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La vigilancia epidemiologica consiste fundamentalmente en la observacion
sistematizada y continuada de la distribucion y tendencias de la morbilidad, mortalidad
y determinantes de salud, junto con la difusion regular y rapida a las autoridades e
instituciones implicadas en la atencién a la salud. El fin dltimo de la vigilancia es la
prevencién y control de los problemas de salud.

En esta memoria se recopilan los datos epidemiolégicos mas relevantes de Gipuzkoa
durante el afio 2015 que son objeto de seguimiento por la Unidad de Epidemiologia de
la subdireccion de Salud Publica y Adicciones. Se presenta, como en afios anteriores,
la descripcion epidemioldgica de la situacién de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles, inmunizaciones y de la mortalidad.

Los datos utilizados para la realizaciébn de esta memoria son los obtenidos mediante
sistemas de informacién de la Subdireccion de Salud Publica y del Departamento de
Sanidad: Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (EDO), Red de Vigilancia de
Médicos Vigias, Sistema de Informacién Microbiolégica (SIM), Registro de Mortalidad,
Registro de Altas Hospitalarias (CMBD), Registro de Cancer (RCEME), Registro de
vacunas, Estudios de brotes y otras intervenciones especificas. Asimismo, se presenta
la actividad investigadora en la que participa el equipo, a través de la Fundacion
BIODONOSTIA.

La distribucion por Comarca Sanitaria utilizada corresponde a la sectorizacién de la
gestion sanitaria de Osakidetza en Gipuzkoa, con seis OSls.

La Vigilancia Epidemiologica exige una accion coordinada de las estructuras de
asistencia sanitaria y las de salud publica; la red asistencial aporta la informaciéon
referente a la morbilidad y tiene asignado, asi mismo, la aplicaciéon de muchas de las
medidas de control definidas en los diferentes protocolos de actuacion. Es labor de
todos mantener y estimular esta relacién, y creemos que el andlisis y difusion de la
informacién generada en el trabajo diario de un gran niamero de profesionales de la
red asistencial y de salud publica puede contribuir a mejorar la salud de la poblacién.

(Version electronica en Osanet: http://www.osanet.euskadi.net)

Unidad de epidemiologia:

Jone M Altzibar, Lorea Alvarez, Pilar Amiano, Larraitz Arriola, Juncal Artieda, Mikel
Basterretxea, Visitacion de Castro, Mercedes Lavifieta, Irune Lépez, Nerea Larrafiaga,
Aintzane Orkaizagirre, Eva Pulido, Rosa Sancho, M2 Carmen San Sebastian
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MEMORIA 2015. RESUMEN

En 2015 ha continuado el aumento del nimero de casos de tos ferina que se inicié en
2011, registrandose un total de 846 casos (tasa de 119,15 por 100.000 habitantes) con
una mediana de edad de 10 afios; 43 casos eran menores de 1 afio, de los que 16
eran menores de 4 meses; 12 lactantes precisaron ingreso hospitalario. Una alta
proporcion de casos estaban bien vacunados para su edad y Unicamente el 5% de los
casos con edades comprendidas entre 2 meses y 5 afios no habian seguido el
calendario vacunal. En febrero se introdujo la vacuna dTpa en las mujeres
embarazadas.

En la temporada de gripe 2015-2016, en la CAPV se super6 el umbral epidémico en la
semana 1/2016, el pico se alcanz6 en la semana 4/2016 y la incidencia regres6 a
niveles basales en la semana 13/2016. No se han alcanzado incidencias tan altas
como la temporada previa, pero ha sido mas prolongada en el tiempo. El virus
predominante ha sido el A(HLN1)pdmQ9, aunque a partir de la semana 10/2016 han
predominado los virus tipo B. En el sistema de vigilancia de casos graves
hospitalizados se han registrado 262 casos confirmados, de los que 174 (66,4%)
estaban incluidos en los grupos de riesgo de vacunacion antigripal, a pesar de lo cual
el 63% no habian recibido la vacuna antigripal en la temporada 2015-16.

Se han notificado 54 casos de legionelosis, que supone un importante aumento
respecto al afio anterior, después de tres afios consecutivos de descenso en la
incidencia de esta enfermedad. Se identificaron dos agrupaciones temporo-espaciales
en junio y diciembre. Unicamente 4 presentaron un cultivo positivo, lo cual dificulta la
identificacion de la posible fuente de infeccion.

La tuberculosis ha descendido un 23% respecto al afio anterior situdndose en una tasa
de 14,2 por 100.000 hab. (101 casos). En 53 casos la localizacién es pulmonar. La
proporcion de casos nacidos en el extranjero se ha estabilizado alrededor del 25%. El
5,3% de las cepas estudiadas en autéctonos y el 21,1% de las estudiadas en personas
nacidas en el extranjero han presentado resistencia a la isoniacida sola o combinada
con resistencia a otro farmaco.

Después de 11 afios de descenso continuado en la notificacion de fiebre Q, en 2015
se ha producido un importante aumento de casos respecto al afio anterior (22 vs 3).
Los enteropatdgenos que con mas frecuencia se han notificado han sido, por este
orden: Campylobacter, Norovirus, Rotavirus y Salmonella. De este uUltimo germen se
han notificado 273 aislamientos, la cifra mas baja de los Gltimos 18 afios. En el sistema
de vigilancia de GEA en atencién primaria se detectaron dos ondas epidémicas: la
primera (semanas 9-13) correspondié a la circulacion epidémica de rotavirus, y la
segunda (semanas 42-46) a la circulacion de norovirus.

Continlla aumentando el numero de notificaciones de gérmenes responsables de
enfermedades de transmision sexual: Neisseria gonorrheae, Treponema pallidum,
Chlamydia trachomatis y Herpes simple tipo 2.

Solo se han notificado 4 brotes de toxi-infeccion alimentaria, el nUmero mas mas bajo
de los ultimos 15 afios.
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En 2012, en Gipuzkoa se diagnosticaron 4.246 casos nuevos de cancer, con una
razon de tasas (estandarizadas por edad) hombres/mujeres de 1,5. Los tumores mas
frecuentes fueron los de préstata en hombres y mama en mujeres. Entre los tumores
relacionados con el consumo de tabaco, en la ultima década, en los hombres se
observo un descenso o estabilizacion en las tasas de cancer de pulmén y laringe y un
aumento en los tumores uroteliales malignos. En las mujeres, sin embargo, se
presentd un aumento en la incidencia de los tres tipos de tumores. Se estimod el riesgo
de cancer en las OSI de Gipuzkoa respecto al conjunto de la CAV mediante la razén
de tasas. Los hombres del Bajo Deba presentaron un riesgo superior y los de Goierri-
Alto Urola y Tolosaldea un riesgo inferior al de la CAV. En las mujeres, las residentes
en las OSI| Bidasoa y Dosnostialdea mostraron un mayor riesgo, mientras que las
residentes en Goierri-Alto Urola presentaron un riesgo menor.

La tasa de hospitalizacién es mayor en los hombres que en las mujeres en todos los
grupos de edad si se excluyen las altas relacionadas con embarazo, parto o puerperio.
Las principales causas de hospitalizacion difieren segun el grupo de edad y sexo: En
menores de 15 afios, en ambos sexos, son las enfermedades del aparato respiratorio;
en el grupo de 15-34 afios, en los hombres el grupo de traumatismos y
envenenamientos, y en las mujeres los procesos relacionados con el embarazo, parto
0 puerperio seguidos por enfermedades del aparato digestivo; en el grupo de 35-64
afios, en los hombres las causas relacionadas con el aparato digestivo y en las
mujeres con el embarazo, parto y puerperio seguido de los tumores; en los mayores
de 64 afios, en ambos sexos, los diagndsticos méas frecuentes se relacionan con el
sistema circulatorio.

En 2013 fallecieron 6.385 residentes en Gipuzkoa, 3.291 hombres y 3.094 mujeres. La
primera causa de muerte en los hombres fueron los tumores y en las mujeres las
enfermedades del sistema circulatorio. La esperanza de vida al nacer para la
poblacion de Gipuzkoa en el afio 2013 fue de 79,8 afios en los hombres y 86,8 afios
en las mujeres. Los afos potenciales de vida perdidos por todas las causas de muerte
en menores de 70 afios fueron 17.502, 11.914 en hombres y 5.588 en mujeres. En
ambos sexos la primera causa de mortalidad prematura ha sido el tumor maligno de
trdquea, bronquios y pulmon. Al comparar la mortalidad por todas las causas de las
OSI de Gipuzkoa con la mortalidad del conjunto de la CAV, la Unica diferencia
significativa se observa en los hombres de Bajo Deba que presentan una mortalidad
menor que los de la CAV.

Durante 2015 se han producido varios cambios en el calendario de vacunacion infantil:
modificacion de la pauta de vacunacién contra el meningococo C, adelanto de la edad
de vacunacion frente al papilomavirus, introduccion de la vacuna antineumocdcica
conjugada de 13 serotipos. Ademas, por problemas con el suministro de la vacuna, se
ha suspendido temporalmente la vacunacién con dTpa de los nifios de 6 afios. Por
otra parte, dado el comportamiento epidémico que esta teniendo la tosferina, se ha
recomendado la vacunacion frente a esta enfermedad a todas las embarazadas entre
las semanas 27 y 36 de gestacion.
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La vigilancia de las enfermedades infecciosas en la CAPV se realiza a través de
diferentes sistemas de informacion que, en su conjunto, permiten identificar tendencias
y cambios en el patron epidemiolégico de las enfermedades transmisibles, asi como
establecer las medidas de control.

Entre estos sistemas, destaca el Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
(EDO) y el Sistema de Informacién Microbiol6gica (SIM) que aporta informacion
especifica para la vigilancia de las enfermedades transmisibles. Estos sistemas de
informacién se complementan con los datos aportados por el CMBD (Conjunto Minimo
Basico de Datos) y el Registro de Mortalidad, que complementan la vision y el
conocimiento de las enfermedades infecciosas en nuestro medio.

El sistema de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) esta regulado, en
nuestra Comunidad, por el Decreto 312/1996 de 24 de diciembre, por el que se crea el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Su
objetivo es la deteccién y monitorizacién de las enfermedades infecciosas de mayor
impacto sobre la salud publica. Las enfermedades que forman parte de este sistema
de vigilancia son 31, en 4 se recoge informacion exclusivamente numérica y en las
otras 27 se recogen, ademas, datos de caracter individual. El Sistema afecta a todos
los médicos en ejercicio, independientemente de su lugar de trabajo: atencién
primaria, especializada u hospitalaria, sector publico o privado.

Durante el afio 2015, se recibi6 el 80,32% de declaraciones de los médicos de
Atenciéon Primaria de Osakidetza.

En el gréfico 2.1 se presenta el indice epidémico 2 (IE-2) que se calcula dividiendo el
namero de casos notificados en el afio 2015 entre la mediana de los casos registrados
el quinquenio anterior (2010-2014). En la tabla 2.1, ademas del IE-2, se presenta el
indice epidémico 1 (IE-1) y el nimero de casos notificados de cada una de las
enfermedades sujetas a declaracién, tanto del afio 2015 como de los cinco afios
anteriores. El IE-1 es el resultado de dividir el nUmero de casos de una enfermedad
notificados en 2015 entre el nimero de casos del afio anterior.

Cuando el indice epidémico 2 tiene valores entre 0,76 y 1,24 se considera que la
incidencia de la enfermedad es normal; se considera que es baja si el indice es menor
o igual a 0,75 y alta cuando es mayor o igual a 1, 25.

En 2015 han presentado un IE-2 elevado (= 1,25) las siguientes patologias: tos ferina,
infeccibn gonocdcica, sifilis, disenteria, gripe, legionelosis, tuberculosis meningea y
paludismo. Un IE-2 inferior (< 0,75): hepatitis A, B y C. Las restantes rubricas han
presentado un indice normal.

En la tabla 2.2 se presentan los microorganismos declarados al SIM durante los afios
2011-2015.
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Gréfico 2.1. indice Epidémico 2. EDO. Gipuzkoa, 2015.
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En base a las nuevas normativas europeas para la vigilancia epidemiol6gica
coordinada por el Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades
(ECDC), en julio de 2013, el Pleno del Consejo Interterritorial de Sistema Nacional de
Salud informé que los protocolos de las EDO de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiol6gica se amplian a 60. El 9 de marzo de 2015 se crea la orden SSI1/445/2015
del Pais Vasco que modifica los anexos I, 1l y lll del Real Decreto 2210/1995 por el
gue se crea la red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, relativos a la lista de EDOs,
modalidades de declaracion y enfermedades endémicas de a&mbito regional.
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Tabla 2.1. Nimero de casos y tasas por 100.000 habitantes. EDO.
Gipuzkoa, 2010-2015.

2010 2011 2012 2013 2014

casos casos casos casos
Enfermedades

vacunables

- Difteria

- Enf. Meningocadc. 13 12 16 6 3 12 1,69 4,00 1,00
- Parotiditis 22 288 1.438 626 19 16 2,25 0,84 0,06
- Poliomielitis

- Rubéola 0 0 1 0 0 0

- Rubéola congén. 0 0 0 0 0 0

- Sarampion 0 22 2 0 0 0

- Tétanos 0 2 0 0 0 0

- Tos ferina 2 134 229 177 399 846 119,15 2,10 474
- Varicela 3.225 2.950 4.091 2.420 2.574 2.516 354,37 0,98 0,85
- Hepatitis B 10 9 5 9 3 1 0,14 0,33 0,11
Enf. transmision

respiratoria:

- Gripe 4342 9.715 11.088 13.062 8.483 | 14.882 2.096,08 1,75 1,53
- Legionelosis 46 52 34 33 25 54 7,61 2,16 1,59
- Lepra 0 0 1 0 0

- Tuberculosis 145 148 121 116 129 96 13,54 0,74 0,74
- TBC meningea - 1 1 1 2 5 0,70 2,50 5,00
Zoonosis:

- Brucelosis 1 0 0 0 0 0

- Peste

- Rabia

Enf. transmision

aliment. e hidrica:

- Botulismo

- Célera

- Fiebre tifoparat 1 2 2 2 0 0 -- -- --
- Hepatitis A 5 7 2 9 6 2 0,28 0,33 0,33
- Shigelosis 8 13 131 12 52 44 6,20 0,85 3,38
- Triquinosis 0 0 0 0 0 0 --

Enf. de transmision

sexual:

- Infec. gonocdcica 5 12 9 5 12 12 1,69 1,00 1,33
- Sifilis 22 30 22 19 27 36 5,07 1,33 1,64
- Sifilis congénita

Enfermedades

importadas:

- Fiebre amarilla

- Paludismo 3 6 6 7 14 10 1,41 0,71 1,67
- Tifus exantemat.

Otras enfermedades

infecciosas:

- Hepatitis C 5 3 2 7 1 0 - -- --
- Otras hepatitis




Tabla 2.2. Microorganismos declarados al SIM. Gipuzkoa, 2011-2015.

1- ENF. TRANSMISION SEXUAL

Chlamydia trachomatis
Herpes simple tipo 2
Neisseria gonorrhoeae
Treponema pallidum

2- INFECC. GASTROINTESTINALES

Virus influenza

Micobacterias tuberculosas
Otras micobacterias

5- INFECC. del S.N.C.

