teniendo el 94% de las ellas hijos menores de 5 afios.

En la Figura 1, se muestran a través de un “Flow-chart” un resumen de los resultados generales
del estudio.

Figura 1. Flow-Chart que resume los resultados generales del estudio.
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De las 98 gestantes con IgG+ IgM+ para CMYV, la avidez de CMV-IgG fue baja en 63 casos (64%), y
por tanto consideradas como primoinfeccion. En este grupo, la mediana de avidez fue del 26,8% (RIC
6,2-49%). Un total de 58/63 pacientes (92%) con baja avidez tuvieron viremia positiva y 25/63 (39,6%)
viruria positiva. Se realiz6 amniocentesis en 62 casos, debido a que un caso decidié interrumpir el
embarazo antes de la amniocentesis. Doce (19,3%) gestantes con primoinfeccion tuvieron CMV-PCR
positiva en el liquido amniético, con lo que se diagnosticé de infeccion fetal o CMV congénito.

Cuarenta y seis pacientes (73%) fueron tratados con valaciclovir 8 gramos/dia, 38 de ellos (82,6%)
antes de la amniocentesis. La duracion media del tratamiento con valaciclovir fue de 95 dias (RIC 13-
210). Todas las gestantes siguieron el tratamiento con valaciclovir desde el diagnéstico e infeccion
hasta la amniocentesis. Las 12 gestantes con PCR CMV positiva en liquido amniético recibieron doble
terapia con valacliclovir e inmunoglobulinas hiperinmunes durante embarazo. Todas las gestantes con
baja avidez parieron en nuestro hospital. Al nacimiento, la PCR en orina para CMV fue positiva en
12 recién nacidos (19%), todos ellos con amniocentesis positiva para CMV. Cinco recién nacidos de
todos los infectados intradtero presentaron sintomas al nacer (41,7%), lo que supone un 7,9% (5/63)
de todos los casos de primoinfeccion por CMV en el primer trimestre. Estos sintomas consistieron en
hipoacusia uni 6 bilateral y alteraciones neurologicas como hipotonia o crisis epilépticas. Dos de ellos
desarrollaron secuelas al afio de vida (1 hipoacusia y 1 hipoacusia y retraso del neurodesarrollo) y el
resto de los nifos fueron asintomaticos a los dos afios de seguimiento. No se encontré ningin caso de
PCR para CMV en orina positiva cuando la amniocentesis habia sido negativa.

Entre los pacientes con alta avidez (n=35), la mediana de avidez de IgG fue del 77 % (RIC 50-98
%). Hubo dos casos (5,8%) con viremia positiva y 13/35 (37,1%) con viruria positiva para CMV. Las
dos gestantes con viremia positiva también presentaban viruria positiva. Se administré valaciclovir 8
gramos al dia a todas las gestantes con viruria y/o viremia positiva durante una mediana de 42 dias
(RIC 21-98). Se realizé amniocentesis en 19 (54%) gestantes, todas las que presentaban viremia y/o
viruria positiva (13/35) y 6 casos que no tenian viremia ni viruria para CMV pero presentaban mucha
ansiedad materna. Todas las amniocentesis realizadas en el grupo de alta avidez para IgG (tanto con
o sin viremia y/o viruria) fueron negativas, con lo que se descarté la infeccion fetal. Todos (35) los
recién nacidos del grupo de alta avidez tenian PCR en orina para CMV negativa. El riesgo de transmi-
sion vertical fue significativamente menor en comparaciéon con los pacientes con baja avidez de IgG
(p<0,0001). No se objetivo trasmision de CMV en las madres con sospecha reactivacion. Todos estos
resultamos se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1. Infeccién fetal por CMV en el primer trimestre de embarazo segin la avidez de la IgG materna.
Los resultados se expresan en el nimero de casos y su porcentaje.

Baja avidez IgG (<50%) Alta avidez IgG (>50%) p - valor
n=63 n =35
Viremia materna CMV 58 (92%) 2 (5,8%) < 0,01
Viruria materna 24 (39,6%) 13 (37%) NS
CMV
Realizacién amniocentesis 62 (99%) 19 (54%) < 0,01
Amniocentesis PCR+ CMV 12 (19%) 0
PCR+ en orina del recién 12 (19%) 0
nacido
Recién nacidos sintomaticos 5 (7,9%) 0
DISCUSION

La infeccion materna por CMV durante el embarazo suele ser el resultado del contacto cercano
con ninos pequerios, en particular nifios que asisten a guarderias y que contagian a la madre a través
de la saliva, la orina o las secreciones nasales®. En Madrid, tal y como corrobora nuestro estudio, la
gran mayoria de las embarazadas que se infectaron por CMV fueron multiparas con y un hijo en edad
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preescolar menor de 5 afos. Al igual que en otras partes del mundo®”, el perfil de la gestante que se
infecta por CMV en nuestra area es el de una mujer de raza blanca, mayor de 30 afios y multipara. El
cribado en el area Norte de Madrid se puso en marcha en todas las gestantes independientemente de
si tenian o no hijos previos. La probabilidad de tener una primoinfeccién por CMV en el embarazo es
de un 2,3%; sin embargo, esta cifra asciende a un 24% cuando se tiene un hijo que secreta por orina
o saliva CMV®. Creemos que el cribado de CMV deberia realizarse a todas las embarazadas, pero
especialmente a aquellas con hijos en edad preescolar. Ademas, es este grupo de gestantes en el que
debemos focalizar todas las medidas de prevencion primaria (lavado de manos, evitar contacto con
saliva, etc.) ante una IgG- para CMV.

La infeccion materna por CMV raramente produce sintomas por lo que la serologia es la mejor
manera de diagnosticar una infeccion en la gestante. Ante una IgM+ con IgG+ debemos solicitar la
avidez de la IgG para determinar el momento de infeccion, debido a que la IgM puede permanecer
positiva de manera residual durante meses. Una alta avidez de la IgG sugiere que la infeccion ocurrio
hace mis de 6 meses, mientras que una baja avidez sugiere una infeccion reciente < 3 meses. Sin
embargo, los limites para la avidez alta y baja varian entre los laboratorios lo que puede inducir a
confusion a la hora de informar a las pacientes y tomar decisiones de actuaciéon’?. En nuestro centro
consideramos una baja avidez < 50%. Seria importante llegar a un consenso y que todos los labora-
torios estableciesen los mismos porcentajes para definir la baja y la alta avidez y asi poder unificar
los mismos criterios diagnosticos y la realizacion o no de la amniocentesis. En base al porcentaje de
avidez de la IgG de nuestro estudio podemos concluir que la mayoria de las infecciones tuvieron una
baja avidez, por lo que en el area Norte de Madrid, las infecciones por CMV en el primer trimestre
son predominantemente primoinfecciones. Sin embargo, en otras poblaciones con alta seroprevalen-
cia como Brasil, la mayoria de las infecciones son reactivaciones de infecciones latentes"?. Aunque el
riesgo de transmision vertical al feto es mucho mayor con la primoinfeccion que con la reactivacion
(32 frente a 1,4%)®, hay estudios que describen infeccion y afectacion fetal en las reactivaciones con
alta avidez para la IgG ©®. Por otro lado, la presencia de CMV en sangre materna se ha relacionado
con un aumento de transmisiéon madre-hijo, habiendo estudios que triplican este riesgo cuando hay
presencia de CMV en sangre’?. La presencia de CMV en orina no se ha relacionado con mayor riesgo
de transmision vertical por CMV aunque sirve para descartar una reactivacion por CMV en el contexto
de una alta avidez para IgG.

En nuestro estudio, realizamos viremia y viruria a las gestantes con alta avidez de la IgG y no
encontramos ningun caso de infeccion fetal ni neonatal cuando habia IgG+ con alta avidez incluso en
aquellos casos con viremia o viruria materna. Sin embargo, en los casos de primoinfeccion con baja
avidez para IgG si que relacionamos un mayor riesgo de transmision fetal cuando habia viremia ma-
terna, tal y como confirma Nigro et al “». Por tanto, parece sensato no realizar amniocentesis cuando
hay un diagnéstico de reactivacion o alta avidez, pudiendo tranquilizar a nuestras gestantes pues no
hemos encontrado ningin caso de transmision vertical en dichos supuestos.

Respecto a las estrategias de prevencion secundaria en la gestante infectada en el primer tri-
mestre, la terapia antiviral con valaciclovir 8 gramos diarios para prevenir la transmision vertical ha
demostrado ser eficaz, consiguiendo una reduccién de la infeccion fetal del 11% frente al 30% con
placebo™®. En nuestro hospital empezamos a utilizar el valaciclovir 8 gramos/dia en gestantes infecta-
das en el primer trimestre y nuestros resultados del 12% de infeccion fetal son similares a los descritos
por otros autores. Sin embargo, la administracién del valaciclovir cuando existe alta avidez de IgG
puede estar mas en discusion y no podemos precisar si la ausencia de infeccion fetal en este grupo de
pacientes con alta avidez (incluso con viremia positiva) es debido a la administracién del valaciclovir
ya que en otras poblaciones si hay descrita transmision vertical en alta avidez de IgG en ausencia de
antivirales"?.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es el alto nimero de infecciones por CMV en el primer
trimestre debido a que en nuestro area se hace cribado de CMV a todas las gestantes. Una de las limi-
taciones es que se trata de un estudio centrado en el drea norte de Madrid. Sin embargo, creemos que
estos resultados son extrapolables a otras areas geograficas de nuestro pais.

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir que en nuestro medio la primoinfeccion
por CMV es la mas prevalente siendo sobre todo gestantes con hijos en edad preescolar las que mas
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se infectan. La determinacion de la avidez de IgG es util para evaluar el riesgo de transmision fetal
intrauterina, siendo el riesgo de CMV congénito practicamente inexistente cuando la avidez de IgG es
alta en el primer trimestre. El mayor riesgo de transmision vertical se produce en la primoinfeccion.
Estos resultados permitiran adecuar las pruebas diagnoésticas y el manejo profilactico de las gestantes
infectadas por CMV en el primer trimestre de embarazo evitando hacer amniocentesis a aquellas con
alta avidez de la IgG. Seria importante realizar este estudio a todas las gestantes de nuestro pais para
poder obtener conclusiones de una mayor fortaleza
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Resumen

Introduccion: El objetivo del estudio fue describir la epidemiologia de la enfermedad neumocécica
invasiva (END en Espafa durante 2022 y su comparacion con anos anteriores.

Método: Anilisis epidemiolégico descriptivo de los casos de ENI notificados a la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (RENAVE). Las variables analizadas fueron: sexo, edad, fecha de inicio de
sintomas, lugar de residencia, defuncion y serotipo del Streptococcus pneumoniae.

Resultados: Se notificaron 3.135 casos de ENI, con una tasa de incidencia por 100.000 habitantes (TT)
de 6,58. La incidencia fue mas elevada en los menores de 1 afio (TT de 24,89) y en el grupo de 1 a 4
afnios (TI de 18,42). Los serotipos 8 y 3 causaron el 42,7% de las ENI en las que se notificé el serotipo.
En los grupos de menores de 1 afio y de 1 a 4 afios un 29,8% y un 34,4% de las ENI, fueron causadas,
respectivamente, por serotipos incluidos en PCV13 (un 47,1% y 78,8 %, respectivamente, fueron cau-
sados por el serotipo 3). En el grupo de edad de 65 y mas arios, el 70,2% de las ENI fueron causadas
por serotipos incluidos en PPV23. El 36,8% y el 64,8% de las ENI fueron causadas por los serotipos
incluidos en PCV15 y PCV20, respectivamente.

Conclusiones: La TI respecto al ano 2021 se increment6 en todos los grupos de edad, pero fue infe-
rior a las TI prepandémicas, excepto en los grupos de edad 1 a 4 y de 5 a 14 afios, en los que la TI fue
superior. Los serotipos 8 y 3 fueron causantes del 42,7% de las ENI con serotipo conocido.

Palabras clave: Enfermedad Neumocdcica Invasiva; Vacunas antineumococicas; Espana;2022; Analisis
epidemiol6gico; RENAVE.

Abstract

Introduction: The aim of the study was to describe invasive pneumococcal disease (IPD) epidemio-
logy in Spain during 2022 and its comparison to previous years.

Method: Descriptive epidemiological analysis of cases of IPD reported to the National Epidemiolo-
gical Surveillance Network (RENAVE). The variables analysed were: sex, age, date of symptom onset,
place of residence, death and serotype of the Streptoccus pneumoniae.

Results: A total of 3,135 cases of IPDs were reported, with an incidence rate per 100,000 population
(IR) of 6.58. The incidence was highest in children under 1 year of age (IR of 24.89) and in the 1 - 4
year age group (IR of 18.42). Serotypes 8 and 3 caused 42.7% of the IPDs in which the serotype was
reported. In the under 1 and 1 - 4 year age groups, 29.8% and 34.4% of IPD were caused by PCV13
serotypes, respectively (47.1% and 78.8%, respectively, were caused by serotype 3). In the age group
65 years and older, 70.2% of IPDs were caused by serotypes included in PPV23 . 36.8% and 64.8% of
IPD were caused by serotypes included in PCV15 and PCV20, respectively.

Conclusions: IR increased in all age groups but was lower than pre-pandemic TI except in age groups
1-4 and 5-14 where IR was higher. Serotypes 8 and 3 were responsible for 42.7% of IPDs with known
serotype.

Keywords: Invasive pneumococcal disease; Pneumococcal vaccines; Spain; 2022; 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 neu-
monia, meningitis, sepsis, artritis, osteomielitis, celulitis y endocarditis.

Actualmente hay descritos mas de 100 serotipos de S. pneumoniae™. La frecuencia de cada
serotipo varia en los diferentes grupos de edad y entre areas geograficas. El Gnico reservorio de §.
pneumoniae es la nasofaringe humana. El estado de portador es mas frecuente en poblacion infantil
que en adultos. Por lo general, los individuos colonizados son portadores asintomaticos y no mues-
tran sintomas. En una pequena proporcion de portadores, la bacteria invade un sitio normalmente
estéril, como la sangre o las meninges, ocasionando la ENI. El neumococo se transmite de persona a
persona a través de las secreciones de las vias respiratorias 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 anos tienen mayor riesgo de padecer la en-
fermedad, asi como personas de cualquier edad con condiciones de riesgo como asplenia funcional
o anatomica, enfermedades cronicas, diabetes mellitus, asma, tabaquismo, alcoholismo, inmunodefi-
ciencias congénitas o adquiridas, e inmunosupresion. La letalidad aumenta con la edad y la presencia
de enfermedades subyacentes®.

La vacunacion frente a S. pneumoniae es la medida mas efectiva para prevenir la ENI. Forma par-
te del calendario comun de vacunacion a lo largo de toda la vida y se administra de manera sistematica
en edad infantil a los 2, 4 y 11 meses, y a poblacién adulta a partir de los 65 afios, asi como a personas
de cualquier edad con condiciones de riesgo®*>. Hay cinco tipos de vacunas comercializadas en la
actualidad: la vacuna polisacaridica que cubre 23 serotipos (PPSV 23) y las vacunas conjugadas que
cubren 10, 13, 15 y 20 serotipos diferentes (PCV 10, PCV 13, PCV 15 y PCV 20)©" Las vacunas PCV15 y
PCV20 fueron autorizadas en 2022 (en febrero y marzo de 2022, respectivamente). La vacuna PCV 15
esta autorizada tanto para adultos como para menores (a partir de las 6 semanas de edad). La vacuna
PCV20 esta indicada para adultos a partir de los 18 afios y se encuentra actualmente en evaluacion la
indicacion pediatrica™.

El objetivo final de la vigilancia de las enfermedades transmisibles es reducir su incidencia en
la comunidad. La Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE) tiene entre sus funciones la
recogida sistematica de la informacion epidemioldgica, su analisis e interpretacion y la difusion de los
resultados. Este informe muestra la informacion de la ENI durante el ano 2022 y la comparacién con
anos anteriores.

METODOS

El informe contiene la descripcion epidemiologica de la ENI (estudio transversal descriptivo) du-
rante el afio 2022 y su comparacion con los afios anteriores (desde el ano 2015). Los datos utilizados
para el presente analisis corresponden a los datos notificados en la plataforma Sistema para la Vigilan-
cia en Espafia (SiViEs), la descarga de datos se realiz6 el 23 de octubre de 2023.

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

La declaracién individualizada de casos de ENI al nivel nacional se incluy6 en 2015 en el Sistema
de Vigilancia, y desde entonces las comunidades y ciudades autonomas (CCAA) notifican casos de ENI
a la RENAVE. Varias CCAA se incorporaron en anos posteriores: Murcia a partir del ano 2020, Asturias,
Galicia y Baleares a partir del afio 2022. En 2022 todas las CCAA notificaron casos de ENI a la RENAVE.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, CCAA de residencia, fecha de inicio de sintomas,
detalle de la informacién microbiolégica del S. preumoniae (serotipo) y defuncién (si o no). Se pre-
senta en este informe la calidad de estas variables y de otras variables notificadas que no han podido
ser objeto de analisis.

Los datos de poblacion utilizados como denominadores provienen del Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE). Se han utilizado tanto para el calculo de las tasas de incidencia por 100.000 habitantes
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(TD y por CCAA como para el detalle de edad y sexo. Para el calculo de la TI anual, el denominador
corresponde a los datos de poblacion de las CCAA que notificaron sus casos.Todas las CCAA que de-
claran casos de ENI incluyen informacién del serotipo que causé la enfermedad, excepto Castilla-La
Mancha y Galicia. Para el calculo de la letalidad s6lo se han tenido en cuenta las CCAA que han noti-
ficado la variable. En los casos de CCAA que notifican esta variable, si no se notific6 la defuncion se
asumi6 la “no” defuncion.

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

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

Calidad de los datos y limitaciones

El analisis realizado se centra en los resultados de la notificacion individualizada de casos en el
ano 2022 y su comparacion con los resultados de la notificacion de los afios anteriores (2015 a 2021).
La Tabla 1 muestra el porcentaje de cumplimentacion de las variables mas importantes. La calidad de
la informacién individualizada de las variables basicas (distribucion geografica, sexo, fecha de inicio
de sintomas y edad) de los casos declarados fue alta. Durante el periodo 2015 a 2021 la exhaustividad
de otras variables como presentacion clinica, defuncion, serotipo o estado de vacunacion fue baja. En
2022 el grado de cumplimentacion de estas cuatro variables ha incrementado.