Enterovirus
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae

Bordetella pertussis
Haemophilus influenzae b
Virus de la parotiditis
Sarampion

Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

Listeria monocytogenes
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pyogenes

Plasmodium spp
SARM**

2011

246
130

6

1
12 9 4 1
111 114 43 57
14 17 8 3
9 8 3
NV 131
1 0 1 2
59 1.013 344 -

5
11
0

6
1

227
3.298

2012 2013 | 2014
345 389 | 446
212 279 313

55 45 52
70 61 68
8 4 13

e  Adenovirus 59 54 30 14 6
e  Campylobacter 873 896 944 1010 1047
e Norovirus - - - 664* 709
e  Cryptosporidium - - - 100* 241
e E coli enterohemorragico 2 8 0 8 10
e Rotavirus 379 400 441 540 496
e  Salmonella typhi y paratyphi 3 1 2 0 1
e Salmonella, otra especie 528 351 507 307 273
e  Shigella 12 104 13 49 39
e Taenia 14 14 12 7 13
e Yersinia enterocolitica 45 56 57 23 40
e Legionella pneumophila 41 32 30 24 44
e  Mycoplasma pneumoniae 38 6 3 5 0
e  Streptococcus pneumoniae 85 91 63 78 78
e Virus respiratorio sincitial 344 417 413 422 526

7 166 129 176 7
e  Coxiella Burnetti 7 5 3 3 19
115 94 82 113 78

4 2
6- ENF. INMUNOPREVENIBLES 78 1147 490 | 334 854
145 332 846

9 3 0 0
7- HEPATITIS VIRICAS 16 14 14 11
5 7 6

9 6 4
0 1

1
8- CUADROS INVASIVOS 32 30 \ 57 24
11 1 14 9

39
1 21
3 3 13

5 16 14 30 12
9- OTROS 237 267 263 | 166 77
10 13 10 17 16

254 253 149
4.475

103
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2015
606
378

73
128
27

2

11

| O 0 O

O NN

1

70

* La declaraciéon de Norovirus y Criptosporidium se inici6 a partir de la semana 6 y 27 respectivamente.
**Estas declaraciones corresponden a los hospitales: Bidasoa, Alto Deba, Zumarraga, Mendaro y Clinica
Ntra. Sra. de la Asuncion.
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Enfermedad meningococica

En 2015 se comunicaron 12 casos confirmados de enfermedad meningocécica (EM)
que corresponden a una tasa bruta de 1,69/100.000 hab. Los 12 se presentaron de
forma aislada y 7 en los meses de enero, febrero y diciembre; 7 fueron hombres y 5
mujeres con un rango de edad de 5 meses a 86 afios y una mediana de 11. La
presentacion clinica fue en 7 casos sepsis y en 5 meningitis. En 8 casos la Neisseria
meningitidis fue del serogrupo B y en 4 serogrupo C. De los 4 casos que enfermaron
con Neisseria serogrupo C, 3 habian recibido la vacuna con la pauta anterior a la del
afio 2006 (3 dosis a los 2,4 y 6 meses). En relacién a la evolucién de los casos una
nifa de 2 afios presentd una sepsis fulminante falleciendo a las pocas horas de
iniciado el proceso. En la totalidad de los casos y en coordinacion con la red
asistencial se identificaron los contactos y se aplicé la quimioprofilaxis (protocolo de
profilaxis de la infeccion meningocdcica). No se presentaron casos secundarios.

Descripcion evolutiva de la enfermedad meningocdcica.

Durante las 19 ultimas temporadas (1996-97 a 2014-15) se han notificado un total de
391 casos de EM, un 49% hombres y 51% mujeres, de edades comprendidas entre 1
mes y 92 afios. En relacion a los serogrupos: 1 caso fue serogrupo A, 236 (60%)
serogrupo B, 71 (18%) serogrupo C, en 41 (10,5%) no se conocio el serogrupo, 24
(6%) no fueron grupables, 11 (3%) fueron serogrupo Y, 5(1%) W135 y 2 fueron otros
serogrupos.

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Y=-0,07x+2,47

Tasa por 100.000

x=-0,08x+1,31

/i

96-97 98-99 00-01 02-03 04-05 06-07 08-09 10-11 12-13 14-15

Tasas serogrupo B =—Tasas serogrupo C

En las dltimas 9 temporadas, y como resultado de la vacunacion, se han reducido los
casos de EM por serogrupo C y la proporcién ha sido del 8%. En la temporada 2014-
2015 se ha interrumpido la incidencia 0 que se mantenia por tercer afio consecutivo
de EM por N. meningitidis serogrupo C.

10



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Distribucion de EM por grupos de edad, sexo y serogrupos

En este periodo de estudio se diagnosticaron 236 infecciones meningococicas por
serogrupo B. La distribucién por grupos de edad y sexo se presenta en el gréafico 2.3.
Las tasas mas elevadas se dieron en hombres menores de 1 afio (43,03x10°) y en
mujeres de ese mismo grupo de edad (20,35 x10°). El siguiente grupo mas incidente
fue el de 1 a 4 afios y no hubo diferencia entre hombres y mujeres.

Gréfico 2.3. Enfermedad meningococica por serogrupo B. Casos y tasas de
incidencia por grupos de edad y sexo. Gipuzkoa.
Temporadas 1996-97 a 2014-2015.
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Durante las 19 temporadas se notificaron 71 casos de enfermedad meningocdcica
serogrupo C. Las tasas mas altas se dieron en hombres de 1 a 4 afios de edad
(8,5x10°). En el gréfico 2.4 se presentan los casos y tasas por grupo de edad y sexo.

Gréfica 2.4. Enfermedad meningocécica por serogrupo C. Casos y tasas de
incidencia por grupos de edad y sexo. Gipuzkoa.
Temporadas 1996-97 a 2014-2015.
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Del total de casos de EM se produjeron 31 defunciones con un rango en la letalidad de
las diferentes temporadas de 0% a 17% y una mediana de 7%.

11
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Desde la introduccién de la vacuna para el serogrupo C hasta el final de la temporada
2014-15 se han notificado 21 fallos vacunales en pacientes en los que se confirmé EM
por serogrupo C; 16 se dieron en personas vacunadas en las campafas 1997 y 2000
(10 con vacuna polisacérida y 6 con 1 dosis de conjugada) y 5 fueron vacunados
segun el calendario de vacunacion infanti con 3 dosis de vacuna conjugada
establecido a partir del afio 2000 y anterior a 2006.

La tendencia descendente en la incidencia de EM se ha interrumpido esta ultima
temporada. En Gipuzkoa, al igual que en la CAPV, hay una tendencia descendente de
la EM debida fundamentalmente a los programas de vacunacién frente a
meningococo C.

El descenso de la EM por serogrupo B se asocia a cambios ciclicos que afectan a la
evolucion de la enfermedad a largo plazo.

Parotiditis

Durante 2015 se notificaron 16 casos de parotiditis (tasa 2,25 /100.000 habitantes), en
2014 fueron 19 y en 2013, 626; 9 correspondieron a mujeres y 7 a hombres, 7
menores de 15 afios y 9 de 15 0 mayores. Cuatro casos se agruparon en un brote y el
resto fueron esporadicos. De los 16, 7 fueron confirmados por PCR positiva para el
virus de la parotiditis en frotis faringeo, 1 fue probable y los 9 restantes sospechosos
porque cumplian solamente con la definicién clinica de la enfermedad. El brote agrupé
a 4 jovenes de 19 afos, compafieros de universidad y los 4 estaban vacunados con
triple virica. El caso indice inici6 sintomas en marzo tras una estancia en Madrid y en
contacto con casos de parotiditis.

Se presenta en el gréfico 2.5, la evolucion de las ondas epidémicas de parotiditis del
periodo 1998-2015. El primer pico se registr6 en el afio 2000 con 58 casos (35
correspondieron a un brote escolar), el segundo en 2007 con 1.070 y el tercero en
2012 con 1.438; estos dos ultimos brotes fueron poblacionales.
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En la CAPV, la vacunacion con triple virica se inici6 en 1981 con una dosis a los 12
meses de edad, a partir de 1991 con 2 dosis (12 meses y 11 afios) y a partir del afio
2000 se vacuna con 2 dosis, a los 12 meses y 4 afios.
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Rubéola

Durante 2015 se descartd por laboratorio un caso notificado como sospechoso en una
mujer de 11 afios no vacunada de rubéola.

Sarampion

Durante 2015 no se ha declarado ningun caso de sarampion en Gipuzkoa.

Tétanos

Durante 2015 no se ha declarado ningln caso de tétanos.

Tos ferina

En 2015 se registraron 846 casos que corresponde a una tasa de 119,15 por 100.000
habitantes y en 2014, 399 (tasa de 56,58). La tasa en la CAPV ha sido de 88,86 y es la
mas elevada de todo el Estado Espafiol seguida por Catalufia que tuvo de 40,78 x10°.

Como queda representado en el grafico 2.6, en 1999 hubo un aumento de casos que
llegaron a 81 y desde entonces la tendencia fue descendente y se mantuvo estable,
con solamente dos casos notificados en 2010. A partir de 2011 se presentd un repunte
de tos ferina que se ha mantenido durante los cuatro ultimos afios. La susceptibilidad
frente a B. pertussis es universal. Ni la infeccién natural por B. pertussis, ni la
vacunacion confieren inmunidad duradera por lo que las reinfecciones son frecuentes.
En la CAPV, se vacuna frente a tos ferina desde el afio 1975 con 3 dosis de DTP, en
1996 se introdujo la 42 dosis a los 15-18 meses y en 2001 se modificé el calendario y
se introdujo una 5% dosis de DTP a los 4-6 afios. En el afio 2005 se sustituy6 en el
calendario infantil la vacuna frente a tos ferina de células enteras por la vacuna de tos
ferina acelular. Las coberturas vacunales se mantienen por encima del 90%. En 2015
hay que destacar dos circunstancias en relacion a la vacuna de tos ferina. La primera,
que en febrero de 2015 se introdujo la vacuna dTpa (difteria-tétanos-tos ferina) en la
embarazada para aplicarla entre las semanas 27 y la 36 de gestacion. La segunda,
que a partir de septiembre hay desabastecimiento de la vacuna dTpa por lo que se
retrasa la vacunacion de los 6 afios hasta nuevo abastecimiento.
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De los 846 casos notificados, el 46% fueron hombres y el 54% mujeres, con un rango
de edad de 27 dias a 93 afios y una mediana de 10 afios; 43 nifios eran menores de 1
afio y 16 menores de 4 meses de edad. En relacién a la distribucion geogréfica, 559
casos correspondieron a OSI Donostialdea, 160 a OSI Bidasoa, 57 a OSI Goierri-Alto
Urola, 32 a OSI Tolosaldea, 8 a OSI Alto Deba y en OSI Bajo Deba se notificaron 30
casos. En la curva epidémica se presentan los casos por fecha de inicio de sintomas.
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El sintoma principal fue la tos persistente, paroxistica y en algunos casos emetizante.

Precisaron hospitalizacion 12 lactantes, 1 de 4 meses y 11 menores de 2 meses que
no habian iniciado la vacunacion. En 3 afectados las madres habian sido vacunadas;
se da la circunstancia que dos nifios nacieron pretérmino con 35y 36 semanas (a la
semana de ser vacunada la madre) y 1 fue no respondedor. Otro dato importante es
gue de los 12 lactantes 10 presentaron sintomas los primeros 6 meses del afio.
Teniendo en cuenta que la vacunacion en la embarazada se inicio el 1 de febrero y
considerando que a partir de mayo y hasta diciembre no hubo casos en menores de 2
meses nos sugiere la efectividad de esta medida.

De los 846 casos se solicito frotis faringeo a 826 y el resultado fue PCR+ en el 98%.

El estado vacunal se considera completo cuando se han recibido las 5 dosis que
contempla el calendario vacunal de la tos ferina (tabla 2.3). En los menores de 1 afio,
15 no tenian ninguna dosis de vacuna: 13 por ser menores de 3 meses y 2 por
ideologia. En el grupo de 1 a 5 afios 220 (95,2%) estaba correctamente vacunado para
su edad y 11 (4,8%) no habian recibido ninguna dosis de DTPa. El porcentaje de
vacunacion en el grupo de 6 a 13 afios no es valorable por la restriccion de la 52 dosis
de vacuna en 2015.

Si 5 263 (83,7%) | 36 (72%) 7 (3,5%)
No/incompleta | 42* (98,0%) 231*(96%) 46 (14%) 2 82 (41,1%)
No consta 1 4 7 12 (24%) 109 (41,4%)

Total de casos | 43 240 316 50 198

*De 260 casos de edades comprendidas entre 2 meses y 5 afios, 13 (5%) no han seguido el calendario
vacunal infantil de DTPa.
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De los 846 casos, segun la informacion obtenida en la encuesta, 295 se agruparon en
brotes escolares con rango en el numero de afectados entre 4 y 23 alumnos. Con
todos los centros se establecié contacto, se informd de la situacién y en 2 se llevo a
cabo la vacunacion de los escolares.

En un total de 175 casos el contacto fue familiar. Como medidas de control, se tratd
con antibioterapia a los casos y se les excluyé durante 5 dias desde el inicio del
tratamiento con antibiético. Como medidas de control a contactos, los profesionales de
primaria siguieron las recomendaciones establecidas en el protocolo.

Varicela

Durante 2015 fueron notificados de forma numérica 2.516 casos de varicela,
correspondientes a una tasa de 354,37 por 100.000 habitantes/afio. En 2014 se
notificaron 2.574 casos. En la curva epidémica se presentan los casos declarados a
EDO por semana epidemioldgica. La incidencia mas alta se present6 en las semanas
7 y 9, correspondientes al mes de febrero y la mas baja a las semanas 37, que
correspondi6 al mes de septiembre.
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En la tabla 2.4 se presenta el nimero de ingresos hospitalarios en los ultimos 9 afios
con diagn@stico de varicela al alta en uno de los 6 primeros de varicela, de residentes
en Gipuzkoa obtenido a partir del CMBD de las altas hospitalarias de todos los
hospitales publicos de agudos de la CAPV. Los datos muestran que el nimero de
ingresos se ha mantenido estable. En 2014 de 29 altas, 13 fueron hombres y 7
mujeres, 20 menores de 15 afios y 9 de 15 afios o mas.

51

0-14 16 20 10 22 21 14 21 23 20
>15 16 14 15 13 11 12 11 12 9
TOTAL 32 34 25 35 32 26 32 35 29
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La estancia media correspondiente a las altas hospitalarias producidas en el afio 2014
fue de 6,69 dias (DE: 12,47 dias). De las 20 altas en el grupo de 0-14 afios, 14 no
presentaron complicaciones, 1 presentdé complicaciones no especificadas, 4 otras
complicaciones especificadas y 1 neumonitis. De los 9 ingresos en el grupo de 15 o
més afios de edad, 4 no presentaron complicaciones, 2 presentaron neumonitis y 3
otras complicaciones especificadas. Se produjo un fallecimiento, en una mujer de 60
afos de edad, pluripatologica.