El grado de exhaustividad de la informacion depende, entre otros, de los sistemas de informa-
cion, de los protocolos diagnosticos aplicados en los servicios sanitarios de cada CCAA, del nivel de
alerta o conciencia para la deteccion y notificacion de esta enfermedad y de los recursos y prioridades
existentes en cada CCAA para la vigilancia de las enfermedades.

Tabla 1. Calidad de la informacién individualizada de casos de enfermedad neumocécica invasiva

Variable Grado de cumplimentacion
Periodo 2015 a 2021 (%) 2022 (%)

Comunidad Auténoma de Residencia 100* 100
Edad 100 100
Sexo 100 100
Presentacion clinica 12,2 44,7
Defuncién 31 47
Serotipo 46,6 63,9
Vacunacion 16,4 28,1

Nota:* Durante el periodo 2015 a 2021 no todas las CCAA notificaron sus casos, pero en aquellas CCAA que notificaron sus
casos, la variable Comunidad Auténoma de Residencia se notificé en el 100% de los casos.

Situacién epidemiolégica
Distribucién temporal y geogréfica

Se notificaron un total de 3.135 de casos de ENI a lo largo del afio 2022, con una TI de 6,58,
1.870 casos en hombres (TI de 8,02) y 1.263 casos en mujeres (TI de 5,20). En dos casos el sexo fue
desconocido.

Durante el periodo de 2015 a 2022 se notificaron un total de 22.926 casos de ENI. No se inclu-
yeron en el analisis 41 casos importados (30 casos del periodo 2015 a 2021 y 11 casos del afio 2022).
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La tendencia durante el periodo 2015-2018 fue creciente, estabilizandose en 2019, y en 2020 y
2021, anos pandémicos (virus SARS-Cov-2), en los que se produjo un marcado descenso de la TI, lle-
gando a niveles inferiores a los de 2015. Durante el afio 2022 las TI se duplicaron respecto a los afios
previos, pero con cifras inferiores a los afios prepandémicos. Estas tendencias se observaron tanto en
hombres como en mujeres. Durante todo el periodo analizado la TI en hombres fue siempre superior
a la TT en mujeres. (Figura 1)

Figura 1. Tasa de incidencia acumulada por sexo de enfermedad neumocécica invasiva. Espafia, 2015-2022
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Las CCAA con TI mas elevadas durante el anio 2022 fueron: Cataluna (10,96), Asturias (8,85), Ba-
leares (8,44) y Pais Vasco (8,11). Las CCAA con TI mds bajas fueron Ceuta (2,43), Castilla-La Mancha

(3,21), Castilla y Leén (3,83) y Extremadura (3,42) (Figura 2). Melilla no notificé ningiin caso en el
ano 2022.

Figura 2. Tasa de incidencia de enfermedad neumocécica invasiva por CCAA. Afio 2022
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Estacionalidad de los casos

Se estudio la estacionalidad de los casos de ENI durante los ultimos 8 anos (Figura 3). De 2015
a 2019 se observo la distribucion esperada, con un mayor nimero de casos en los meses de otofio e
invierno. A partir del mes de marzo de 2020, con motivo de las medidas de contencién establecidas
frente a la COVID-19, se observo un descenso pronunciado en el nimero de casos. Este descenso del
numero de casos se mantuvo hasta septiembre de 2021, y a partir de este momento se observé un
incremento del nimero de casos. De marzo a septiembre de 2022 el nimero de casos fue similar a los
notificados en afnos prepandémicos; de octubre a diciembre de 2022 se observo el mayor incremento
de casos notificados de los ultimos 8 afos. La Tabla 2 muestra el nimero de casos notificados y la TI
por ano y por grupo de edad (periodo 2015 a 2022) durante los meses octubre, noviembre y diciem-
bre. Durante estos dltimos tres meses del afio 2022 se notificaron 1.406 casos y se superaron las cifras
prepandémicas en todos los grupos de edad.

Figura 3. Casos de enfermedad neumocécica invasiva en funcién del mes de inicio de sintomas. Afios 2015 a 2022
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Tabla 2. Casos notificados y tasa de incidencia de enfermedad neumocécica invasiva en los meses octubre, noviembre y

diciembre durante el periodo 2015 a 2022.

Grupo de edad (anos)

Afios <1 1-4 5-14 15-44 45-64 >65 Total

Casos TT* Casos TT* Casos TT* Casos TT* Casos TI* Casos TI* Casos TT*

2015 24 6,56 63 399 15 0,36 87 056 195 1,78 371 506 755 1,89
2016 24 6,69 69 448 10 0,24 92 0,60 247 222 457 6,15 899 224
2017 29 8,37 70 464 19 045 116 0,76 258 227 625 829 1.117 278
2018 32 9,70 68 457 18 042 128 085 276 239 492 642 1014 251
2019 35 11,06 66 451 18 0,42 100 0,66 301 255 476 6,10 996 245
2020 6 1,87 8 0,54 6 0,14 28 018 37 030 63 077 148 035
2021 34 11,26 69 490 16 0,37 74 048 174 1,37 273 330 640 151
2022 42 12,75 132 888 54 1,13 185 1,09 352 244 641 6,66 1.406 2,95

Total 226 8,47 545 4,56 156 0,45 810 0,65 1.840 191 3.398 533 06975 2,09

*TI=Tasa de incidencia
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Caracteristicas de los casos

La Tabla 3 muestra la TI y nimero de casos por grupo de edad y sexo a lo largo del periodo 2015-
2022. La TI fue siempre superior en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad.

En 2022 la TT aument6 en todos los grupos de edad respecto a 2021, pero este aumento no supe-
r6 las TI prepandémicas en la mayoria de los grupos de edad. La excepcion fue el grupo de edad de 5
a 14 anos (se produjo un ligero aumento de la TT prepandémica) y el grupo de 1 a 4 anos (el aumento
respecto a la TI prepandémica fue mayor, la TT de 2019 fue 14,29 y en 2022 fue 18,42).

Tabla 3. Casos y tasa incidencia de enfermedad neumocécica invasiva en funcién del grupo de edad y sexo. Afios 2015 a

2022.
G.Edad Sexo Ti/Casos i i ] 0 019 2020 20 2022
(Anos)

’ T |23,33|17,87] 23,03| 20,62 30,79 11,53| 20,60] 25,29

Casos | 45 | 33 | 41| 35 | 50| 15 | 32 | 43

<1 M i |17,43|13,53|20,21] 27,50] 27,52 10,89] 23,19] 24,46
Casos 31 34 34 44 45 17 34 39

Total Tl 20,76| 18,67 21,66 23,96| 29,39| 11,22 22,19] 24,89

<1 Casos | 76 | 67 | 75 | 79 | 93 | 36 | 67 | 82

H Tl 13,51)14,37| 15,57 14,22|17,01] 3,69 | 9,81 | 19,50

Casos 110 | 114 ] 121 | 109 | 128 28 71 145

14 - Tl 12,26|10,85) 11,89 13,70 11,27| 4,88 | 7,45 | 17,29
Casos | 92 | 81| 87 | 99 | 80| 35 | 51 | 125

Total Tl 12,91]|12,66|13,78]14,03| 14,29 4,33 | 8,66 | 18,42

14 Casos 204 | 195 | 208 | 209 | 209 &4 122 ) 274

" TI 221]|151)1178)182| 201 1,101 066] 2,48

Casos | 23 | 33| 39| 20| 22| 25| 15 | &

514 M Tl 1,37 [ 151 1,65 1,65 | 1,46 | 0,70 | 0,86 | 1,69
i Casos | 28 | 31| 32 | 3¢ | 30| 15 | 12| 38
Total T Ja1s81]153]|1,72]1,74]| 1,74 050] 0,88 2,20

5-14 Casos | 76 | 65 | 73 | 74 | 74 | a0 | 29 | 100

N nm |202]261]290]396]330]154]150]309

Casos 160 | 203 222 | 301 | 251 121§ 117 | 265

15.44 M Ti 1,69 | 1,78 | 2,21 | 2,48 | 2,12 | 091 | 059 | 1,85
Casos | 130 ]| 135 | 166 | 185 ]| 158 | 70 | 45 | 158

Total 1 |18 220]256]323]272] 1,22] 1,05] 2,48

15-44 Casos | 290 ]| 338 | 388 | 436 | 410 | 191 ] 162 | 421

; i | 827 852|1021]12,35]11,87]| 250 4,68 | 7,29

Casos 443 | 434 | 575 | 708 | €35 | 278 | 234 | 520

4564 M Tl 527|526 595]658]| 750 2,69 2,24 ] 4,42
Casos | 290 | 295 | 340 | 383 | 446 | 169 | 143 | 321

Total n |e76]|709]|807]|945]967]359]3,45]5,385

45-64 Casos | 739 | 790 | 516 |1.052]1.141]| 447 | 437 | 842

H TI 23,28| 27,521 22,57)22,54|31,66| 10,55 10,24] 18,85

Casos 736 | B84 |1.064]1.082]1.074] 350 | 373 | 832

265 M Tl 14,02]14,03| 18,87 18,57| 18,623 &£,54 | 5,63 | 10,74
Casos S84 | 582 | 807 | 45 | B22 | 301 | 2&3 SSL

Total 1 |18,03|19,90| 24,83] 25,20] 24,32 8,48 | 7,69 | 14,72

265 Casos |1.321]1.479]1.873|1.931]1.898] 691 | 636 |1.216

TOTAL TI 676 732]880|959]|540] 3,46 3,43 | 6,58

Casos | 2.706] 2.934]3.533]| 3.871] 3.825] 1.469] 1.453] 3.135

H = Hombres, M = Mujeres, TI = Tasa de Incidencia
Nota: En azul se senalan los casos totales y TI total en cada ano y por grupo de edad.
En gris se senalan los datos del afio 2022.
Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica
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La presentacion clinica de la enfermedad fue informada en el 44,7 % de los casos. En los casos
en los que se notific esta variable la clinica fue en el 65,5 % de los casos neumonia bacteriémica,
en un 12,5 % sepsis, en un 12,1 % meningitis, en un 0,6 % meningitis y sepsis y en un 9,3 % fue otra
(endocarditis, pericarditis, empiema, etc.). La mayor letalidad se presenté en los casos de meningitis
y sepsis (28,6%) y sepsis (21,8%).