Hepatitis B

Se registraron UGnicamente los casos que cumplian con la definicion clinica
(sintomatologia de hepatitis y elevaciébn de las transaminasas) y, ademas, se
confirmaban en el laboratorio (IgM antiHbc y AgHBs positivo), por lo que se excluyeron
los portadores y los enfermos crénicos.

En el afio 2015 se notificaron 2 casos confirmados por laboratorio, 1 residia fuera de
Gipuzkoa por lo que se registré solamente 1 caso (tasa de 0,14/100.000 hab.) (Gréfico
2.9). El caso correspondia a un hombre de 58 afios de edad en tratamiento médico por
enfermedad hematoldgica y la encuesta no determiné el factor de riesgo. Se
recomendo profilaxis a los contactos.
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2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
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La medida preventiva mas eficaz para evitar la HB es la vacunacién Las vacunas
frente a la hepatitis B son altamente eficaces y seguras. La estrategia actual en la
CAPV frente a la HB es la vacunacion universal a todos los nifios con 3 dosis, la
vacunacion de los grupos de riesgo para la adquisicién de la infeccion y a las mujeres
embarazadas previa determinacién seroldgica.
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Gripe

Red Vigia

Durante la temporada 2015-16 la Red Vigia ha registrado 1.809 casos de gripe
(3.183,1 casos por 100.000 habitantes). EI umbral epidémico (48,50 por 100.000) se
super6 en la semana 1/2016 (62,1 casos por 100.000) y el pico epidémico se alcanzé
en la semana 4/2016 (392,7 casos por 100.000) regresando de nuevo a niveles
basales en la semana 13/2016 (35,8 casos por 100.000), lo que determina un periodo
epidémico de 12 semanas. La onda epidémica en esta temporada 2015-16 no alcanzé
incidencias tan altas como la temporada previa, sin embargo ha sido mas prolongada
en el tiempo. Los casos de Gipuzkoa representaron el 43,7% del total de los
declarados en la CAPV.
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El primer asilamiento de la temporada, un virus A(HIN1)pdmQ9, se registré en la
semana 43/2015.

En la red centinela la confirmacién microbiol6gica ha sido del 62,8%.Se ha observado
un predominio claro de circulacion viral tipo A(HLN1)pdmOQ9, aunque con aislamientos
mayoritarios de virus tipo B a partir de la semana 10/2016. Entre los virus genotipados,
el 94% eran virus A/SouthAfrica/3626/2013 (nH1N1) y el 6% B/Brisbane/60/08.

Atencion Primaria

En la red de Atencion Primaria de Osakidetza durante la temporada 2015-16 se
registraron un total de 37.828 consultas por sindrome gripal, lo que representa un tasa
acumulada de 1.740,9 casos por 100.000 habitantes. La mayor demanda se
contabilizd en la semana 4/2016, con 6.233 consultas (tasa de 286,85 casos por
100.000 habitantes). El 92% de las consultas se registraron entre las semanas 1y 12
de 2016.
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Grafico 2.11. Consultas sindrome gripal por TH.
Tasas por 100.000 2015-16.
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En todos los grupos de edad, la
mayor frecuentacién por sindrome
gripal se registr6 en la semana
4/2016, destacando los 733,6 casos
por 100.000 habitantes en el grupo
de 0 a 4 afios.

Por Territorios  Historicos las
mayores tasas brutas expresadas
en casos por 100.000 habitantes
han sido de 176,9 en Araba
(semana 6/2016), 366,8 en Bizkaia
(semana 4/2016) y de 337,7 en
Gipuzkoa (semana 6/2016) (figura
5).La epidemia en Gipuzkoa se ha
desarrollado con un par de
semanas de retraso con respecto a
la de Bizkaia y coincidiendo
practicamente con la de Alava.
Grafico )

Desde la semana 40/2015 se han declarado 262 casos graves hospitalizados de gripe
confirmada (56% hombres). La media de edad ha sido de 56 afios (rango: 0-95 afios).
En la Tabla 2.5, se describe la distribucion de los factores de riesgo y complicaciones
en los casos registrados.

Tabla 2.5. Factores de riesgo y complicaciones (%).
Casos graves hospitalizados con gripe confirmada. CAPV 2015-16

Factores de riesgo %

Enfermedad cardiovascular crénica 23,7
Diabetes 18,7
Enfermedad respiratoria crénica 23,7
Inmunodeficiencia 6,9
Enfermedad renal crénica 8,4
Enfermedad oncolégica 12,6
Obesidad 5,0
Enfermedad hepatica cronica 5,0
Complicaciones %

Neumonia 87,8
SDRA* 17,6
Coinfeccién 22,9
Fallo multiorganico 8,4

*SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo

En el 89,7% de los casos se identificaron virus del tipo A [108 A(HIN1)pdmQ9, 3 AH3
y 124 A sin subtipar] y 10,3% virus B (27 casos).

De los casos incluidos en los grupos de riesgo de vacunacion antigripal (174 casos), el
63,2% no habia recibido la vacuna antigripal de la temporada 2015-16. El 38,2% de los
casos preciso ingreso en UCI.

Se han registrado 22 fallecimientos, el 86,4% con factores de riesgo o mayores de 64
afos y por tanto poblacion diana de vacunacién antigripal. El 37% no habian recibido
la vacuna antigripal de esta temporada. Se han registrado 5 casos en embarazadas,
de las cuales 4 no estaban vacunadas con la vacuna antigripal de esta temporada.
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Legionelosis

En 2015 se han notificado 54 casos de legionelosis, que corresponde a una tasa bruta
de 7,7 casos/100.000 habitantes, lo que supone un importante aumento respecto al
afo anterior, después de tres afios consecutivos con descenso en el nimero de casos.
Este aumento ha afectado tanto a hombres como a mujeres (gréfico 2.12) y a todos los
grupos de edad. La informacion sobre las instalaciones de riesgo y los resultados
microbiol6gicos obtenidos en el programa de control de la legionella desarrollado por
los técnicos de salud publica no explican este aumento de la incidencia.

Grafico 2.12. Legionelosis en Gipuzkoa. Tasa bruta anual 2004-2015. E.D.O.
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La razén de sexos (hombre/mujer) es de 2,9 (40 casos en hombres y 14 en mujeres),
con una tasa de 11,6/100.000 para los hombres y de 3,9/100.000 para las mujeres. En
ambos sexos, la tasa mas alta se observa en el grupo de mas de 64 afios, aunque en
las mujeres la tasa correspondiente al grupo de 50-64 afios es sélo ligeramente inferior
(tabla 2.6). La edad media de los hombres ha sido inferior a la de las mujeres: 61,7
(DE:16,2) y 72,2 (DE:13,5) afios respectivamente.

Tabla 2.6. N° de casos de legionelosis y tasa por 100.000 hab.,
segun grupo de edad y sexo. Gipuzkoa 2015

Grupo edad ‘ Hombres Mujeres Total
0-29 afios 1(1,0) - 1(0,5)
30-49 afios 10 (8,8) - 10 (4,5)
50-64 afios 11 (15,7) 6 (8,4) 17 (12,0)
>=65 afios 18 (30,8) 8 (9,9) 26 (18,7)
Total 40 (11,6) 14 (3,9) 54 (7,7)

Todos los casos se han presentado con neumonia (enfermedad del legionario) y en
todos ellos se ha detectado antigeno de Legionella pneumophila Sgl en orina. En 27
casos (50% del total) se ha obtenido muestra para cultivo de Legionella, siendo éste
positivo Unicamente en 4 (15% de los estudiados y 7% del conjunto de los casos).

De los 54 casos, 6 (11%) fueron tratados de manera ambulatoria y no precisaron
ingreso. De los 48 casos ingresados, 3 (6% del total de casos) han requerido cuidados
médicos intensivos. En 45 casos se conoce la fecha del alta hospitalaria: La mediana
del tiempo de ingreso es de 6 dias, con un minimo de 2 y un maximo de 44 dias. Se
han registrado 5 fallecimientos (letalidad: 9%).
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En 7 de los 54 casos no se identificé ningun factor de riesgo individual de los que se
relacionan con la aparicion de la enfermedad del legionario. En los 47 restantes se
identific6 uno o mas de estos factores, siendo el méas frecuente el tabaco (52% del
total de casos) (tabla 2.7).

Sin riesgo 7 (13)
Tabaco 28 (52)
Diabetes 14 (26)
Inmunosupres./corticoterapia 12 (22)
Alcohol (consumo de riesgo) 12 (22)
Enf. resp. crénica 11 (20)
Neoplasia 3 (6)
Otros 5(9)

El mayor nimero de casos se ha producido en los meses de verano y otofio (gréfico):
entre las cuatrisemanas 7 y 10 (segunda quincena de junio a primera semana de
octubre) se han registrado 35 casos (65% de los casos del afio). El 26% de los casos
eran residentes en Donostia (14), el 18,5% en Errenteria (10) y el resto de los casos
en otros municipios del Territorio. La tasa bruta correspondiente a Donostia es similar
a la observada en el conjunto de Gipuzkoa, mientras que la de Errenteria es tres veces
superior a la media del Territorio (25,3 vs 7,7). Como consecuencia de esta alta
incidencia registrada en Errenteria, en 2016 se van a intensificar en este municipio las
actuaciones del programa de control de la legionella que desarrollan los técnicos de
salud publica de la Comarca Bidasoa.
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En relacion a los riesgos ambientales, no se pudo hacer la encuesta epidemiolégica en
2 casos, en 41 casos no se identificé ningan riesgo (79% de los encuestados), 2 casos
acudian regularmente a instalaciones consideradas de riesgo, 1 caso tenia el
antecedente de haber acudido a un establecimiento termal, 6 casos presentaban
antecedente de desplazamiento de los que tres habian estado en instalaciones
hoteleras y tres en establecimientos privados, y 1 caso habia estado ingresado en un
centro hospitalario en algiin momento del periodo de incubacién de la enfermedad. En
dos casos se investigé la posibilidad de que hubiera algin riesgo de exposicion
asociado a su actividad laboral.
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En cuanto a la forma de presentacidn, se identificaron dos agrupaciones témporo-
espaciales claras en el contexto general de aumento de la incidencia de legionelosis
en la provincia.

La primera agrupacion estuvo constituida por tres casos residentes en el barrio de
Amara de Donostia que comenzaron con sintomas los dias 18, 21 y 22 de junio
(cuatrisemana 7). Se trataba de dos mujeres de 77 y 91 afios y un hombre de 67 afios.
En la encuesta epidemioldgica no se identificd ninguna exposicién de riesgo ambiental
comun mas alla de la residencia y la frecuentacién de la misma zona de Amara. Se
informé de la situacion a la Unidad de Sanidad Ambiental de la Subdireccién de Salud
Puablica y al Ayuntamiento de San Sebastian con el fin de que hicieran la valoracion e
investigacion correspondiente habiéndose analizado los siguientes elementos de
riesgo ambiental:

e Torres de refrigeracion: Ni la distancia a la que se encuentran ni los vientos
predominantes durante el periodo de incubacion, sefialaban a las torres como
posible origen de la infeccion. A pesar de ello, se solicitaron las ultimas
analiticas a los titulares de las torres menos alejadas no identificAandose
ninguna incidencia.

e Fuentes ornamentales: En la zona hay tres fuentes ornamentales que utilizan
agua de la red y cuentan con circuito de recirculacién. Las tres disponen de un
plan de mantenimiento sujeto a supervision anual por parte de los técnicos del
ayuntamiento. Como medida de precaucién se solicité la parada de las tres
fuentes y se tomaron muestras de agua. El resultado de los analisis fue
negativo en todos los casos

e Estacion de Servicio de Anoeta: Se encuentra a 1.170 metros en linea recta de
la vivienda mas cercana y cuenta con tren de lavado. Se realiz6 inspeccion y
toma de muestra de agua de la instalacién, detectandose presencia de
Legionella pneumophila sg. 1 (<100), por lo que se requirid el cierre de la
instalacion y la adopcion de las medidas de control correspondientes. En el
Servicio de Microbiologia del Hospital Universitario Donostia se realiz6 estudio
genotipico de la cepa identificada en esta instalacién y una cepa obtenida de
una muestra de esputo de uno de los casos, que mostrd la existencia de dos
patrones electroforéticos diferentes.

¢ Riego de calles: Se solicité informacién sobre la actividad de los sistemas de
riego e instalaciones de limpieza de calles de la zona de Amara durante el
periodo de incubacion y las Ultimas analiticas del agua de estos sistemas, y no
se detectd ninguna incidencia.

e Otras fuentes potenciales de infeccion: Obras en la Avenida de Carlos I: Por los
antecedentes existentes en la bibliografia, se investigo si durante el periodo de
incubaciéon de los casos se habia utilizado alguna maquina para asfaltar en
esas obras y resultdé que no se habian utilizado.

En el estudio realizado, no se logro identificar el origen de la infeccion.

La segunda agrupaciéon ocurrid en Errenteria en el mes de diciembre (cuatrisemana
13) cuando se registraron tres casos con inicio de sintomas los dias 14, 15y 18. Se
trataba de dos mujeres de 62 y 86 afios y un hombre de 57 afios residentes en
distintos puntos del municipio. La encuesta epidemioldgica realizada a dos de los
casos no indic6 ninguna exposicion de riesgo ambiental comuan. Al tercer caso no se le
realizo la encuesta. Se informo de la situacion a la Unidad de Sanidad Ambiental de la
Subdireccion de Salud Publica y a la Comarca de Bidasoa con el fin de que hicieran la
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valoracién e investigacibn ambiental correspondientes, habiéndose analizado los
siguientes elementos de riesgo:

e Torres de refrigeracion: Se tomaron muestras ambientales y se solicitd

informacion documental sobre los ultimos resultados analiticos realizados en el
marco del programa de control de las instalaciones de riesgo en las 8
empresas de la zona que tienen este tipo de instalaciones. Una de las
empresas (empresa A) sefaldé que sus Ultimos resultados analiticos
(17/12/2015) mostraban presencia de Legionella (1.500 ufc/l) por lo que se le
requirié la aplicacion de tratamiento de limpieza y desinfeccion de la instalacion
de manera urgente con la realizacion de los controles microbiol6gicos
posteriores correspondientes.
En las otras 7 empresas se recogieron 15 muestras de agua en diferentes
instalaciones de riesgo. En una de las cuatro muestras tomadas en una
empresa (empresa B) se identificaron elevados recuentos de Legionella
pneumophila sg. 1 por lo que se requirié la realizacion de un tratamiento de
limpieza y desinfeccion y la remision de los resultados de los analisis realizados
para constatar la eficacia de ese tratamiento.

e Como fuente potencial de infeccién se investigaron las vias de euskotren: Al

encontrarse las viviendas de los tres casos muy proximas a las vias de
euskotren, se considerd oportuno investigar si en el trayecto que transcurre por
Errenteria habia instalados aspersores de agua en carril en las playas de vias
con el objeto de disminuir el chirrido producido al paso de los trenes. La
empresa informé que en Errenteria no hay instalado ningun sistema de
aspersores.
Técnicos del centro comarcal de Bidasoa recorrieron el trazado de la via a su
paso por Errenteria con objeto de identificar alguna posible actividad no
registrada con riesgo de emision de legionela. Se identificé una instalacion que
podria suponer un cierto riesgo por lo que se requirié al propietario de la misma
la adopcion de las oportunas medidas correctoras.

Las torres de refrigeracién de la empresa A serian los Unicos elementos de riesgo
identificados como posibles focos de infeccion en esta agrupacién, aunque no se ha
podido confirmar esta hipétesis al no disponerse de ninguna cepa de los casos. Por
otra parte, en los 17 dias que pasaron entre la fecha de inicio de sintomas del Gltimo
caso y el establecimiento de las medidas correctoras en la empresa no se notifico
ningun caso de legionelosis.

Ademas de estas dos agrupaciones, los técnicos de salud publica realizaron la
investigacion ambiental oportuna en los casos en que se considerd necesario. Como
parte de esta investigacion se recogieron 6 muestras ambientales para estudio de
legionella: una en el domicilio de un caso, 3 en instalaciones de riesgo (dos
polideportivos y una residencia de ancianos) y 2 en empresas con circuitos de
refrigeracion cercanas a la vivienda y/o lugar de trabajo de los casos. En todos estos
casos los resultados del cultivo fueron negativos. Ademas, los técnicos de Osalan
investigaron la posibilidad de que hubiera exposicion laboral en dos casos,
descartandose en ambos esa exposicion. En la investigacion realizada por el Servicio
de Medicina Preventiva del H.U.D. se descart6 el origen nosocomial de un caso que
habia estado ingresado en ese hospital antes de padecer la legionelosis.
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Lepra

En 2015 se suspendi6é el seguimiento de un paciente que se habia dado de alta
terapéutica en 2013 después de haber realizado el tratamiento (poliquimioterapia
multibacilar) aconsejado por la OMS para la enfermedad de Hansen.

Tuberculosis

Se presentan los casos de tuberculosis registrados en Gipuzkoa en al afio 2015. El
registro incorpora una busqueda activa de casos en distintas fuentes (laboratorios de
microbiologia y registro de altas hospitalarias de los hospitales publicos de Gipuzkoa).
Aunqgue los datos que se presentan son provisionales, los posibles cambios que se
puedan producir al cerrar definitivamente el registro del 2015, no afectaran
sustancialmente a la informacion que se presenta.

En el Territorio Histérico de Gipuzkoa, en el afio 2015 se han registrado un total de
101 casos de tuberculosis lo cual equivale a una tasa bruta de 14,2/100.000
habitantes, que supone un descenso del 22,8% respecto al afio anterior (tabla 2.8). De
los 101 casos, 4 tenian antecedentes de tuberculosis en algin momento de su vida,
por lo que la incidencia de casos iniciales ha sido 13,8/100.000 habitantes. El 56% de
los casos (57/101) han sido ingresados en un centro hospitalario para realizar el
diagndstico y/o iniciar el tratamiento.

Tabla 2.8. Evolucion de los casos de TBC y tasa por 100 mil hab.
Gipuzkoa 2006-2015.

CAMBIO RESPECTO
0 * oL
N° DE CASOS TASA/100.000 hab. AL ARNO ANTERIOR

2006 209 31,0 --

2007 171 24,9 -19,7%
2008 149 21,7 -12,9%
2009 175 25,5 +17,5%
2010 143 20,8 -18,4%
2011 148 21,1 +1,4%
2012 122 17,4 -17,5%
2013 116 16,4 -5,7%
2014 130 18,4 +14,6%
2015** 101 14,2 -22,8%

*tasa bruta.
**datos provisionales

Por primera vez en Gipuzkoa, la raz6n de sexos (hombre/mujer) de los casos
registrados en el afio 2015 es menor que 1, con mas casos en mujeres (51, tasa bruta:
14,2/100.000) que en hombres (50, tasa bruta: 14,5/100.000). El 45% de los casos
tiene menos de 45 afos. En los hombres, la tasa mas elevada se observa en el grupo
de 75 6 més afos; en las mujeres son los grupos de 25-34 afios y las mayores de 74
los que presentan las tasas mas altas (tabla 2.9). Sélo se ha registrado un caso con
menos de 15 afios, tratdndose de una nifia de 8 afios no vacunada con la BCG, nacida
en Espafia en una familia originaria de un pais con alta endemia tuberculosa con
antecedente de estancia prolongada en el mismo.
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Tabla 2.9. N° de los casos de TBC y tasas por 100 mil hab. segun grupos de edad
y sexo. Gipuzkoa 2015.

N° DE CASOS TASA/100.000

Hombres | Mujeres | Total | Hombres Mujeres | Total
0-4 0 0 0 0.0 0.0 0.0
5-14 0 1 1 0.0 3.1 1.5
15-24 2 2 4 6.5 6.9 6.7
25-34 8 10 18 17.1 22.3 19.6
35-44 13 10 23 21.8 17.9 19.9
45-54 10 6 16 18.7 11.2 14.9
55-64 5 8 13 11.3 17.5 14.5
65-74 5 4 9 15.8 11.3 13.4
>=75 7 10 17 26.0 22.2 23.6
TOTAL 50 51 101 14.5 14.2 14.2

En la tabla 2.10 se pueden observar las localizaciones que han presentado los 101
casos (algunos presentan mas de una). La localizacion de la enfermedad ha sido
pulmonar, con o sin otras localizaciones, en 53 casos (52,5% del total), lo que supone
una tasa de 7,5/100.000 hab. Todos los casos con localizacibn meningea
corresponden a personas de entre 40 y 70 afios, 4 de las cuales presentan alguna
condicion asociada con el riesgo de presentar una forma diseminada de la
enfermedad.

Tabla 2.10. Distribucion de los casos de TBC segun localizacion.
Gipuzkoa 2015.

LOCALIZACION N° DE CASOS

Pulmonar 53
Peural 12
Linfatica 17
Ocular 7
Osteoarticular 6
Peritoneal 6
Diseminada/miliar 5
Meningea 5
Génito-urinaria 3
Cutanea 2
Otras 3

En cuanto al método diagndstico, en 77 casos (76% del total y 94% de los casos con
localizacién pulmonar) hay un cultivo positivo en alguna muestra biologica. Los casos
con microscopia directa de esputo positiva son 26 (49% de los casos con afectacion
pulmonar), lo que implica una tasa de incidencia de baciliferos de 3,7/100.000 hab.
(gréfico2.14). Se ha realizado estudio de sensibilidad a 76 cepas correspondientes a
otros tantos pacientes: 63 cepas (83%) han sido sensibles a todos los farmacos
analizados, 2 cepas han presentado resistencia a isoniacida, 2 a etambutol, 1 a
rifampicina, 1 a piracinamida (cepa de M bovis), 1 a estreptomicina, 1 a isoniacida y
etionamida, 1 a isoniacida y estreptomicina y 4 cepas han presentado
multirresistencia, correspondiendo todas ellas a personas nacidas en el extranjero. Los
trece casos que han presentado alguna resistencia era la primera vez que recibian un
tratamiento contra la tuberculosis.
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En la tabla 2.11 se presenta la demora diagnostica de los casos con afectacion
pulmonar, entendida como el nimero de dias trascurrido entre la fecha de inicio de
sintomas y el comienzo del tratamiento. La demora media es de 55 dias para los
casos baciliferos y 65 dias para los no baciliferos, siendo la mediana de 31,5y 57,5
dias respectivamente. Estas diferencias son estadisticamente significativas.

N 26 27 53
Media (de) | 55,0 (78,1) 64,6 (44,9) 59,9 (62,9)
Mediana 31,5 57,5 42,0

En 57 casos (56% del total) se notifica algin factor de riesgo de padecer tuberculosis.
El tabaquismo es el factor de riesgo que mas frecuentemente se ha declarado: 27
(27% del total). Siguen por orden de frecuencia la existencia de una enfermedad o un
tratamiento inmunosupresor (12 casos), diabetes (11 casos), presencia de alcoholismo
(10 casos), contacto reciente con un caso (7 casos), u otro proceso que disminuye la
capacidad de respuesta del huésped (11 casos). La coinfeccién con el VIH se ha
estudiado en 62 casos de los que 2 han presentado un resultado positivo. Otros
factores/situaciones de riesgo: 1 caso era trabajador sanitario, 1 caso estaba recluido
en un centro penitenciario y 2 casos se encontraban en una situacion de exclusion
social grave.

De los 101 casos, 26 (26%) son nacidos en el extranjero, de los que 8 provenian de
Africa (5 del norte de Africa), 5 de América, 9 de Asia (8 de Paquistan) y 4 de
Rumania. En los 26 casos se conoce la fecha de entrada en nuestro pais, pudiéndose
calcular el tiempo trascurrido desde ese momento hasta el diagnostico de tuberculosis:
en 9 (37,5% de los casos) el diagnéstico se realiza en los 5 primeros afios; el tiempo
minimo es 7 meses y el maximo 40 afos.

En la tabla 2.12 se muestran las tasas brutas anuales por osi/comarca sanitaria
correspondientes al periodo 2006-2015.
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Tabla 2.12. Tasas brutas de TBC por 100 mil hab. segun OSI.
Gipuzkoa 2006-2015.

COMARCA 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 2009 | 2010

Alto Deba’ 43.2 321 27.4 27.5 11.3 25.3 19,0 15.7 15.5 12.4
Bajo Deba’ 379 | 268 | 198 | 439 | 426 | 263 | 20,8 | 19.3 | 30.1 | 204
Goierri-Urola 435 | 413 | 31.0 | 265 | 29.7 | 22.4 170 | 17.8 | 21.6 14.2
Tolosaldea 26.8 11.7 13.3 24,8 19.7 22.5 35,4 14.3 23.4 17.0
Donostialdea 27.7 22.7 21.2 23.7 17.6 20.1 14,1 14.3 155 13.0
Bidasoa 17.0 22.0 16.6 11.4 16.2 15.7 17,0 21.0 9.2 11.8
TOTAL® 30.8 25.1 21.7 25.1 21.1 21.2 17,7 16.1 17.8 14.1

* datos provisionales

+ se incluyen los casos correspondientes a los municipios de Ermua, Mailabia y Aramaio.

Estudios de contactos de los casos de TBC:

Los datos que se presentan corresponden al Area sanitaria de Gipuzkoa, en la que se
incluyen los municipios vizcainos de Ermua y Mallabia y el alavés Aramaiona.
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TODOS
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Otras localizaciones
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Estudiar \
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N
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l Secundarios

NOTITL
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Se clasifican como infectados los contactos de circulo 1 de bacilifero con Mantoux
mayor o igual a 5 mm (10mm en nifios vacunados con BCG) y en el resto de las
situaciones el punto de corte se sita en 10 mm (15mm en nifios vacunados con BCG)

El 96% de los contactos que iniciaron el estudio lo completaron y son los que se han
incluido en el resumen de resultados que se presenta a continuacion.

La distribucion de los contactos estudiados segun la nueva Organizacion Sanitaria en
Gipuzkoa se presenta en la tabla 2.13.

Tabla 2.13. Distribucién de los contactos de TBC segun OSI. Gipuzkoa 2015

Alto Deba | Bajo Deba Bidasoa Donostialdea Goierri  Tolosaldea

N° contactos identificados 64 30 13 111 21 142
N° contactos estudiados 63 29 13 107 21 133
n° contactos por caso 21 3,6 3,3 4.5 4,2 16,6

El nimero de contactos estudiados en 2015 se ha reducido de forma importante
respecto al afio anterior derivado de la disminucion del nUmero de casos pulmonares.

La media de contactos estudiados por caso ha sido de 6,8. El 45,7% de los contactos
estudiados eran mujeres y el 54,3% hombres. La mediana de edad de los contactos
estudiados fue de 34,5 afios.

Estaban vacunados con BCG el 29,2% de los contactos y ho se pudo conocer ese
dato en mas de la mitad de los contactos a pesar de que la mitad de ellos proceden de
calendarios vacunales con vacunacion sistematica.

Se indicé PPD en el 43,3% de los contactos estudiados y de ellos el 7,6% presenté un
viraje (incremento de la induracion en al menos 6 mm entre unay otra prueba).
Se realiz6 un test IGRA en 112 contactos, lo que supone un 30,8% sobre el total de
contactos estudiados y de ellos el 22% tuvo un resultado positivo. De los que
presentaron un resultado negativo 3,8% hicieron un viraje al repetir la prueba.

Tabla 2.14. Infeccion segun bacteriologia del caso indice y grado de contacto.
Casos de tuberculosis pulmonar. Gipuzkoa 2015.

AREA N° contac. | N°contac. Ne total Ne total % N° %
DE GIPUZKOA Identif. Estud. infectados | virajes infectados TIT
RME: Circulo 1 de BK (+) 66 65 0 44.6

RE: Circulo1de BK (1) y

Circulo 2 de BK (+)
OTROS:
Otras situaciones

Respecto a la situacion microbiologica del caso indice, el 81% eran contactos de un
caso bacilifero y el 8,5% de un caso con baciloscopia de esputo negativa pero cultivo
positivo.

Los casos secundarios detectados en los estudios de contactos han sido 4.

Se ha indicado Tratamiento de la Infeccién Tuberculosa (TIT) en el 18% de todos los

contactos estudiados. En los contactos de un bacilifero esta indicacion se ha hecho en
el 30% de los casos con PPD positiva.
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La pauta para el TIT utilizada con mayor frecuencia es la pauta corta que incorpora
Isoniacida y Rifampicina durante tres meses, utilizandose en el 84% de los contactos
con indicacion de profilaxis. La pauta con Isoniacida durante seis meses se indico en
el 4% de las indicaciones. EI 9,1% fueron quimiprofilaxis primarias.

Los datos sobre cumplimentacion de los TIT de 2015 no son definitivos todavia. Se
presentan los datos de cumplimentacion del afio 2014. Se indicaron 139 TIT de los
que abandonaron el 7,2%, al 6,5% se les retir6 por intolerancia y el 79,1%
cumplimenté correctamente el tratamiento.

Agrupaciones de casos

Se han identificado 5 brotes (definidos como la apariciébn de uno o mas casos a partir
de un caso indice) cuatro en el &mbito familiar y uno en el &mbito de amigos.

Se ha diagnosticado un caso que tiene vinculo epidemiolégico con el brote que se
produjo en Tolosa en el periodo 2010-2013.

Objetivos del Programa

Diagnostico Objetivo 2015
Demora diagnostica desde inicio de sintomas a inicio tto < 50 dias en BK+ 95% 53,7
Test sensibilidad en casos con cultivo + 100% -
Estudio genético de cepas multiresistentes o0 asociadas a brotes 100% -
Negativizacion del cultivo 2° mes 280% 3,9
Cumplimentacién del tratamiento >90% 94,4
Censar contactos en casos pulmonares-laringeos >95% 100,0
Censar contactos en casos baciliferos 100% 96,3
Cumplimiento QP de los contactos con indicacion >75% 78,6

*Este indicador no valorable porque no se realiza sistematicamente el cultivo al 2° mes.