En el ano 2022 se notificaron un total de 200 defunciones por ENI. La Figura 4 muestra el nimero
de defunciones notificadas por grupo de edad (no todas las CCAA han comunicado esta informacion).
La gran mayoria de las defunciones se produjeron en los grupos de mayor edad; 133 defunciones en el
grupo de edad a partir de los 65 afos, constituyendo el 66,5% del total de fallecidos y 44 defunciones
en el grupo de 45-64 afos (constituyendo el 22,0% del total).

Figura 4. Defunciones y letalidad de la enfermedad neumocécica invasiva por grupo de edad en 2022
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica.
Nota: las CCAA; Asturias, Cataluna, Castilla La Mancha, Galicia y Madrid no notificaron la variable defuncion. No se tuvieron
en cuenta los casos de estas CCAA para el cilculo de la letalidad.

Informacién microbiolégica del agente patégeno

Durante el afio 2022 se informé del serotipo que causé la enfermedad en el 63,9% de los ca-
$0s:1.987 casos con identificacion de serotipo completa (Tabla 6) y 16 casos con identificacion in-
completa (Tabla 7). Un 7,8% de los casos fueron no tipables (245 casos) y en 903 casos (28,8%) la
informacién del serotipo fue desconocida.

La Tabla 4 muestra los serotipos incluidos en todas las vacunas autorizadas: la vacuna polisacari-
dica PPSV23 y las vacunas conjugadas PCV10, PCV 13, PCV15 y PCV20. Las celdas coloreadas en cada
fila muestran los serotipos incluidos en las distintas vacunas. Cada vacuna amplia el nimero de seroti-
pos incluidos, excepto la vacuna PCV21 (vacuna en fase III de investigaciéon) que incluye los serotipos
marcados en la Tabla y los serotipos adicionales mostrados en el pie de la Tabla 4.

Tabla 4. Serofipos incluidos en las vacunas autorizadas conjugadas (PCV10, PCV13, PCV15, PCV20) y polisacaridica (PPSV23)
y la vacuna PCV21* (vacuna en fase Il de investigacion).

Serotipos

VACUNA

1|34 |5|6A|6B|7F|9V |14 | 18C | 19A | 19F | 23F | 22F | 33F | 8 | 10A | 11A | 12F | 15B | 2 | 9N | 17F

20

PCV10

PCV13

PCV15

PCV20
PPSV23

PCV21*
(V116)

*La vacuna PCV21 contiene los serotipos marcados y los serotipos adicionales: 15A, 15C, 16F, 23A, 23B, 24F, 31 y 35B
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La Tabla 5 muestra los serotipos de los casos de ENI notificados a la RENAVE durante el afio
2022. En la columna de serotipos, se muestran sombreados en azul claro los serotipos vacunales y en
las cinco primeras columnas de la Tabla 5 se indica cuales son las vacunas que incluyen cada serotipo.
Se notificaron 55 serotipos distintos durante el afio 2022. Los serotipos 8 y 3 causaron el 42,7 % de las
ENI en las que se notifico el serotipo y la proporcion de casos debido a estos serotipos aument6 un
5,5% y un 2,8%, respectivamente, en comparacion con el periodo 2015-2021. Aunque en menor medi-
da, también aument6 la proporcién de casos debido a los serotipos 10A (un 1%), fundamentalmente
en el grupo de edad de 1-4 afios y el serotipo 4 (un 0,8%) en los grupos de 15-44 afos y 45-64 afios.

Al contrario, la proporcion de casos por algunos serotipos descendi6 (22F, 9N, 15A, 12F).

Tabla 5. Casos de enfermedad neumocécica invasiva notificados a la RENAVE en 2022 en funcién del serotipo.

Comparacién del porcentaje de serotipos notificados en 2022 respecto al periodo 2015-2021.

Casos ENI notificados en 2022

Vacunas . Porcentaje
Grupo de edad (afios) Casos Porcentaje periodo
pcev | pev | pev | pov | Ppsv | Serotipo totales 2022 2015-2021
Al R IS IR i b <1 | 14|54 1544 | 4564 | 265| O °7

4 7 7 117 156 171 462 23,3% 20,4%

8 41 16 42 92 187 386 19,4% 13,9%

3 6 4 9 25 37 84 4.2% 4,0%

4 4 1 13 18 42 82 41% 5,1%

5 21 2 4 15 25 72 3,6% 2,6%

2 1 5 9 41 58 2,9% 2,3%

2 4 27 25 58 2,9% 4,6%

1 1 1 5 13 32 53 2,7% 3.0%

6 19 1 10 17 53 2,7% 2,8%

3 6 3 6 28 46 2,3% 3,3%

2 6 9 29 46 2,3% 2,7%

1 12 26 5 44 2,2% 1.4%

4 4 7 13 16 44 22% 1,6%

1 8 6 2 8 16 41 21% 2,8%

2 7 2 12 15 38 1,9% 1,7%

1 4 1 1 6 25 38 1,9% 1,6%

2 2 7 14 11 36 1,8% 4,0%

1 2 3 4 25 35 1,8% 2,0%

3 1 1 3 6 20 34 1,7% 1,1%

1 1 1 3 7 19 32 1,6% 1,5%

1 1 3 10 16 31 1,6% 2,8%

2 3 3 12 8 28 1,4% 1,5%

1 1 1 3 21 27 1,4% 0,7%

1 7 1 7 16 0,8% 0,8%

1 6 6 13 0,7% 0,5%

1 4 4 3 12 0,6% 0,6%

2 10 12 0,6% 0,9%

1 1 9 1 0,6% 0,8%

7 3 10 0,5% 0,2%

3 3 2 8 0,4% 1,3%

1 1 1 4 7 0,4% 0,4%

1 1 2 3 7 0,4% 0,1%

1 1 5 7 0,4% 0,2%

6 6 0.3% 0,6%

2 4 6 0,3% 1,3%

4 1 5 0,3% 0,4%

2 2 4 0,2% 0,1%

3 1 4 0,2% 0,1%

1 3 4 0,2% 0,0%

1 2 3 0,2% 0,3%

3 3 0,2% 0,4%

2 2 0,1% 0,7%

1 1 2 0,1% 0,0%

2 2 0,1% 0,2%

10B 1 1 2 0,1% 0,0%
11B 2 2 0,1% 0,1%
24A 1 1 2 0,1% 0,1%
7A 1 1 2 0,1% 0,0%
16C 1 1 0,1% 0,0%
17A 1 1 0,1% 0,0%
18F 1 1 0,1% 0,0%
25A 1 1 0,1% 0,4%
28A 1 1 0,1% 0,0%
33B 1 1 0,1% 0,0%
9L 1 1 0,1% 0,0%
Total 57 151 53 269 549 908 1.987 100,0% 99%*

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica

*Durante el periodo 2015-2021 se notificaron en total un 1% de los siguientes serotipos: 24B, 9A, 15F, 35A, 5, 2, 27, 6D, 11C,

22A, 39, 11D, 18B, 19C, 25F, 28F, 33A, 35C, 44 que no fueron notificados en 2022.
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La Tabla 6 muestra los casos de ENI notificados en 2022 en los que la identificacion del serotipo
fue incompleta. En 16 casos de ENI en 2022 se notificé una identificacién incompleta del serotipo.

Por ultimo, la Figura 5 muestra el porcentaje de serotipos vacunales (en funcion de las distintas
vacunas) y no vacunales notificados por grupo de edad en 2022.

Tabla 6. Casos de enfermedad neumocécica invasiva notificados en 2022 con identificacién incompleta del serotipo.

Serotipo (identificacion incompleta) 2022

16
33
12
7
24
11
19
35
Total

== DN NN = RN

—_
(@

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica

Figura 5. Porcentaje de casos de enfermedad neumocécica invasiva por serotipos vacunales y no vacunales, en funcién del
grupo de edad, notificados a la RENAVE en 2022.
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica

DISCUSION

Durante el afio 2022 se notificaron un total de 3.135 casos de ENI, con una TI de 6,58 por 100.000
habitantes, duplicando la TI de 2021 (1.453 casos y TI 3,43).

Las CCAA con TI mas elevadas durante el afio 2022 fueron: Catalunia (10,96), Asturias (8,85), Ba-
leares (8,44) y Pais Vasco (8,11).

La TI fue siempre superior en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad. Como en
anos anteriores la diferencia es mayor en los grupos de mayor edad.
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La ENI muestra un patrén estacional con un mayor nimero de casos en otono e invierno. En
2022, en los meses de octubre a diciembre se observé el mayor nimero de casos notificados de los
altimos 8 anos (se notificaron un total de 1.406 casos, un 41,2 % mas que en 2019). Los cambios en
numero de casos respecto a afios anteriores deben interpretarse con precaucion, debido al aumento
de las CCAA que notificaron casos a la RENAVE. Sin embargo, las TI calculadas a lo largo del informe
han sido ajustadas acorde y son comparables. La misma tendencia se observé en Espafa con otras en-
fermedades invasivas como por ejemplo la enfermedad invasiva por Haemopbhilus influenzae (EIH)®
, y también se observé en otros paises europeos como Alemania®, Holanda"?, Finlandia®?, Bélgica"?
y Noruega? (en Noruega el aumento comenzé desde el mes de agosto). Probablemente, la intensa
cocirculacién de diferentes patégenos respiratorios (como gripe o virus respiratorio sincitiaD)“® tras la
reduccion de las medidas para la contencion de la transmision del virus SARS-CoV-2 pudo haber dado
lugar a la elevada incidencia de infecciones invasivas como por ejemplo ENI o EIH.

La TI se incremento en todos los grupos de edad, pero fue inferior a la TT prepandémica, excepto
en los grupos de edad 1-4 y de 5-14 afios, en los que la TI fue superior. La incidencia de ENI fue mas
elevada en los menores de 1 afio (TI de 24,89). El siguiente grupo de edad con mayor incidencia fue
el grupo de edad de 1-4 anos, con una TI de 18,42, la mayor incidencia en este grupo de edad desde
2015 (el aumento de la incidencia de 2 a 4 afios también se observo en Reino Unido, tanto en sero-
tipos incluidos en PCV13 como serotipos no vacunales®'9). Las coberturas de vacunacion se mantu-
vieron elevadas en los ultimos anos y por tanto no podemos explicar ese aumento de casos por una
disminucion de las mismas“”. El incremento pudiera deberse a que este grupo de edad estuvo menos
expuesto a la circulacién de cepas neumocdcicas y por tanto de refuerzos inmunolégicos naturales
durante los primeros aflos de pandemia y sus primeros afios de vida “®. La eliminacién de todas las
medidas de contencién del virus SARS-CoV-2 y la asistencia con normalidad en las guarderias ha podi-
do facilitar la transmision de esta infeccion y el aumento en el nimero de casos. Por otra parte, como
se ha explicado anteriormente la intensa cocirculacion de diferentes patégenos en este grupo de edad
pudiera explicar el aumento de enfermedades invasivas 41929 En el grupo de edad de 65 y mas afnos
aumento la incidencia (TI de 14,72), duplicando la TI de 2021 (TI de 7,69), aunque continué siendo
inferior a la TI prepandémica. Las posibles explicaciones podrian ser el mayor uso de medidas no
farmacoldgicas si lo comparamos con la época prepandémica, pero también el aumento de coberturas
de gripe durante los dltimos afios"'” y probablemente el aumento de coberturas de vacunacion frente
a neumococo en este grupo de edad.

El porcentaje de defunciones en funcion del grupo de edad en 2022 fue similar al periodo 2015-
2021@Y, La mayor letalidad se produjo en el grupo de 65 y mds anos (letalidad de 19,0). No todas las
CCAA comunicaron la variable de defuncion, por tanto la letalidad no representa a la totalidad de las
CCAA, ademas, en los casos de CCAA que si informan esta variable pero no comunicaron la defuncion
se asumio la “no defuncién” siendo este aspecto una limitacion del estudio ya que el numero de de-
funciones pudiera estar infranotificado.

Cabe destacar el aumento del serotipo 4 en Espafa, particularmente en los grupos de edad de
15 a 44 y 45 a 64 anos. En los informes epidemiol6gicos de otros paises de Europa como por ejemplo
Bélgica “? también estin notando un aumento de casos en los grupos de edad de 15-44 afios y 45-64
afnos y por el serotipo 4. En los dltimos afios se han notificado en Europa y fuera Europa (Finlandia®*
2 Noruega®, Irlanda®, Canada®®, Estados Unidos®”) algunos brotes causados por el serotipo 4 y re-
lacionados con profesionales de astilleros expuestos a vapores metalicos o relacionados con personas
sin hogar y con factores de riesgo. En Espana el incremento en el nimero de casos no esta relacionado
con brotes. Es necesaria una vigilancia especial de este serotipo en los préoximos anos.

En el grupo de edad de menores de 1 afio los tres serotipos mayoritarios fueron el 3 (incluido
en PCV13) y el 24F y 10A (no incluidos en PCV13). Un 29,8% de las ENI en las que se notifico el se-
rotipo fueron causadas por serotipos incluidos en PCV13 (17 casos en total, el 47,1% causados por el
serotipo 3). Solo se conoce el estado de vacunacion de un caso de 11 meses, vacunado con 2 dosis de
primovacunacion. No obstante, es importante resaltar que las coberturas de vacunacién en menores
de 1 afio comunicadas por el Ministerio de Sanidad en 2022 fueron del 97,23 (primovacunacién) y
del 92,94 (recuerdo)””. De los 82 casos notificados en 2022 de este grupo de edad, 14 (17,07%) eran
menores de 2 meses y por tanto no pudieron haber recibido ninguna dosis de vacuna. Este porcentaje

htps://revista.isciii.es/index.php/bes Afio 2023 | Semanas 40-52 | Vol. 31 | n.° 4 | pp. 260-273
Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA ISSNH-L 21739277

270


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

es el menor de los ultimos tres anos (en 2020 y 2021 el porcentaje de casos en menores de 2 meses
fue superior al 40%).

En el grupo de edad de 1 a 4 afios los tres serotipos mayoritarios fueron también el 3,10A y 24F, y
ademas fueron estos tres serotipos en los que se observo el mayor incremento de casos respecto a los
anos anteriores. Un 34,4% de las ENI en las que se notificé el serotipo fueron causadas por serotipos
incluidos en PCV13 (52 casos en total, el 78,8% causados por el serotipo 3). Se notifico el estado de
vacunacion de 11 casos, 10 estaban vacunados con 3 dosis y 1 caso con 1 dosis.

A partir de los 5 anos, en el resto de grupos de edad, los dos serotipos mayoritarios fueron el 3 y
el 8. El tercero en frecuencia fue diferente en funcion de los distintos grupos de edad; el serotipo 22F
(serotipo incluido en las vacunas PCV15 y PCV20) fue para los grupos de edad 15-44 y a partir de 65
afos; el serotipo 23B (serotipo no vacunal) en el grupo de 5 a 14 afios y el serotipo 9N el grupo de
edad de 45 a 64 (serotipo vacunal incluido en PPV23).

En el grupo de edad de 65 y mads afios, el 70,2% de las ENI en las que se notificé el serotipo
fueron causadas por un serotipo incluido en la vacuna antineumocoécica polisacaridica (PPV23). El
desconocimiento de la cobertura de vacunacién en esta poblacion (probablemente baja cobertura)
con la vacuna PPSV23 imposibilita el andlisis de la efectividad de la vacuna. El 36,8% vy el 64,8% de las
ENI fueron causadas por los serotipos incluidos en las vacunas PCV15 y PCV20, respectivamente. Estas
dos vacunas, como se ha comentado en la introduccién, fueron autorizadas recientemente. Porcentajes
similares se observaron en el informe de Bélgica de 202292 .

Los resultados de este estudio muestran la menor efectividad de las vacuna PCV13 frente al se-
rotipo 3 (causante de la mayoria de los casos vacunales en los menores de 5 anos). Las dos vacunas
conjugadas, recientemente autorizadas incluyen también el serotipo 3. La vacuna PCV15 ha presen-
tado mejores resultados de inmunogenicidad al compararla con la vacuna PCV13 frente al serotipo
3 pero desconocemos por el momento si este hecho puede traducirse en una mayor protecciéon %7
2 _ Frente al resto de serotipos incluidos en ambas vacunas, tanto la vacuna PCV15 como la vacuna
PCV20 cumplieron con los criterios de no inferioridad aunque la respuesta inmunitaria fue algo menor
(se desconoce la relevancia clinica de este hecho)®?” . Para la evaluacion del beneficio de las nuevas
vacunas en los programas de vacunacion, incluyendo los estudios de coste-efectividad, se debe tener
en cuenta la efectividad de estas vacunas frente a los serotipos comunes con PCV13 (especialmente
frente al serotipo 3, que podria ser menor, al igual que en PCV13) y la efectividad frente a los serotipos
adicionales incluidos en las distintas vacunas. En definitiva, hacen falta estudios de proteccion que
aporten informacién sobre la efectividad real de estas vacunas y que ayuden a la toma de decisiones
en los programas de vacunacion. De hecho, la pregunta que los paises europeos votaron como tema
de investigacion prioritario (Vaccine Monitoring Platform (VMP) research agenda, 25 Septiembre de
2023) esta relacionada con esta enfermedad y plantea cual es el impacto de la vacunacion antineu-
mocécica en la prevencion de enfermedades graves en los programas de vacunacion actuales en la
Uni6n Europea y el Espacio Econémico Europeo (teniendo en cuenta las nuevas vacunas 15-valentes,
20-valentes, los serotipos, la proteccion cruzada, los calendarios de vacunaciéon mixtos, las poblacio-
nes diana y el reemplazo de serotipos®?).