Cumplimiento del tratamiento:

En la tabla 2.15 se presenta la situacion de los casos registrados en el afio 2014 a los
doce meses del diagndstico, segin antigua comarca sanitaria de residencia. El 89%
de los casos finalizaron correctamente el tratamiento, el 6% falleci6 en el curso del
mismo y el 5,3% de los casos presentaron un resultado potencialmente insatisfactorio
(pérdida, traslado, otros). Ambas comarcas presentan un perfil similar en el
cumplimiento del tratamiento. De los 8 casos fallecidos antes de finalizar el
tratamiento, 5 tenian mas de 80 afios en el momento del diagndstico.

Tabla 2.15. Cumplimiento de tratamiento. Casos TBC. Gipuzkoa 2014.

TOTAL*
Trat. finalizado 62 (89,9%) 55 (87,3%) 117 (88,6%)
Defuncién 4 (5,8%) 4 (6,3%) 8 (6,1%)
Traslado 0 (0,0%) 2 (3,2%) 2 (1,5%)
Otros 2 (2,9%) 2 (3,2%) 4 (3,0%)
Pérdida 1 (1,4%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
TOTAL 69 63 132

*Se incluyen los casos correspondientes a los municipios de Ermua, Mallabia y Aramaio

28



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Brucelosis
No se ha diagnosticado ningin nuevo caso de Brucella en Gipuzkoa desde 2009.

Espafia presentaba tradicionalmente las tasas de incidencia mas altas de los paises de
nuestro entorno. En 1990, se instauraron Programas Nacionales de Erradicacion de la
Brucelosis Bovina y Ovina y Caprina. Los programas se basan en el control de la
enfermedad mediante la identificacibn de animales positivos, el sacrificio y la
indemnizacién econ6mica a los ganaderos. Los Programas siguen vigentes en la
actualidad. Estos programas han permitido que las comunidades autbnomas de
Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Galicia y Pais Vasco tengan
el estatuto de “Oficialmente Indemnes” en cuanto a brucelosis por B. melitensis, y
Canarias, Baleares, Pais Vasco, Murcia y la Rioja sean “Oficialmente indemnes” de
brucelosis bovina.

Esta misma tendencia de declive se mantiene en la U.E. El nUmero de brucelosis en
cabras y ovejas ha mostrado un descenso sustancial en los Gltimos afios.

Rabia

La situacion actual de la rabia animal en Espafia, es la siguiente:

— [Espafa (territorio peninsular e islas) ha estado libre de rabia terrestre desde el
afio 1978, a excepcion del caso de rabia importado de Marruecos declarado en
junio de 2013. Desde el afio 2004 se han dado varios casos de rabia en perros
procedentes de Marruecos que han desarrollado la enfermedad al llegar a
Francia, habiendo pasado por Espafia.

— Ceuta y Melilla comunican casos esporadicos de rabia en perros, gatos y
caballos.

— El Lyssavirus europeo de murciélagos (EBLV-1) estd circulando entre los
murciélagos de distintas especies y se ha detectado en varias zonas de Espafa.
Ademas, se ha descrito un nuevo Lyssavirus, Lyssavirus de murciélago Lleida, en
un murciélago de cueva (Miniopterus schreibersii) de Lleida.

— Varios murciélagos hortelanos meridionales (Eptesicus isabellinus) infectados por
EBLV-1 han mordido a personas. Tanto el EBL1 como el EBL2 estan
ampliamente distribuidos por Europa, sin embargo el nimero de casos de
transmisioén a persona o a otros mamiferos terrestres es escaso, lo que sugiere
poca eficiencia en la transmisién de estos virus fuera de los murciélagos.

De acuerdo con las anteriores premisas es posible la aparicion de casos humanos
esporadicos por mordedura de murciélago o, en Ceuta o Melilla, por mordedura de
perro. El perro seria la especie principal en la posible aparicion y mantenimiento de un
brote en Espafia ya que la importacién de un perro infectado es el escenario mas
probable.

Toxoplasmosis congénita

Durante 2015 no se ha declarado al SIM ningun caso de Toxoplasma gondii en
neonatos. La vigilancia de Toxoplasmosis congénita serd incluida entre las EDO
cuando se pongan en marcha los nuevos protocolos de la Red Nacional de Vigilancia
epidemioldgica. La vigilancia epidemiolégica de esta enfermedad permitira:
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- Conocer y describir el patron de presentacion de la Toxoplasmosis congénita en la
poblacion.

- Aportar informacion para evaluar programas de cribado en la embarazada, la
eficacia del tratamiento precoz y de las medidas de prevencion.

Fiebre Q

Se han declarado 22 casos de Coxiella burnetti y en 2014 fueron 3, la cifra mas baja
de los ultimos 12 afos (grafico 2.15). De las 22 notificaciones, 13 correspondieron a
hombres y 9 a mujeres, con un rango de edad de 7 afios a 61.

Casos
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Afio

En las encuestas realizadas a los casos se detectaron dos agrupaciones. En una
agrupaciéon habia 7 personas que residian en la misma localidad y de ellos 5 con
asociacion temporo espacial; los otros dos casos se presentaron alejados en el
tiempo. A la segunda agrupacion pertenecian una madre y su hija de 7 afios.

Primera agrupacion

De los 5 casos del primer cluster se tuvo informacién de 4 y agrupaba a dos mujeres
de 54 y 56 afios y dos hombres de 32 y 59. Los 4 residian en diferentes calles de la
misma localidad y enfermaron entre la semana 4 y 10 de 2015. Las encuestas no
pusieron de manifiesto nexo laboral ni social entre los casos, ni identificaron una
fuente de infeccion conocida.

La clinica fue de fiebre y el diagnéstico de neumonia en los 4 casos y los resultados
serolégico confirmaron fiebre Q.

Se llevé a cabo vigilancia activa de las neumonias diagnosticadas en la OSI a la que
pertenecian los casos por si hubiera mas afectados. Los procesos respiratorios
detectados no correspondieron a fiebres Q.

Es muy dificil la transmisién directa persona-persona de la Coxiella y por lo comun se
transmite por diseminacibn aérea de las particulas que contienen estos
microorganismos; la enfermedad también se contrae en otras ocasiones por contacto
directo con animales o material contaminado. Los animales reservorio son
principalmente las cabras y ovejas.
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Al tratarse de una zoonosis transmisible Sanidad Alimentaria de la Subdireccion de
Salud Publica puso la situacion en conocimiento del Servicio de Ganaderia de la
Diputacion Foral de Gipuzkoa. Este Servicio informé que en Gipuzkoa y en la Comarca
de los afectados de la existencia de explotaciones de ovino particulares que pastan en
los prados circundantes a los caserios. Esta establecido que ante la existencia de
abortos, los particulares notifiguen a ganaderia para hacer el seguimiento y toma de
muestras en la explotacion. Entre enero y marzo Ganaderia no habia recibido ninguna
incidencia.

Segunda agrupacién

En esta agrupaciéon se estudié a toda la familia de los dos casos confirmados. Los
afectados vivian en una casa granja ubicada en una zona rural rodeada de campos
donde pastaba el ganado. Se trataba de ganado ovino, bovino y caprino.

De los 5 miembros de la familia (padres y 3 hijos), 1 cumplia con la definicion de caso
probable y 2 de confirmado. El caso probable era la nifia de 14 afios que el 10 de julio
presentd un cuadro tipo gripal de 24 horas de duracion y el estudio seroldgico de fiebre
Q fue negativo. De los dos casos confirmados, el caso 1 era madre de familia, de 38
afios, que presentd una infeccién subclinica y con analitica positiva a fiebre Q. El caso
2 era otra hija de 7 afios que entre los dias 7 a 11 de julio presenté malestar general y
preciso de analgésicos. La serologia le dio positiva a fiebre Q.

Segun la informacién recogida en la encuesta, la fuente de infeccion fue la exposicion
a aerosoles por atencion doméstica a un animal enfermo. Se hizo tratamiento de los
casos y se dio informacion a la familia de los riesgos.

Taenia

Durante el afio 2015 los laboratorios de los hospitales publicos de Gipuzkoa han
notificado a la Unidad de Epidemiologia 13 casos de Taenia. Este afio se ha
interrumpido la tendencia descendente que se observaba desde el afio 2010. Como
se observa en el grafico, el afilo 2003 hubo un pico de incidencia junto a un aumento
de cisticercosis que requirié de una intervencion de Salud Publica.
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De los 13 afectados, 11 han sido hombres y 2 mujeres, con un rango de edad de 27 a
68 afios y una mediana de 38. De los casos, 4 compartian localidad de residencia pero
las encuestas no determinaron una fuente de infeccién comdan.
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El hombre adquiere la teniasis al consumir carne de vacuno poco cocinada, que
contiene larvas quisticas de Cysticercus Bovis presentes en la musculatura animal.
Normalmente es asintomatica pero pueden aparecer molestias intestinales. El
diagnostico se lleva a cabo por la visualizacién en heces de anillos o segmentos de
Taenia que contiene los huevos infectantes. El tratamiento es farmacoldgico con
antihelminticos orales. Como medidas de prevencion en humanos se recomienda:
mantener correctos hébitos higiénicos y consumo de carne con suficiente tratamiento
térmico que alcance el interior de la pieza.

Mycobacterium Bovis

En 2015 se han declarado al SIM 2 casos de Mycobacterium Bovis cifra inferior a la
declarada en el afio anterior. Los casos corresponden a 1 hombre de 66 afos en el
gque se aislé el Mycobacterium en orina y a una 1 mujer de 88 afios de edad en la que
se aislé en liquido pleural. El primer caso es iatrogénico asociado al uso terapéutico de
BCG y el segundo se trata de una infeccibn muy anterior en el tiempo. Segun el
informe de diciembre de 2015 de la European Food Safety Authority (EFSA) el nUmero
de casos de tuberculosis por Mycobacterium Bovis en humanos en Espafia fue de 34
(tasa de 0,07 x 10°) y en relacién a tuberculosis por Mycobacterium Bovis en ganado
Espafa junto a otros 11 de la Unién Europea todavia no esta libre.

Campylobacter

El nimero de aislamientos de Campylobacter notificados al S.I.M. ha sido de 1.047
cifra ligeramente superior a los aislamientos de 2014 (1.010). El 59% ha correspondido
a hombres y el 41% a mujeres. Del total de aislamientos, el 75% han sido en poblacion
pediatrica y de estos el 64% eran menores de 4 afios. En los meses de enero, abril,
junio y septiembre los aislamientos superaron la maxima del quinquenio anterior
(gréfico 2,18). Segun datos de la EFSA en 2014, Campylobacter continu6 siendo el
patdgeno bacteriano gastrointestinal mas frecuente en seres humanos en la Unién
Europea (UE) y ha sido asi desde 2005.
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El reservorio de esta bacteria es el tracto intestinal de aves y animales domeésticos o
salvajes. La transmision se produce por ingestién de alimentos contaminados con las
heces de animales o de personas infectadas, por lo que las medidas preventivas
incluiran:
« Mantener almacenada la carne de pollo a temperaturas de refrigeracion o
congelacion hasta su uso.

« Cocinar bien todo el producto de modo que las temperaturas de coccion lleguen
hasta el centro del mismo.

« Prevenir la contaminacion cruzada en la cocina mediante un correcto lavado de
manos, Utiles y superficies tras la manipulacion de productos crudos de origen
animal.

« Evitar consumir leche no pasteurizada y agua no tratada.

Criptosporidiosis

Desde el 1 de marzo de 2015 la Unidad de Epidemiologia inicio la vigilancia de las
criptosporidiosis.

Esta vigilancia permite conocer y describir el patrén de presentacibn de la
criptosporidiosis en la poblacion y detectar precozmente los casos para controlar la
difusién de la enfermedad, establecer medidas de prevencién y evitar brotes.

Se presentan los resultados correspondientes a 10 meses de vigilancia de
criptosporidiosis en Gipuzkoa que se lleva a cabo con la colaboracion del Servicio de
Microbiologia del HUD, los clinicos de Atencién Primaria y Salud Puablica. Para llevar a
cabo las inspecciones ambientales y el establecimiento de las medidas de control se
coordinaron las intervenciones con los técnicos de Sanidad Ambiental de Gipuzkoa.

Se definié caso: aquella persona, residente en Gipuzkoa que presentaba, al menos
una de las dos manifestaciones clinicas siguientes: diarrea y/o dolor abdominal con
resultado de laboratorio positivo a Criptosporidium (confirmacién de ooquistes de
Criptosporidium en heces, confirmacién de Criptosporidium en muestras biépsicas de
jugo intestinal o intestino delgado, deteccion de ADN de Criptosporidium en heces y
deteccion de Ag de Criptosporidium en heces). Se consideré brote cuando dos o0 mas
casos de criptosporidiosis tenian relacién epidemiolégica.

Desde el 1 de marzo hasta el 31 de diciembre de 2015 el Servicio de Microbiologia
del HUD notific6 232 resultados positivos de Cryptosporidium en heces y se
descartaron 10 por ser residentes de otras comunidades.

Se realiz6 la encuesta a 194 pacientes (88%) y 177 fueron casos confirmados y 17
probables. De los 194 casos, 95 fueron hombres y 99 mujeres con una mediana de
edad de 4 afios (rango 3 meses-74 afos). Los casos se distribuyeron por las
diferentes OSls de Gipuzkoa: 112 Donostialdea, 23 Goierri, 19 Bidasoa, 13
Tolosaldea, 10 Bajo Deba y 1 Alto Deba.

Los datos clinicos se detallan en la tabla 2.16.
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Tabla 2.16. Sintomas de los casos de criptosporidiosis. Gipuzkoa, 2015.

N° méximo de
episodios/ dia

Duracién dias Observacion

Sintomas Frecuencia

Heces liquidas el 68% y el

Diarrea 177 (91%) F:/?g(%gnléio MESE\%%%}I-S?LZ 12% con productos
patoldgicos

Dolor abdominal 119 (61%)

Vémitos 71 (36%) Ff\j‘:(%gnlélf 1-20 dias

Fiebre 58 (30%)

A 11 casos se les dio tratamiento medicamentoso y de la totalidad de afectados 10
precisaron de ingreso hospitalario.

En 29 coprocultivos positivos a Cryptosporidium spp, se asocié otro germen: en 11 fue
Giardia, en 9 fue Campylobacter y en un caso se presentd una agrupacion de 3
microorganismos.

La informacién obtenida puso de manifiesto la existencia de 54 casos agrupados con
un rango entre 2 y 7 casos por agrupacion. En una ocasién 7 afectados que
compartian localidad de residencia y hacian uso de la misma piscina. En dos
agrupaciones escolares de 4 nifios de preescolar cada una, se intervino en los centros
escolares recomendado la intensificacion de las medidas higiénicas y haciendo
seguimiento de la situacion.

Grafico 2.19. Notificacidén de Cryptosporidium por mes. Gipuzkoa ,2015
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En relacion a los factores de riesgo, 59 (30%) tenian el antecedente de haber acudido
a piscinas de Gipuzkoa durante el periodo de incubacién y 53 (27%) a piscinas de
fuera de Gipuzkoa. Entre los afectados asistentes a piscinas municipales de Gipuzkoa
el mayor porcentaje de casos fue esporadico y se detectaron 3 agrupaciones, 2 de 5
casos y 1 de 3. El 85% de los casos que utilizaron piscinas fuera de Gipuzkoa se
dieron en los meses de agosto y septiembre.