En 2022 todas las CCAA notificaron los casos de ENI a la RENAVE, lo que permite tener una mejor
imagen de la epidemiologia de esta enfermedad en Espana. Ademas, el grado de cumplimentacion de
variables esenciales como la evolucion del caso, la presentacion clinica, el estado de vacunacion o la
identificacion microbiolégica completa del agente causal mejoré con respecto a los afios anteriores.
No obstante, no se ha podido realizar un analisis detallado de todas estas variables por presentar un
bajo porcentaje de notificacion.

Los resultados obtenidos deben ser interpretados con precaucion puesto que no disponemos del
serotipado de todas las cepas (63,4% de los casos totales). Para la mejora del sistema de vigilancia es
necesario continuar en la mejora de la informacion de la notificacion de los casos en la RENAVE, es-
pecialmente el resultado de serotipado. El envio de las muestras al Laboratorio Nacional de Referencia
(LNR) para su serotipado y posterior comunicacion del resultado a la RENAVE es clave para la vigilan-
cia y control de esta enfermedad. Unicamente los datos con calidad servirin de apoyo a la respuesta
de salud publica y a la politica de vacunacion.
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Resumen

Introduccién: Durante toda la pandemia de COVID-19 se han notificado numerosos brotes de SARS-
CoV-2 en centros residenciales de mayores a nivel mundial, incluso tras conseguirse altas coberturas
vacunales, especialmente con la llegada de la variante Omicron.

El objetivo de este estudio es caracterizar aquellos brotes notificados voluntariamente durante los
periodos de predominio circulante de las variantes Delta y Omicron en Espafa y comparar tasas de
infeccion, hospitalizacion y fallecimiento en residentes y trabajadores entre ambos periodos.

Método: La informacién ha sido recogida siguiendo el protocolo desarrollado por el Centro Europeo
para la Prevencion y el Control de Enfermedades (ECDC). Se ha realizado un analisis descriptivo de
brotes notificados de junio-2021 a agosto-2022. Se han calculado tasas de ataque (TA) y porcentaje de
hospitalizacion y fallecimientos por periodo Delta u Omicron para residentes y trabajadores.

Resultados: Se han estudiado 405 brotes que afectaron a 6.389 residentes y 1.859 trabajadores. 98,5%
de los casos en residentes y 96% en trabajadores tenian la pauta vacunal primaria completa. La tasa de
ataque (TA) en residentes y en trabajadores fue superior durante el periodo Omicron (25,1% vs 15,5%
y 10,8% vs 5,9%, respectivamente). El porcentaje de casos graves (hospitalizados y exitus) fue menor
en el periodo Omicron (en residentes y trabajadores).

Conclusiones: El periodo Omicron se caracteriza por una alta transmisibilidad con brotes con mayo-
res TA que el periodo Delta, pero menor gravedad (hospitalizaciones y exitus), tanto para residentes
como para trabajadores.

Palabras clave: COVID-19; Centros residenciales de mayores; Brotes; Vigilancia; Omicron; Delta.

Abstract

Introduction: Throughout the COVID-19 pandemic, several outbreaks of SARS-CoV-2 in long-term
care facilities (LTCF) for elderly have been reported worldwide, even after high vaccination coverage,
especially with the arrival of SARS-CoV-2 Omicron variant.

The aim of this study is to characterize those outbreaks reported voluntarily during the Delta and
Omicron periods in Spain and to compare attack rates, hospitalised cases and deaths in residents and
staff members between both periods.

Method: The information has been collected following the protocol developed by the European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). A descriptive analysis of outbreaks reported from
June-2021 to August-2022 has been performed. Attack rates (AT) and percentage of hospitalised cases
and deaths by Delta or Omicron period have been calculated for residents and staff members.

Results: 405 outbreaks with 6.389 cases among residents and 1.859 cases among staff have been stud-
ied. 98,5% of resident cases and 96% of staff cases were fully vaccinated (primary series of vaccination
completed). Attack rates (AT) in residents and staff members was higher during the Omicron period
(25.1% vs 15.5% and 10.8% vs 5.9%, respectively). The percentage of severe cases (hospitalised cases
and deaths) was lower in the Omicron period (in residents and staff members).

Conclusions: Omicron period is characterized by high transmissibility with outbreaks with higher
AT than Delta period, but lower severity (hospitalised cases and deaths), both for residents and staff
members.

Keywords: COVID-19; Elderly long term care facilities; Nursing homes; Outbreaks; Surveillance; Omi-
cron; Delta.
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INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha tenido un gran impacto negativo especialmente en las personas
mayores institucionalizadas en centros residenciales. Estos centros presentan un alto riesgo de trans-
mision de SARS-CoV-2 y otros patogenos respiratorios entre residentes y personal trabajador. Los
residentes presentan ademas un mayor riesgo de sufrir enfermedad grave y complicaciones asociadas
por su vulnerabilidad y fragilidad®>?.

Desde el inicio de la pandemia se han notificado numerosos brotes de SARS-CoV-2 en residencias
de mayores a nivel mundial, afectando a residentes y a trabajadores®*”. Por lo que, los programas de
vacunacion de COVID-19 priorizaron a las personas residentes en centros de mayores como uno de
los principales grupos objetivo para la vacunacién®”.

Espafia comenz6 la vacunacion a las personas mayores institucionalizadas en residencias el 27
de diciembre de 2020. En abril de 2021 ya se habia vacunado al 99% de residentes con una dosis y
al 93% con la pauta completa de dos dosis y en junio de 2021 el 100% de la poblacion mayor o igual
a 80 afnos estaba vacunada con la pauta primaria completa®. En septiembre de 2021 comenzaron a
administrarse las primeras dosis de recuerdo en esta poblacion® y para diciembre del 2021 el 87% de
la poblaciéon mayor de 70 afios en Espaiia tenia puesta una dosis de recuerdo®”.

El impacto de la vacunacion en COVID-19 se evidenci6 en Espafa y en toda Europa desde media-
dos de marzo de 2021 con una disminucién de la letalidad y de las tasas de notificaciéon en personas
mayores de 85 afios y en concreto en mayores institucionalizados'*'?. Sin embargo, durante 2021
continuaron produciéndose brotes en estos centros, coincidiendo con niveles altos de transmision co-
munitaria, vacunacion incompleta de los residentes y sobre todo de los trabajadores de estos centros,
pérdida de inmunidad con el tiempo desde la vacunacién, asi como la aparicion de nuevas variantes
del SARS-CoV-2 significativamente mds transmisibles, como fue en ese momento la B.1.617.2 (Delta)
©). La variante Delta fue predominante hasta diciembre de 2021, a partir de ahi fue siendo desplazada
por la variante Omicron, mas transmisible que la variante Alfa (previa a la Delta) y con ligera dismi-
nucién de la efectividad de la vacuna®. Y ha sido con la aparicién de la variante Omicron (B.1.1.529)
cuando se han dado las tasas mas altas de incidencia de COVID-19 a nivel mundial, incluso en paises
como Espafia con altas coberturas vacunales"”. En los centros residenciales de mayores en Espafa
estas tasas llegaron a triplicar las observadas durante el periodo de predominio de la variante Delta®.

En este articulo presentamos el estudio de brotes producidos entre julio del 2021 y agosto del
2022 y notificados de forma voluntaria por los servicios de Epidemiologia de las Comunidades Auto-
nomas (CCAA) al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIID).
Con este estudio no se ha pretendido captar todos los brotes producidos sino aquellos estudiados y
notificados de forma voluntaria por algunas CCAA. No se pretende, por lo tanto, generar estadisticas
comparativas entre centros o CCAA u obtener una muestra representativa nacional.

La gravedad de la COVID-19 ha ido variando a lo largo de la evolucion de la pandemia, por la
diferente virulencia de las variantes circulantes predominantes del virus, asi como por el aumento
de inmunidad de la poblacion general, bien por la vacunaciéon o por haber pasado la enfermedad.
Durante el periodo de notificacion de los brotes, las 2 variables circulantes predominantes en Espafia
fueron la Delta y Omicron.

Por esto, el objetivo de este trabajo es, ademds de caracterizar todos los brotes notificados de
residencias de ancianos durante el periodo de julio de 2021 a agosto de 2022, comparar las tasas de
infeccion, hospitalizacion por todas las causas y muerte por todas las causas en residentes y trabaja-
dores entre los brotes notificados durante el periodo de predominio circulante de la variante Delta y
los notificados durante el periodo de predominio circulante de la variante Omicron.

METODOS

La informacion ha sido recogida siguiendo el protocolo desarrollado por el Centro Europeo para
la Prevencion y el Control de Enfermedades (ECDC). Este protocolo proporciona la estructura estanda-
rizada para la recogida de informacion detallada sobre los brotes de COVID-19 en centros residencia-
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les con el objetivo principal de estudiar la gravedad de las infecciones por SARS-CoV-2 en residentes
y trabajadores de centros residenciales que tienen programas de vacunaciéon completos ‘7. En Espaia,
el estudio se ha centrado en los centros de atencién residencial de mayores.

Los datos sobre los brotes de COVID-19 en residencias de mayores fueron notificados al CNE de
forma voluntaria e incluyeron las siguientes variables: tamafo de residencia, CCAA que notifica, fecha
de inicio del brote, fecha final de la campafia de vacunacion primaria completa en el centro, fecha de
la primera dosis de recuerdo, tipo de vacuna administrada, estrategia de cribado llevada a cabo en el
centro, resultados de secuenciacion del SARS-CoV-2, caso indice del brote y nimero de residentes y
trabajadores del centro por estado de vacunacion.

En este estudio no se han recogido categorias de personal laboral, es decir, se ha incluido como
trabajador a todo el personal que esté trabajando en el momento de ocurrencia del brote, sanitario o
no sanitario, sin diferenciar por tipo de profesion.

Los datos sobre los casos de COVID-19 podrian notificarse como datos agregados por estado de
vacunacion, incluido el nimero de casos asintomaticos y sintomaticos, casos hospitalizados y muertes,
o como datos individualizados aportando ademas datos demograficos como edad y sexo.

El protocolo europeo definié brote de COVID-19 a la aparicion de mas de un caso confirmado
de COVID-19 entre los residentes del centro, dentro de un periodo de dos semanas. Sin embargo, si
la definicion del pais fuera diferente, aconsejaban utilizar la definicién nacional. De este modo, de
acuerdo con la “Estrategia de deteccion precoz, vigilancia y control del COVID-19” del Ministerio de
Sanidad vigente al inicio del estudio, se ha considerado brote, a efectos de notificacion e intervencion,
debido a la vulnerabilidad de los centros residenciales de mayores, a la deteccion de uno o mas casos
en estas instituciones siempre que haya al menos un residente afectado.

Cada observacion es un brote y varios brotes han podido darse en la misma residencia.

Se han considerado dos periodos de estudio segun la variante de SARS-CoV-2 circulante predo-
minante en Espafa: periodo Delta, desde semana 27 de 2021 (semana del 5 al 11 de julio) a semana
49-2021 incluida (semana del 6 al 12 de diciembre) y periodo Omicron de semana 50-2021 (semana
del 13 al 19 de diciembre) a semana 31-2022 (semana del 1 al 7 de agosto)"®.

Dos brotes con fecha de inicio en semana 24 del 2021 en que la variante circulante predominante
era la Alpha, aunque ya en descenso, se han analizado dentro del periodo Delta. No se notificaron
brotes con fecha de inicio en semana 25 o 26 de 2021. Ocho brotes con fecha de inicio en semana
50, periodo de transicién de predominancia de variante Delta a Omicron, se han incluido en periodo
Omicron, ya que la variante registrada en los brotes que aportaron esta informacién fue Omicron.

Andlisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo de los brotes notificados en todo el periodo del estudio
desde junio 2021 a agosto del 2022, de acuerdo con las variables anteriormente mencionadas. Para
las variables categoricas, se utilizo la frecuencia y el valor absoluto, para las variables cuantitativas se
utilizaron la media y la desviacion estandar.

La unidad del estudio fueron los brotes, aunque se dispuso de informacién individual en un
subgrupo de brotes.

Para los brotes notificados con datos individuales de residentes se ha calculado para los grupos
estudiados la distribucién por sexo y la media de edad con su desviacion estandar (DE) ya que sigue
una distribucién normal. Se ha aplicado la prueba t de Student con un nivel de significacién del 5%
para detectar posibles diferencias en la edad media por sexo y por periodo de circulaciéon de variante
de SARS-CoV-2 predominante.

Se han calculado tasas de ataque (TA) y porcentaje de hospitalizacion y fallecimientos por CCAA
y por periodo basado en la fecha de inicio del brote para los residentes y para los trabajadores. Ade-
mas, se muestra la TA mediana con sus rangos intercuartilicos (RIC) por la dispersion de los datos.

Para la comparacion de proporciones entre los dos periodos se ha empleado la prueba Z para
proporciones con un nivel de significacion del 5%.
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Los datos se procesaron y analizaron utilizando el software Stata version 17 (StataCorp. 2021.

Stata Statistical Software: Release 17. College Station, TX: StataCorp LLC).

RESULTADOS

Se han estudiado 405 brotes de COVID-19 en residencias de mayores con fecha de inicio entre

junio del 2021 a agosto del 2022, notificados por nueve CCAA (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los brotes notificados y estudiados por CCAA.

CCAA N° de brotes %

Andalucia 177 43,6
Asturias 68 16,8
Canarias 2 0,5
Castilla La Mancha 14 3,5
Castilla y Le6n 26 6,4
Com. Valenciana 32 7,9
Galicia 62 15,3
Madrid 21 5,2
La Rioja 3 0,8
TOTAL 405 100

En la Figura 1 se muestra la distribucion semanal de los brotes notificados por fecha de inicio.
Se pueden observar 2 picos en torno a las semanas 31-34 (agosto) del 2021, donde se dan el 20 % de
todos los brotes notificados y entre las semanas 51-52 (diciembre) del 2021 y semana 1 del 2022 (18%

de todos los brotes).

Figura 1. Distribucién temporal de los brotes de COVID-19 en residencias de mayores en Espafia
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El 34% (1306) de los brotes notificados se han dado en residencias que tienen entre 40-80 residen-
tes institucionalizados a fecha de notificacion del brote, 25% (101) entre 81-120 residentes, 23% (95)
menos de 40 residentes y 18% (73) en residencias de mas de 120 residentes (Figura 2).

Figura 2. Distribucién de los brotes de COVID-19 (junio 2021 a agosto 2022)

por tamafio de las residencias de mayores (n° de residentes).
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En 56% de los brotes (225) el caso indice fue un residente y en 223 (99%) de estos brotes se tra-
taba de un residente completamente vacunado. De los 178 brotes (44%) en los que el caso indice fue
un trabajador, en el 95% (170 brotes) estaba completamente vacunado.

De los 405 brotes, 303 cumplian la definicion de brote del ECDC (mas de 1 caso entre residentes).
Y 102 brotes cumplian la definicién nacional, que considera brote a 1 s6lo caso en un residente; 56
de estos brotes estaban formados por un solo caso (residente vacunado completamente en el 96%).

En cuanto a la estrategia de cribado realizada en los centros con brotes, en el 36% de los brotes
(145) se realiz6 un cribado universal a todos los residentes y a todos los trabajadores de la residencia,
en 16% (65) se centrd el cribado en los residentes y trabajadores s6lo de la planta afectada, en 13%
(54) se hizo cribado a todos los residentes de la residencia y en los trabajadores se centr6 en la planta
afectada. En el resto de los brotes hubo otro tipo de estrategia de cribado global (Ver figura 3).

Figura 3. Estrategia de cribado global (a residentes y trabajadores).

- 145
9 _
w
a5
o8-
=}
()
© w
oR- 65
£ 54
= 52
“ 37
W _ 20 19
= 13
TODO el TODALA TODOS LOS CONTACTOS RESSINTOM SINTOM. DESC OTRAS
CENTRO PLANTA RES DEL ESTRECHOS Y PERSONAL ESTRATEGIAS
AFECTADA CENTROY DE PLANTA
PERSONAL AFECTADA
DE PLANTA
AFECTADA

Ao 2023 | Semanas 40-52 | Vol. 31 | n.° 4 | pp. 274288 | 280

hitps: / /revista.isciii.es/index.php/bes
ISSN'L 21739277

Publicado bajo licencia @ 4.0 BY-NC-SA


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

Srtosiil BOLETIN epidemiol6gico SEMANAL

Se han notificado un total de 506 muestras secuenciadas. En el primer periodo, que hemos de-
nominado Delta, se han notificado 259 muestras en 57 brotes diferentes y 247 en el segundo periodo
(Omicron) en 47 brotes. En ambos periodos del estudio la variante mas secuenciada fue la predomi-
nante circulante en Espana para los periodos definidos.

De los 32.330 residentes estudiados en los 405 brotes (caso y no casos), el 98% (31.728 residen-
tes) tenian la pauta vacunal primaria completa y de estos el 57% (18.062) tenian al menos una dosis
de recuerdo (el 94% de los residentes en el periodo Omicron). El 98,5% de los casos COVID-19 con-
firmado entre residentes (6.389 residentes de 6.486 casos) tenian la pauta vacunal primaria completa
y de estos, 65% (4.166 de los 6.389 casos con pauta primaria completa) tenian al menos una dosis de
recuerdo (96% en el periodo Omicron).

Entre los trabajadores, del total de 22.332, el 97% (21.633) estaban vacunados con pauta primaria
completa y de estos, 46% (10.046) tenian una dosis de recuerdo (84% en periodo Omicron). De los
1.859 trabajadores con COVID-19 confirmado, 1.785 tenian la pauta vacunal primaria completa (96%)
y de estos, 56% (1.035) tenian puesta una dosis de recuerdo (78% en periodo Omicron). Ver tabla 2.