En 22 (11,3%) casos la encuesta informo6 que el afectado habia tenido contacto con
animales y en relacion al antecedente de viaje solamente 10 (5,1%) personas habian
estado en el extranjero durante el periodo de incubacion. En el 25% no se identifico
factor de riesgo.
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Durante la vigilancia se sigui6 el siguiente procedimiento: ante la comunicacién de un
caso por parte del servicio de microbiologia, los epidemidlogos antes de hacer la
encuesta nos poniamos en contacto con el médico del caso y facilitAbamos
informacién sobre la enfermedad y sobre las medidas para la prevencion de
transmision de cryptosporidiosis.

Ante la deteccion de clusters relacionados con la utilizaciéon de piscinas se comunicaba
la situacion a Sanidad Ambiental y los técnicos procedian a la intervencion
reglamentaria en las instalaciones.

Fiebre tifo-paratifica

Durante el afio 2015 se ha notificado 1 caso de fiebre tifo-paratifica. Se trata de un
nifio de 2 afios de edad que enfermd en octubre y presenté fiebre, diarrea y vémitos y
el resultado del coprocultivo fue Salmonella paratyphi. La encuesta no identificé la
fuente de infeccion.

Hepatitis A

Durante el afio 2015 se han notificado a EDO 2 casos de hepatitis A que corresponde
a una tasa de 0,28 casos x 10° (gréfico 2.20).
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Los 2 casos diagnosticados de hepatitis A, han sido 2 hombres de 45 y 52 afios,
ambos presentaron antecedente de estancia en zona endémica (Arabia Saudi y
Republica Dominicana). A pesar de ser una indicacion de vacunacion el viajar a paises
de alta endemia ninguno de los afectados habia recibido la vacuna.

En cada uno de los casos se realizé estudio de contactos y se recomendd profilaxis
segun el protocolo vigente en la CAPV.
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Escherichia coli verotoxigénico

Durante 2015 se notificaron 10 aislamientos de E. Coli O157 al SIM y el afio 2014, 8.
De los 10 casos, 5 fueron hombres y 5 mujeres de edades comprendidas entre 1 a 79
afios (mediana de 37). Los casos residian en localidades diferentes y 4 se agruparon
en el mes de julio. Los resultados de la encuesta, a excepcion de un caso que habia
bebido agua de una fuente no potable, no pusieron de manifiesto la fuente de
infeccion.

Segun informacion de la EFSA, en 2014 la mayor proporcion de muestras positivas de
VTEC se informé para la carne de rumiantes (cabras, ovejas, bovinos y ciervos). VTEC
se notificO en aproximadamente el 1% de las muestras de queso, en particular los
elaborados a partir de leche de oveja y de cabra, mientras que la contaminacién era
rara en los alimentos de origen vegetal RTE. En particular, no se informé de muestras
VTEC-positivo para las especias y hierbas, asi como para las semillas germinadas, la
Unica categoria de alimentos para los que se han establecido los criterios
microbiolégicos para VTEC en la UE.

Listeria

Durante 2015 se han notificado a la Unidad de Epidemiologia de Gipuzkoa 8 casos de
listeriosis.

Los 8 casos correspondieron a 3 hombres y 5 mujeres de 30 a 90 afios de edad y
residentes en diferentes municipios de Gipuzkoa. La totalidad present6 patologias de
riesgo para la enfermedad. La presentacion clinica fue de bacteriemia y se clasificaron
como: 1 listeriosis del embarazo, 1 listeriosis neonatal y los 6 restantes otras listeriosis.

Segun la informacién de las encuestas, en un caso se identific6 como alimento de
riesgo para la enfermedad la ingesta de foie pero el estudio microbiolégico llevado a
cabo en el laboratorio de Salud Publica no confirmé la contaminacion del alimento. En
el resto de casos no se identificé la fuente de infeccion.

El estudio microbiolégico detecté la listeria monocytégenes en sangre, liquido
peritoneal, mucosa conjuntival, faringea y muestra otica; 6 listerias correspondian al
serogrupo 4 y 2 al serogrupo 1.

Salmonelosis

En 2015 se han notificado al SIM 273 aislamientos de Salmonella, la cifra mas baja de
los dltimos 18 afios. Como queda reflejado en el canal endemo-epidémico, durante
2015 en ninguno de los meses el nimero de aislamientos superar6 la mediana de los
5 dltimos afios (gréfico 2.21). El 51,5% se han presentado en hombres y el 57% de las
notificaciones correspondieron a poblacion infantil y de éstos, el 62% a menores de 6
afios.
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Grafico 2.21. Canal endemo-epidémico de
Salmonella. SIM. Gipuzkoa, 2010-2015.
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Grafico 2.22. N° de aislamientos y altas hospitalarias
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Los serotipos mas frecuentemente aislados han sido: S. typhimurium en 156 (57,5%)
de las notificaciones y S. enteritidis en 48 (17,7%).

Tabla 2.17. N° de aislamientos de Salmonella
por serogrupos. SIM. Gipuzkoa, 2009-2015.

Afio S. enteritidis

2009 335
2010 312
2011 339
2012 151
2013 308
2014 104
2015 48

S. typhimurium
94
107
117
152
108
119
156

Total
490
487
528
351
507
307
271

Grafico 2.23. N°

de aislamientos de Salmonella por
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Durante el afio 2015 no se notificaron brotes cuyo germen causal fuese Salmonella.

En 2014, en los hospitales publicos de Gipuzkoa, se produjeron un total de 44 altas
gue presentaban un cédigo de salmonelosis (CIE 9: 003) en alguno de los seis
primeros diagnoésticos. La mediana de edad fue de 63 afios con un minimo de 1 y un
méximo de 92 afos. Los dias de estancia tuvieron un rango de 1-20 dias y una
mediana de 5. No se produjo ningun fallecimiento en el hospital.
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Disenteria por Shigella

Se han notificado a EDO 44 casos de shigelosis y el afio 2014, 52. En 2012 se
comunicé el maximo numero de aislamientos de las Ultimas décadas y de los 113
casos declarados 104 correspondieron a un brote de &mbito escolar (gréfico 2.24).
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De los 44 casos diagnosticados de shigelosis, 25 fueron hombres y 19 mujeres con un
rango de edad de 1 a 92 afios y una mediana de 31. En 39 casos el diagnéstico fue
confirmado por microbiologia y 5 por clinica y vinculo epidemiolégico. En 23 casos la
Shigella aislada fue sonnei, en 14 flexneri y en 2 sp. De los 44 casos, 17 se
presentaron en 4 agrupaciones y los 27 restantes fueron esporadicos. A la agrupacién
1 correspondieron 5 miembros de una misma familia con antecedente de haber
enfermado durante las vacaciones en una localidad de la provincia de Palencia. Segun
la encuesta bebieron agua de una fuente de la localidad sin garantias de potabilidad. A
la agrupacion 2 pertenecieron 7 personas de la misma localidad, 4 eran miembros de
una misma familia (los 2 abuelos y dos nietos de 4 y 1 afios) y 3 escolares de
diferentes centros escolares. Se da la circunstancia que la localidad es la misma en la
que en 2012 se dio un brote de Shigella de grandes dimensiones. Por correo
electrénico se contactd con los directores escolares informandoles de la situacion y
con recomendaciones de intensificar las medidas higiénicas en los centros.

Los 5 casos restantes pertenecieron a dos grupos familiares diferentes (1 agrupaba a
2 personas y otro a 3).

De los 27 casos aislados, 14 tenian el antecedente de desplazamiento a zona
endémica (Marruecos, Indonesia, Colombia etc...) y en 11 no se conocio el factor de
riesgo. Estos 11 eran hombres y a excepcién de unos que era un nifio de 11 afos el
resto eran adultos de edades comprendidas entre 32 a 76 afios.

Yersinia

En Gipuzkoa en 2015 se han declarado al SIM 40 casos de Yersinia enterocolitica y en
2014, 23. El 52% fueron hombres y el rango de edad de 0 a 95 afios con una mediana
de 3. El 77% fueron menores de 15 afios y de estos el 71% menores de 3. No existe
estacionalidad ni distribucion geogréafica destacable. Se mantiene la tendencia
descendente en los ultimos afios al igual que en la Union Europea. La Yersinia se
asocia al consumo de carne de cerdo.

38



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Trichinellosis y echinococcosis

Durante 2015 no se han declarado casos de trichinellosis ni echinococcosis. En abril
de 2014 se atendi6 una alerta de la provincia de Avila. El motivo fue la existencia de
un brote de 2 casos de triquinosis en esa provincia, por la exposicién a carne de jabali
contaminada, Entre los expuestos habia 21 que eran residentes en Donostia. En base
al protocolo RENAVE ninguno de los expuestos de Gipuzkoa cumplié con la definicién
de caso ni probable ni confirmado. La analitica del salchichén que consumieron los
expuestos de Gipuzkoa detecto la existencia de larvas muertas Trichinella spp.

Otra alerta se produjo en diciembre de 2015 y se intervino debido a la ingesta por
parte de un grupo de 11 personas domiciliadas en Gipuzkoa de carne de jabali
contaminada con larvas de Trichinella spp. Se prescribi6 el tratamiento antiparasitario
a los 11 expuestos: Albendazol a dosis de 400mg/2 veces dia durante 15 dias y se
llevd a cabo el estudio para descartar triquinosis. Los resultados tanto clinicos como
analiticos fueron negativos.

Infeccidén gonocdcica

En el afio 2015 se han declarado a EDO numérica 12 casos de infeccién gonocécica
(tasa de 1,69/100.000 cifra similar a la declarada en 2014.

Al SIM se notificaron 128 aislamientos de Neisseria gonorrheae y en 2014 fueron 68 lo
que supone un aumento del 88%; 110 (86%) fueron hombres y 18 (14%) mujeres con
un rango de edad de 17 a 62 afios y una mediana de 32.

Los casos de N. gonorrhoeae declarados al SIM presentan una tendencia que va en
aumento con un rango de 4 aislamientos en 2001 a 128 en 2015.

Los casos de enfermedad gonocécica diagnosticados en la consulta de infecciones de
transmisién sexual (ITS) en Gipuzkoa, durante el afio 2015 han sido en total 44, 35
hombres y 9 mujeres de edades comprendidas entre 21 a 50 afos. Las
presentaciones fueron 17 gonococias uretrales, 5 de cérvix, 10 faringeas y 12 anales.
El colectivo mas afectado por la infeccion gonocdcica es el de hombres
heterosexuales (46% del total de casos).

En el grafico se muestran las declaraciones de infeccion gonocdécica realizadas al SIM
y a EDO en Gipuzkoa durante el periodo 2001-2015.
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Sifilis

Durante 2015 se han declarado 36 casos de sifilis al sistema EDO que corresponde a
una tasa de 5,07 x 10°.

Al SIM se natificaron 27 confirmaciones de Treponema y el afio anterior 13. Los casos
correspondieron a 27 hombres de edades comprendidas entre 23 a 80 afios con una
mediana de 39.

Tanto a EDO como al SIM son las declaraciones mas elevadas de los Ultimos 15 afos.

Los casos de sifilis recientes diagnosticados en la consulta de ITS en Gipuzkoa,
durante el afio 2015 han sido en total 22, 18 hombres y 4 mujeres con edades
comprendidas entre los 21 y los 62 afos. Las presentaciones fueron: 6 sifilis primaria,
6 de sifilis secundaria y 10 sifilis latente precoz. El colectivo mas afectado ha sido el
de hombres que tienen sexo con hombres (73% del total de casos.

En el grafico se muestran las declaraciones de sifilis realizadas al SIM y a EDO en
Gipuzkoa durante el periodo 2001-2015.
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Chlamydia trachomatis

Se considera caso confirmado de infecciéon por Chlamydia trachomatis cuando cumple al
menos uno de los tres siguientes criterios:

— Aislamiento de Chlamydia trachomatis en una muestra genitourinaria, anal,
exudado nasofaringeo o conjuntival.

— Confirmacién de Chlamydia trachomatis, mediante tincién directa con
anticuerposfluorescentes (DFA), en una muestra genitourinaria, anal, exudado
nasofaringeo o conjuntival.

— Deteccién de &cido nucleico de Chlamydia trachomatis en una muestra
genitourinaria, anal, exudado nasofaringeo o conjuntival.

En 2015 se han registrado 378 diagnésticos de Chlamydia trachomatis y en 2014, 313.
Del total, 196 (52%) correspondieron a hombres y 182 (48%) a mujeres. El rango de
edad fue de 0 a 61 afios con una mediana de 29.

Chlamydia trachomatis
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Herpes simple tipo 2

Se declararon al SIM 73 casos de herpes simple tipo 2 y en 2014, 52. En relacién al
sexo 26 fueron hombres y 47 mujeres, con un rango de edad de 15 a 91 afios y una
mediana de 35.

Paludismo

En 2015 se han declararon 10 casos de paludismo. El rango de edad de los afectados
fue de 16 a 57 afios (mediana: 36) y el 50% eran hombres. Todos ellos habian viajado
a zonas endémicas, 8 por motivos familiares y 2 por turismo. Solo uno realizé
quimioprofilaxis aunque de forma incompleta. Los paises de contacto fueron Africa
(Camerun, Senegal, Guinea Ecuatorial, Nigeria y Kenia) en 9 casos y en uno Asia
(Pakistan). Las especies identificadas fueron 8 P. Falciparum, 1 P Ovale y 1 P Vivax.
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Vigilancia epidemiolégica de enfermedad por virus Chikungunya

Durante 2015 se declararon cuatro casos de enfermedad por virus Chikungunya en
Gipuzkoa, todos importados. Dos afectados eran una mujer de 48 afios y su hijo de 11,
ambos habian estado en Nicaragua y presentaron sintomas al dia siguiente de su
vuelta. Los otros dos eran una mujer de 23 afios y su hijo recién nacido que
enfermaron al volver de Honduras. El diagnostico en los cuatro casos fue por
deteccion de RNA en una muestra de sangre. Todos se recuperaron aunque el recién
nacido preciso ingreso hospitalario.

La enfermedad por el Virus Chikungunya es de declaracion obligatoria desde 2013. No
se ha demostrado transmisién directa de persona a persona. En los seres humanos, el
periodo virémico se extiende desde el inicio de sintomas hasta el quinto o sexto dia
posteriores (incluso hasta 10 dias). Esto supone que si el vector transmisor esti
presente en el entorno y pica a una persona afectada, durante este periodo puede
infectarse y convertirse en transmisor. La vigilancia epidemiolégica y las medidas a
tomar en el entorno de un caso difieren si el paciente vive en una zona donde se ha
demostrado la presencia del mosquito transmisor, y varian también en funcién del
grado de instauracion del mismo. En el mapa adjunto se identifica Gipuzkoa como
zona en la que el mosquito Aedes albopictus esta introducido, pero no establecido.

Distribucién de mosquito Aedes albopictus en Europa
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FUENTE: http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/vectors/vector-maps/Pages/VBORNET _maps.aspx

En cualquier zona, los casos importados requieren recogida de informacion de forma
individualizada. Cuando se trate de un caso autoctono probable o confirmado, se
considerard como “adquisicion de una enfermedad en una zona hasta entonces libre
de ella” y por tanto se convierte en una alerta de salud publica. En esta situacion el
Servicio de Vigilancia de la comunidad autonoma informara de forma urgente al Centro
de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y
Servicios Sociales e Igualdad y al Centro Nacional de Epidemiologia (CCAES). El
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CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar y, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

La vigilancia epidemiolégica de estas enfermedades susceptibles de transmision
vectorial, se realizar4 conforme al Plan de Preparacion y Respuesta frente a Dengue,
Chicungunya y Zika del Centro Nacional de Epidemiologia.

Presentamos a continuacion un resumen de la vigilancia que en 2015 se llevé a cabo
en Gipuzkoa

Vigilancia del Mosquito Aedes albopictus en Gipuzkoa
Vigilancia entomolégica

En 2012 se identificdé Aedes albopictus (AA), tambien llamado mosquito tigre, en un
area de servicio de Bidart y desde entonces el grupo de Sanidad Animal de NEIKER
se encarga de la vigilancia entomoldgica de AA en la CAPV. Durante la campafa de
2014 se concentrd la vigilancia en Gipuzkoa, especialmente en la frontera, y se
detectaron huevos de AA en una ocasion, entre el 6 y el 21 de octubre, en dos
ovitrampas en Behobia (Zaisa IlI). En 2015, se han identificado huevos de AA en
repetidas ocasiones, entre el 10 de agosto y el 27 de octubre en una gasolinera de
Behobia (Zaisa Ill) y en el entorno del parking del polideportivo de Irin en una
ocasion, en octubre de 2015. Los muestreos han sido negativos a la presencia de AA
adultos.

Vigilancia epidemiologica

Entre el 27 de abril (semana epidemiolégica 18) y el 29 de noviembre de 2015
(semana 48), se monitorizé el nimero de consultas por picaduras de insectos en
atencion primaria de la OSI Bidasoa. El objetivo era detectar la presencia del mosquito
tigre si lo hubiera suponiendo que, como ha ocurrido en otras comunidades, su
presencia en el entorno generaria un aumento del niumero de consultas por ese
motivo.

Para analizar la frecuentacion por semana, con caracter prospectivo, la UGS de la OSI
Bidasoa aport6 semanalmente el nimero de consultas por picadura de insectos. Asi
mismo, para poder comparar y al no conocerse la frecuentacion anterior, proporcioné
el nimero de consultas por semana del afio 2014. Asi se calculé la frecuencia absoluta
de consultas por semana y la tasa de frecuentacion por 1000 habitantes.

El periodo de vigilancia se ha escogido siguiendo la recomendacién del Centro
Nacional de Epidemiologia por considerarlo como el periodo en que se ha
demostrado actividad del vector en las zonas donde se ha demostrado su presencia.
Entre otras variables, se recogié la existencia o no de infeccidn.
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En el periodo analizado se atendieron 326 consultas por picaduras de insectos en la
OSI Bidasoa, cifra superior a la presentada en el mismo periodo de 2014 (295). Este
aumento de casos se debe a un pico de incidencia entre la semana 27 y 29 (las tres
primeras semanas de julio), momento a partir del cual el nimero de casos se mantuvo
similar al de 2014. El pico de incidencia coincidié con las fiestas de Irun, circunstancia
gue supone mayor nimero de gente expuesta a las picaduras y durante mas tiempo,
en una semana en la que las temperaturas fueron elevadas. Las tasas de
frecuentacion por picaduras fueron 3,46 en 2014 y 3,82 por mil habitantes en el afio
2015.

Durante el mismo periodo el porcentaje de lesiones infectadas fue 31,6% (103/326) en
2015, y 24,7 (73/295) en 2014, 7 puntos mayor. El nUmero de consultas con lesiones
infectadas ha sido superior en Irun Centro durante el periodo de vigilancia en 2015.

La incidencia observada no descarta la presencia del mosquito en la comunidad
aungue si podria indicar que, de haberse establecido, su presencia aun no ha
generado problemas significativos de picaduras ya que el aumento puntual de julio no
se prolongd a lo largo del verano. Destaca el porcentaje de lesiones por picadura de
insecto que se infectan (infecciones secundarias) si tenemos en cuenta que las
picaduras por AA pueden tener asociado un mayor riesgo de infeccion, pero falta
informacion mas detallada de las consultas y lesiones por lo que este aspecto deberia
ser analizado con mayor profundidad.

Intervenciones

Con motivo de la segunda identificacion de huevos de AA en octubre en ovitrampas
colocadas en la zona de Irun centro, se llevd a cabo la desinsectacion de las zonas en
las que se habian identificado muestras positivas.

El informe finaliza recomendando intensificar la vigilancia entomolégica en los tres
territorios de la CAPV, especialmente en las zonas donde se ha identificado la
presencia del mosquito, preparar material informativo para la poblacién y mantener la
vigilancia de las consultas por picaduras. La vigilancia epidemioldgica se realizara
conforme al Plan de Preparacion y Respuesta frente a Dengue, Chikungunya y Zika
del Centro Nacional de Epidemiologia y siguiendo las recomendaciones de la
Comision de enfermedades emergentes de la CAPV que valorara las medidas a tomar
en funcion de la situacién epidemiolégica de cada momento.
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Otras enfermedades
Hepatitis C

Se registran aquellos casos que cumplen la definiciéon clinica (sintomatologia de
hepatitis y elevacion de las transaminasas) y tienen diagndstico de laboratorio:
seroconversion de anti-VCH.

Durante el afio 2015 se declararon 4 casos de HC y solo uno cumplia con la definicion
clinica de caso y fue confirmado por laboratorio. Se trataba de un hombre de 51 afios
residente en Navarra y residente circunstancial en Donostia en tratamiento médico
quirargico y transfusiones en otra provincia del estado espafiol.

Tabla 2.18. Niumero de casos y tasas/100.000 hab. de hepatitis C.
EDO. Gipuzkoa, 2002-2015

2003 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Casos 3 5 3 3 4 8 2 5 3 2 7 1 0
Tasas 0,4 0,7 0,4 0,4 0,6 1,2 0,3 0,73 0,4 0,28 | 0,99 | 0,14 --

Rotavirus

En el afio 2015 el namero de aislamientos de rotavirus notificados al SIM ha sido de
496, cifra similar al afio anterior (gréafico 2.28). En la distribucién por sexos, 262 (53%)
fueron hombres y 233 (47%) mujeres. El 76% de los casos se aislo en nifios menores
de 3 afios.

Grafico 2.29. Numero de aislamientos de Rotavirus por afo.
SIM. Gipuzkoa, 2002-2015.
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Los meses que presentaron una incidencia mas elevada de infecciones por Rotavirus

fueron: febrero, marzo y abril que agruparon al 85% de casos.

Durante el periodo comprendido entre 1994 y 2015 se ha realizado seguimiento de los
aislamientos correspondientes a los tres enteropatégenos mas frecuentemente
registrados en el SIM y se presentan en el grafico 2.29.
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Durante el afio 2015, el Servicio de Microbiologia del HUD notific6 los Norovirus y en
este periodo se declararon 709 resultados positivos. Esta cifra supera a los
aislamientos de Salmonella y Rotavirus de 2015.
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Meningitis linfocitaria

La mayoria de las meningitis linfocitarias (ML), principalmente las de evolucion aguda
y benigna, estan producidas por virus que pertenecen al grupo de enterovirus. Los
enterovirus son los agentes responsables de enfermedades significativas y frecuentes
en lactantes y nifios, que provocan manifestaciones clinicas de enorme variedad. Las
meningitis en general producen un gran impacto sanitario y alarma social

Las infecciones por enterovirus ocurren durante todo el afio pero en zonas de clima
templado pueden tener un patrén epidémico (grafico 2.31).

En el afio 2015 el nimero de aislamientos de enterovirus en LCR notificados al SIM
fue de 103, cifra superior a los aislamientos de 2014 que fueron de 57. El 63%
correspondieron a hombres y el 37% a mujeres. Del total de aislamientos el 83,5% fue
en poblacion pediatrica y de estos el 58,3% eran menores de 4 afios.

Las semanas que presentaron una incidencia mas elevada fueron entre la 9 y 26,
correspondientes a los meses de marzo a junio y que agruparon al 75% de los casos.
En la semana 9, el Servicio de Microbiologia del HUD notificé 6 casos de deteccién de
enterovirus en LCR. Entre las semanas epidemiolégicas 1 y 9 se detectaron 9 casos
de meningitis linfocitaria y 8 correspondieron a nifios. En estas mismas fechas del afio
anterior notificaron solamente 2.

Ante la sospecha de posible situacion epidémica y con el propésito de detectar
precozmente los casos para controlar la difusion de la enfermedad, establecer
medidas de prevencion y evitar brotes, a partir de la semana 11 se monitorizaron los
casos de nifios diagnosticados de meningitis linfocitaria. La monitorizacion fue a cargo
del Servicio de Urgencias pediatricas del HUD.
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Se elabor6 una encuesta para recoger datos de filiacién, sexo, edad, centro escolar,
clinicos, resultados de laboratorio y evolucion que cumplimentaban estos pediatras. Se
definié caso: persona de edad inferior a 15 afios residente en Gipuzkoa, diagnosticada
de ML entre marzo y junio de 2015.

De la semana 11 a la 26 se recogieron 41 casos de ML y de estos 40 eran residentes
en Gipuzkoa; 36 fueron notificados por el Servicio de Urgencias de pediatria del HUD y
4 por un pediatra de primaria. De los 40, 9 se presentaron en dos agrupaciones
temporo espaciales, una de 7 casos todos alumnos de un mismo centro escolar y 2 de
otro (grafico 2.32). De los 7 casos del brote escolar en 2 el diagndstico fue clinico
microbioldgico y en 5 clinico epidemioldgico.

Gréfico 2.31. N° de aislamientos de Enterovirus en Gréfico 2.32. N° de casos de ML por semana
LCR declarados al SIM. Gipuzkoa 2009-2015 epidemiolégica. Gipuzkoa 2015
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Las manifestaciones clinicas fueron: fiebre 39 casos, cefalea 39 y vomitos 34. Se
realizé puncion lumbar a 35 y los resultados confirmaron la existencia de meningitis
(hipercelularidad en LCR) y en 28 el resultado fue positivo a enterovirus.

Todos estuvieron en observacion y dos precisaron de ingreso hospitalario. La totalidad
evolucioné de forma satisfactoria.

Desde epidemiologia, se contacté con los centros escolares donde se agruparon
casos y se envié informacién sobre la enfermedad y medidas de control. Estas
actuaciones se llevaron a cabo en coordinacion con los pediatras de los centros de
salud a los que pertenecian los casos.

La vigilancia de ML puso de manifiesto la importancia de la coordinacién de la red

asistencial, microbiologia y epidemiologia para la deteccién precoz de los casos, evitar
la propagacion de la enfermedad y evitar los brotes.
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En 2015 el sistema de vigilancia iniciado en 2014 de las consultas pediatricas en AP
por GEA en la Comarca Gipuzkoa, a través de Osabide, se extendié a toda la
poblacién infantil de Gipuzkoa. También se vigilaron en poblacion infantil y en todo el
territorio otras dos patologias respiratorias: las bronquiolitis y neumonias. Para la
vigilancia de estos procesos, ademas, se utilizé6 como fuente de informacion el Sistema
de Informacion Microbiol6gica de Gipuzkoa.

Gastroenteritis agudas

En el afio 2015 se asistieron 7.998 consultas pediatricas por GEA en Gipuzkoa y el
55% correspondieron a nifios de 0 a 2 afios. Se presentaron dos ondas epidémicas, la
primera, con el pico maximo la semana 13 correspondiente al brote anual de rotavirus
y una segunda onda con pico en la semana 45 correspondiente a circulacion
comunitaria de norovirus.

En la primera onda epidémica, los picos maximos se alcanzaron entre las semanas 9 y
13 (294,67x10°). El mas afectado fue el grupo de edad de 0 a 2 afios que llegd a
alcanzar la semana 13 una tasa de 1.018,28 consultas por 10°. En la distribucién por
OSils, las tasas globales mas elevadas presentaron la OSI| Alto Deba que alcanz6
428,60 x 10° en la semana 9 y la OSI Bajo Deba con una cifra de 453,19 x 10°en la
semana 13.

Como queda reflejado en la curva, el nUmero de rotavirus declarados al SIM durante el
brote epidémico fue el 85% de los declarados en todo el afio.

En la segunda onda, las tasas maximas se alcanzaron entre las semanas 42-46 y el
grupo de edad de 0 a 2 afios llegd a alcanzar una tasa maxima de 706,01 consultas
por 10°. La OSI que presenté el ascenso mas importante fue Bajo Deba con una tasa
global de 432,59 por 10° que se presentd la semana 43. El niGmero de norovirus
notificados al SIM en poblacion pediatrica fue de 469 (66%) y 283 (60%) se declararon
a partir del mes de septiembre.
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El establecimiento de este sistema de vigilancia a través de Osabide junto a la
informacion aportada por otros registros como el SIM permite conocer la incidencia,
caracteristicas epidemiologicas, etiolégicas y deteccibon de brotes, de las
gastroenteritis agudas en la poblacion pediatrica atendida en los centros de A-P de
Gipuzkoa.
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Bronquiolitis aguda

En 2015 se establecio un sistema de vigilancia de las consultas pediatricas en A-P por
bronquiolitis en todo el territorio de Gipuzkoa. Para la vigilancia se utilizaron como
fuentes de informacion Osabide y el Sistema de Informacion Microbiolégica de
Gipuzkoa.

Se asistieron 2.782 consultas pediatricas en atencidén primaria por bronquiolitis aguda
en Gipuzkoa y el 97% correspondieron a nifios de 0 a 2 afios. Se presentd una onda
epidémica que tuvo su pico maximo en la semana 51 (14-20 de diciembre) con una
tasa en menores de 3 afios de 1.059,02 x 10° y 55 aislamientos de virus respiratorio
sincitial (VRS).

En relacion a las OSls, las que presentaron las tasas de bronquiolitis mas elevadas
fueron: la OSI Alto Deba que alcanz6 una tasa global de 417,32 x 10° y la OSI Bidasoa
con una tasa maxima de 328,07 x 10° y ambas la semana epidemioldgica 51.

Como queda representado en el gréfico, las semanas de picos de epidemia de
bronquiolitis se va manteniendo durante las cuatro Ultimas temporadas y con unas
tasas méaximas de incidencia con rangos entre 988,80 x 10° en 2012 hasta 1.332,03 x
10° en el afio 2013.
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Mientras se ponia en marcha este trabajo en 2015, se realiz6 un cruce entre las
consultas de AP por bronquiolitis en la Comarca Gipuzkoa durante 2014 con los
ingresos hospitalarios (CMBD) por la misma causa. Este cruce de ambas bases se
llevé a cabo mediante el CIC.