Tabla 2. Estado vacunal de residentes y trabajadores

Residentes Trabajadores

Estado vacunal Total residentes Casos Total trabajadores Casos

N (%) N (%) N (%) N (%)
Pauta vacunal primaria completa* 31.728 (98,1) 6.389 (98,5%) 21.633 (96,9) 1.785 (96,0)
Al menos 1 dosis de recuerdo 18.062 (56,9) 4.166 (65,2) 10.046 (46,4) 1.035 (56,0)
(n:31.728)
Vacunacién parcial 80 (0,3) 21 (0,3) 88 (0,4%) 38 (2,0)
No vacunados 228 (0,7) 73 (1,1 304 (1,4 36 (1,9)
Desconocido 294 (0,9) 3 (0,1) 311 (1,4 0
Total 32.330 6.486 22.332 1.859

*Pauta vacunal primaria completa con o sin dosis de recuerdo

La mayor parte de los residentes con COVID-19 fueron asintomaticos (55%), en cambio los tra-
bajadores fueron mas frecuentemente sintomaticos (50%), aunque en porcentaje muy similar a los
asintomaticos (45%) (figura 4). No hubo diferencias importantes entre periodos Delta y C)micron, los
residentes fueron mas frecuentemente asintomaticos en ambos periodos (52% y 56% respectivamente)
y los trabajadores mas frecuentemente sintomaticos (51% y 49% respectivamente).

Figura 4. Casos sintomdticos/asintomdticos (en residentes y trabajadores).
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De los 405 brotes notificados, en 303 brotes se aportan datos individualizados de los casos de
COVID-19 confirmados. Del total de 4.600 casos en residentes el 64% eran mujeres y el 36% hombres.
En el periodo Omicron los casos mujeres fueron el 68% y en el periodo Delta, 61% siendo estas dife-
rencias por periodos estadisticamente significativas (nivel de significacion del %5). No hubo diferen-
cias significativas en la edad media de los casos en residentes: 84,3 afnios (DE:9,2) en periodo Delta y
84,5 (DE:8,9) en periodo Omicron (p=0,527).

No se aprecian diferencias significativas en la media de edad de los residentes de cada sexo
con los residentes del mismo sexo en los dos periodos (tabla 2A), pero si en la media de edad entre
hombres y mujeres, tanto en el periodo Delta como en Omicron, como sin tener en cuenta el periodo
(tabla 2B).

En los trabajadores, el 86% de los casos eran mujeres. Los casos en personal trabajador femeni-
no fueron mis frecuentes en el periodo Omicron (90% vs 81% en periodo Delta; p<0,001). No hubo
diferencias significativamente estadisticas en la edad media de los casos en trabajadores: 41,8 afios
(DE:12,5) en periodo Delta y 40 (DE:22,9) en periodo Omicron (p=0,007). Tampoco se aprecian dife-
rencias significativas en la media de edad de los trabajadores de cada sexo con los trabajadores del
mismo sexo en los dos periodos (tabla 3A), ni en la media de edad entre hombres y mujeres, tanto en
el periodo Delta como en Omicron, como sin tener en cuenta el periodo (tabla 3B).

En la tabla 4 podemos ver las tasas de ataque (TA) y porcentaje de casos graves (hospitalizados
y exitus) en los residentes, global y por periodos. La TA fue significativamente mayor en el periodo
Omicron (25,1% vs 15,5%; p<0,001). De las 5 CCAA que aportaron datos en los dos periodos (Anda-
lucia, Asturias, Com. Valenciana, Galicia y Madrid) encontramos diferencias significativas (¢=0,05) en
Andalucia y Com. Valenciana con TA mayores en el periodo Omicron. En Galicia observamos TA ma-
yores en el periodo Delta, pero debemos tener en cuenta que esta comunidad s6lo notific6 brotes al
comienzo del segundo periodo. El porcentaje de casos graves, tanto de hospitalizados como de exitus
fue mayor en el periodo Delta, a nivel global como en las CCAA, excepto en Galicia, aunque en esta
CA las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En los trabajadores (tabla 5), al igual que en los residentes, encontramos TA superiores en el
periodo Omicron tanto a nivel global como en las CCAA (diferencias s6lo significativas en Andalucia y
Com. Valenciana). El porcentaje de casos hospitalizados entre los trabajadores fue muy bajo en ambos
periodos, pero especialmente en el periodo Omicron (2,4% vs 0,1%; p<0,001). Lo mismo ocurre con
los fallecimientos (0,5% vs 0,3%; p=0,465).
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Tabla 3A. Comparacién edad entre periodos para cada sexo

Periodo Delta

Periodo Omicron

EDAD (anos) Media (DE) Media (DE) p-valor*
RESIDENTES
Mujeres 86,1 (8,2) 85,7 (8,1) 0,106
Hombres 81,5 (10,0) 82,1 (9,9 0,243
TRABAJADORES
Mujeres 42,1 (12,3) 40,0 (11,8) 0,545
Hombres 40,7 (13,3) 39,4 (12,8) 0,006
* Prueba t de Student para muestras independientes.
Tabla 3B. Comparacién edad entre sexos para cada periodo
Periodo Delta Periodo Omicron Total periodo
EDAD (anos) Media (DE) Media (DE) p-valor* Media (DE) p-valor*
RESIDENTES
Mujeres 86,1 (8,2) <0,001 85,7 (8,1) <0,001 85,9 (8,1) <0,001
Hombres 81,5 (10,0) 82,1 (9,9 81,8 (10)
TRABAJADORES
Mujeres 42,1 (12,3) 0,295 40,0 (11,8) 0,710 40,9 (12,1) 0,481
Hombres 40,7 (13,3) 39,4 (12,8) 40,2 (13,0)

* Prueba t de Student para muestras independientes.
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DISCUSION

Nuestro estudio muestra una caracterizacion de los brotes de COVID-19 en una poblacién al-
tamente castigada por la pandemia como han sido las personas mayores institucionalizados y el
personal laboral de estas residencias de mayores. Con este estudio queremos caracterizar los brotes
notificados ocurridos en las residencias de ancianos y comparar la gravedad entre los brotes ocurridos
durante el periodo de predominio de variante Delta circulante y el de Omicron,

Entre junio de 2021 y agosto de 2022 hemos estudiado 405 brotes notificados por 9 CCAA y se
registraron en total 8.345 casos confirmados de COVID-19 (el 78% en residentes). Podemos ver como
a pesar de la alta cobertura de vacunacion entre los residentes (95% tenian la pauta vacunal primaria
completa y el 94% de los residentes en el periodo Omicron tenian una dosis de recuerdo) y entre los
trabajadores de las residencias de mayores (97% con pauta vacunal primaria completa y el 78% de los
del periodo Omicron tenian una dosis de recuerdo) siguié habiendo riesgo de brotes de COVID-19 en
estos centros, como podemos ver también en otros estudios®'*?®, En 393 brotes el caso indice (resi-
dente o trabajador) estaba completamente vacunado.

Hemos definido dos periodos de estudio segun la variante de SARS-CoV-2 circulante predomi-
nante en Espafa: periodo Delta, desde semana 27 de 2021 a semana 49-2021 incluida y periodo Omi-
cron de semana 50-2021 a semana 31-2022. De los 405 brotes, 199 comenzaron en el periodo Delta
y 206 en el periodo Omicron. El niimero de brotes notificados para cada periodo en este estudio no
es indicativo de los picos pandémicos, ya que es una notificacion voluntaria de brotes estudiados con
el objetivo de su caracterizaciéon y no de todos los brotes acontecidos. Con este estudio no se ha pre-
tendido captar todos los brotes producidos sino aquellos estudiados y notificados de forma voluntaria
por algunas CCAA. Por lo tanto, no podemos generar estadisticas comparativas entre centros o CCAA.
Algunas comunidades han aportado un gran nimero de brotes estudiados. Andalucia, por ejemplo, ha
aportado el 44% de los brotes. En el caso de Andalucia durante la pandemia de COVID-19 se desarro-
116 un circuito de deteccion y actuacion temprana ante casos y brotes de COVID-19 en las residencias
de mayores y/o personas con discapacidad entre la Enfermeria Gestora de Casos de Residencias,
Epidemiologia de Atencién Primaria y las propias residencias, que permitié6 asegurar el circuito de
declaracion de este tipo de eventos e identificar un gran namero de brotes.

Las tasas mas altas de incidencia de COVID-19 vinieron con la variante 6micron a nivel mundial.
En las residencias de mayores de Espana, ain con muy altas tasas de vacunacion, se triplicaron los
brotes activos respecto al periodo anterior de predominio de la variante Delta"®, al igual que ocurrié
en otros paises’?2", reflejando las altas tasas comunitarias, la alta transmisibilidad de la variante Omi-
cron y la efectividad reducida a las vacunas comparado con otras variantes®**». Varea-Jiménez et al en
un estudio realizado en Espafa®?, observaron que la efectividad vacunal para la variante Omicron fue
la mitad que para la variante Delta.

Nuestros datos refuerzan lo observado en otros estudios, que los brotes notificados en el perio-
do Omicron tanto en poblacién general®29 como en residencias de mayores"*?” fueron brotes mais
grandes con mayores tasas de ataque que los del periodo Delta, pero con menor porcentajes de casos
graves, tanto de hospitalizados como de fallecimientos, tanto para residentes como para los trabaja-
dores de los centros.

Una de las limitaciones de este estudio es que al no tener como objetivo captar todos los brotes
ocurridos sino caracterizar algunos brotes notificados de forma voluntaria, se ha podido incurrir en la
seleccion de aquellos brotes de mayor tamano o mejor estudiados. Ademas, algunas CA, como fue el
caso de Galicia no notificaron brotes de forma continua durante todo el segundo periodo estudiado,
lo que ha llevado a que los resultados no reflejen la realidad de esta CA que presenta TA superiores
en el periodo Omicron, como asi se muestra el estudio llevado a cabo por Losada-Castillo I, et al®”.
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