Resultados

En 2014 en atencion extrahospitalaria pediatrica de la Comarca Gipuzkoa se asistieron
1.410 consultas por bronquiolitis que correspondieron a 1.218 nifios; 694 fueron
varones (57%) y 524 mujeres (43%). Los nifios consultaron en mas de una ocasion
con mas frecuencia que las niflas: 14% vs 10% (p=0,04). De los 1.218 nifios, 800 eran
menores de 1 afo, lo que corresponde a una frecuentacion en este grupo de edad en
las consultas de A.P. del 19,6%.

En el cruce de las dos bases se identificaron 97 consultas por bronquiolitis en atencién
primaria con un ingreso relacionado temporalmente con esa consulta. De estos 97
ingresos, 95 presentaban algun diagnostico de patologia respiratoria aguda lo que
suponia el 6,7% de las 1.410 consultas. Esta proporcion era similar en ambos sexos
(6,5% de las consultas de nifios y 7,0% de las consultas de nifias; p=0,75). En relacion
a la edad se observan diferencias: la mayor proporciéon de consultas con ingreso
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correspondieron a las de nifios menores de 6 meses (17,4%) seguidas de las de nifios
de 6-11 meses (3,6%).

En el grafico 2.35, se presentan el nimero de consultas y la proporcion de ingresos
por meses de edad correspondientes a las consultas en menores de 1 afio,
observandose que las consultas de menores de 1 mes son las que mayor proporcion
de ingresos presentan (76,5%) y que ésta disminuye de forma importante hasta los 6
meses de edad (2,5%).
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La estancia media fue de 5,6 dias (DE: 2,5), similar para hombres (5,5; DE: 2,4) y
mujeres (5,5; DE: 2,5). En 15 altas (15,8% del total) fue necesario el ingreso en
cuidados intensivos, con una estancia media en esta unidad de 3,9 dias (DE: 3,8). Se
ha producido un fallecimiento en una nifia menor de un mes.

Se pudo concluir que el 19,6% de nifios menores de 1 afio de la Comarca Gipuzkoa
habian consultado en primaria por una bronquiolitis y este porcentaje era superior al
13% que es el porcentaje que determinan algunas Guias de practica clinica( GPC). El
6,7% de consultas por bronquiolitis tuvieron un ingreso asociado. Las GPC estiman
que precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer afio de vida un 2-5% de los
nifios. Este ligero aumento en nuestros resultados se podria deber a una
sobrestimacion por el criterio utilizado en la relacién de consulta de ingreso que era de
30 dias e ingreso por patologia respiratoria.

Durante el afio 2015 se declararon en Gipuzkoa 2 casos de EETH. El primero un varén
de 70 afios que tras 4 meses de enfermedad fallecid; la autopsia confirmo la
Enfermedad de Creutzfeldt Jakob esporadica. El segundo caso se trataba de una
mujer de 79 afios que fallecié tras 5 meses de enfermedad. En este caso no se pudo
confirmar la sospecha de Enfermedad de Creutzfeldt Jakob esporadica ya que no se
realizé la autopsia.

El caso notificado en abril de 2014 de 38 afios de edad fallecié durante el 2015 tras 14

meses de enfermedad y en la autopsia se confirmé el diagndstico de Enfermedad de
Creutzfeldt Jakob esporadica.
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Brotes de toxi-infeccién alimentaria

Durante el afio 2015 se notificaron 4 brotes de origen hidro-alimentario (gréfico 3.1). El
namero de personas afectadas fue de 12 y ninguno precisé de ingreso hospitalario.
Tanto el numero de brotes como el de afectados registrados este afio es el mas bajo
de los dltimos 15 afios,
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Tal y como queda reflejado en la tabla 3.1., a excepcion de un brote que se dio en un
comedor de empresa, el resto fueron en el &mbito de la hosteleria. En los brotes por
Norovirus, los expuestos fueron entre 2 y 4 personas, el alimento fuente de la infecciéon
fueron unas almejas y ostras crudas y el estudio microbiolégico confirmé que estaban
contaminadas® por Norovirus. La investigacion llevada a cabo por Sanidad Alimentaria
determind el origen de los alimentos y se procedié a su inmovilizacion.

El tercer brote agrupé a dos personas que a la media hora de la ingesta de un bocado
de atin con anchoa de lata presentaron sintomas compatibles con intoxicacién por
histamina. Ambos precisaron de atencién médica. Ese mismo dia se llevd a cabo la
inspeccion del establecimiento y al no disponer de los alimentos servidos no se
pudieron analizar.

El cuarto, se dio en el ambito del comedor de médicos de guardia de un hospital. Los
resultados epidemioldgicos identificaron una asociacion positiva no significativa para
varios alimentos pero dado que el germen causal fue Clostridium perfringens se
atribuyé como fuente del brote a la lengua servida en salsa. La inspeccion ambiental
detect6 importantes deficiencias en el tratamiento de los alimentos y mantenimiento de
las instalaciones y se exigi6 a los empresarios aplicar las normativas sanitarias
vigentes.
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Tabla 3.1. Brotes de toxiinfeccidon alimentaria. Gipuzkoa, 2015

Neafectados .
. Lugar N° Cultivo N°
SR Wies ) LeeEl e suceso expuestos Qe positivo ingresos RS
Ataque)
Norovirus
1 Febrero | Donostia | Domicilio 4 2 (50%) 1 0 Bivalvos | G2
2 Marzo |Pasaia Restaurante 2 2 (100%) 2 0 Bivalvos | Norovirus
3 Mayo Hernani Bar 2 2 (100%) 0 0 Pescado | Histamina
Comedor Clostridium
4 | Junio Donostia | empresa desconocido 6 1 0 Carne perfringens

Vigilancia de anisakiasis

En 2015 y durante los meses de abril y mayo se llevd a cabo la vigilancia de
anisakiasis. Esta vigilancia se inicié en 2014 coincidiendo con la notificacién de casos
de esta enfermedad atendidos en diferentes hospitales de la CAPV.

Desde las Unidades de Epidemiologia de las Subdirecciones de Salud Publica se
contactdé con los Servicios de Urgencias hospitalarias y extra-hospitalarias y los
Servicios de Alergologia, Digestivo y Medicina Preventiva de los hospitales de
Gipuzkoa. Se les informé sobre el riesgo de anisakiasis en la poblacién y sobre la
necesidad de recoger la informacion pertinente para poder hacer una valoracion del
problema.

En Gipuzkoa, en la temporada del 2015 se registraron 18 casos, en ese mismo
periodo del 2014 se registraron 29. El primer caso se presenté el 1 de abril y el Gltimo
el 13 de mayo. De los 18 casos, 8 fueron confirmados por visualizacion del anisakis
y/o IgE y 10 por clinica. El 56% (10 casos) eran hombres y el 44% (8 casos) mujeres.
El rango de edad fue de 22 a 75 afios, con una mediana de 48 afios.

La clinica mas frecuente que presentaron fue: dolor abdominal (72% de los casos),
urticaria (50%) y vomitos (17%). El 100% de los casos precis6é atencion médica y el
16,7% (3 afectados) precisaron ingreso hospitalario.

En el gréfico 3.2., se representa la frecuencia de los casos presentados en Gipuzkoa
segun fecha de inicio de sintomas.

Gréfico 3.2. Curva epidémica por fecha de inicio de sintomas.
Gipuzkoa, abril mayo de 2015
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En relacion al antecedente de riesgo, el 88,9% de los casos (16) consumieron anchoas
y de estos, en el 87,5% el consumo fue crudo o en vinagreta. En el 83,3% la
preparacion del alimento se realiz6 sin congelacion previa.

Dado que el consumo de anchoa marinada es un habito en nuestra poblacion, se
insisti6 en estas medidas preventivas.

1- Adquirir los pescados preferentemente eviscerados y, en su defecto, eliminar las
visceras lo antes posible. En el caso de merluza, ademas, eliminar las faldas o
ventrescas si estan parasitadas y consumir preferentemente las colas y lomos.

2- Mantener la cadena del frio

3- Consumir el pescado suficientemente cocinado de forma que se alcance la
temperatura de 65°C en el interior de la pieza.

4- En el caso de consumo de merluzas grandes y de pescados que se vayan a
consumir crudos o marinados preparados de forma casera, someterlos a congelacion
un minimo de 24 horas a -20°C o congelarlo al menos 48 horas si no se conoce la
temperatura de maxima congelacion del frigorifico.

BROTES DE GEA POR NOROVIRUS
En 2015 se declararon 2 brotes por Norovirus en dos centros gerontolégicos.

El brote 1 se notific6 en enero en un centro gerontolégico de Donostia que atendia a
95 residentes y a 30 personas que acudian al centro de dia. El centro contaba con 100
trabajadores. La tasa de ataque entre los residentes fue del 45% (43 afectados), en el
centro de dia fue del 10% (3 afectados) y entre los trabajadores del 10% (10
afectados). La curva presenté un doble patrén de transmision, de origen comuin (no se
identific la fuente) y persona-persona (grafico 3.3.). En cuanto a las manifestaciones
clinicas, el 90% present6 diarrea y el 50% vomitos. Ningln caso precisé ingreso
hospitalario. De las 6 muestras de heces analizadas, 5 fueron positivas a Norovirus.
Los resultados de la investigacion ambiental no identificaron el origen alimentario del
brote.

El brote 2 ocurrié en el mes de septiembre; el &mbito fue una residencia de Donostia
gue alojaba a 137 residentes distribuidos en 7 plantas y contaba con 100 trabajadores.
El nimero de enfermos fue de 20, de los cuales 16 (tasa de ataque 11,7%) eran
residentes y 4 trabajadores (tasa de ataque 4%). Todos los residentes afectados
pertenecian a la 42 planta. Se determiné el caso indice y la curva presenta un patrén
de transmision persona a persona (grafico 3.4.). En relaciéon a las manifestaciones
clinicas, el 85% present6 vomitos, el 70% diarrea y el 15% fiebre. De las 2 muestras
de heces analizadas una fue positiva a Norovirus. La evolucién de la enfermedad fue
favorable y ningun afectado precisé de ingreso hospitalario.
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Gréfico 3.3.. N° de casos por fecha de inicio de Gréfico 3.4.. N® de casos por fecha de inicio de
sintomas. Gipuzkoa, enero de 2015 sintomas. Gipuzkoa, septiembre de 2015
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En los 2 brotes, una vez conocida la existencia del brote, se intensificaron las medidas
higiénicas y se establecieron las medidas de control pertinentes.

BROTE DE SARM EN UN CENTRO GERONTOLOGICO

En octubre del 2015, el médico de un centro gerontoldgico de Gipuzkoa, comunico a
Epidemiologia la existencia de 4 residentes con colonizacion/infeccion por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) epidemiol6gicamente
relacionados y que se habian diagnosticado en el plazo de 1 mes.

En base a la Guia interdepartamental de Gipuzkoa de actuacién ante residentes en
centros sociosanitarios infectados/colonizados por SARM se confirmé la situacién de
brote y se establecieron las medidas especificas para residentes infectados por SARM
segun indicaba la guia. Las consideraciones sobre la descolonizacion y tratamiento de
la infeccion por SARM quedaron a criterio médico

El nimero de residentes era de 146 distribuidos en 3 plantas. El nimero de casos
incidentes en los seis meses fue de 8, 3 hombres y 5 mujeres. Los primeros 4 casos
se presentaron en el plazo de un mes. El primero se present6 el dia 26 de agosto de
2015y el dltimo el 13 de enero de 2016.

Curva epidémica

Comunicacion del brote

Ne de casos
|wlelslolo]lelo|s|
_r—xmwbmmum@o

| | | | | | | |
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Durante el seguimiento del brote 2 casos incidentes se curaron y en otros 6 casos
persistio el germen en alguna de las muestras analizadas. La buena evolucién de la
incidencia permitio valorar como efectivas las medias de prevencién y control llevadas
a cabo por parte del personal sanitario. Por otro lado, y en base a los resultados de la
prevalencia global, la existencia de riesgo de transmision del patdgeno obligaba a
mantener estrictas medidas de control.
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4.- Vacunaciones
I

Durante 2015 se han producido varios cambios en el Calendario de Vacunacion
Infantil:

v" Modificacion de la pauta de vacunacion frente al meningococo C que pasa
a ser a los 4 meses, 12 meses y 12 afios de edad.
v" Adelanto de la edad de vacunacion frente al papilomavirus a los 12 afios

de edad.
¥v" Inicio de la vacunacion frente al neumococo con la vacuna conjugada de

13 serotipos a los 2, 4 y 12 meses de edad.
v" Por problemas de suministro de la vacuna utilizada a la edad de 6 afios

(dTpa) ha sido necesario retrasar esta dosis hasta que se restablezca la
situacion.

EﬁEE-EEE

Hepatits B Hepatitis B | Hepatitis B Varicela 1) | Papiloma [2)
Diftera  Difteria  Difteria  Rubéola  Difteis  Rubéola Difteriz
Tétzms  Téfanos  Tétsmos  Pombiditis  Tétsmos  Parolidtis  Tétznos lhn
Tosferina | Tosfeiina | Tosferina Tas ferina Tos ferina
Poliomicltis  Poliomieltis | Poliomieltis Poomiditis

Meningaeors { Meningoozn € Meningoezen (

conjugada M) conjugada (2] conjugada (4}

{1) Soi0 pobIacian no VECHREEA  qUE D NayE PEsan] 12 enfermedan. 2 oosts: 2* dosts & mes 4 B pimera.
\E!Nrﬂsnt-ﬁ’neEmmmPnrmnammwnams 2 dsis: 2* dosls  los & meses de | primera [2nirad en iger & & curse ascolar 2 E-201E).
43} Sa recomianda una dosks 08 NacUerto 3 ks 65 ahos 08 edad.

{4} 5a Inbrodecira 2 i largo del afo 2015.

También se ha recomendado la vacunacion frente a la tosferina a todas las
embarazadas entre la semana 27 y 36 de gestacion, con el objetivo de proteger al
recién nacido hasta que inicie la vacunacion de calendario. Esta medida se
establece dado el importante aumento de la incidencia de tosferina y se
mantendra en funcion de la evolucion epidemiolégica de la enfermedad. La
vacuna utilizada es dTpa (difteria-tétanos-tosferina de baja carga).

Los problemas de suministro también han afectado a la vacuna BCG que, desde
2013 va dirigida solo a grupos de riesgo. Esta vacunacion esta suspendida hasta
que la EMA (Agencia Europea del Medicamento) autorice la comercializacién a

otro laboratorio.

Se ha continuado el plan de formacion en vacunacion dirigido a los profesionales
gue trabajan con poblacién adulta, que deben ir incorporando a su trabajo diario la
implementacion de las nuevas recomendaciones vacunales de la poblacién que
atienden. Durante 2015 se han desarrollado talleres de vacunacion del adulto en

varias OSls: Donostialdea, Alto Deba y Bajo Deba.
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Vacunacion Infantil

Coberturas vacunales del Calendario Vacunal Infantil

Tabla 4.1. Vacunacion infantil: coberturas. Gipuzkoa 2015.

Dosis calendario vacunal (IC 95%)
DTPa+P+Hib+HB+neumo 1 94,8 94,3-95,4
DTPa+P+Hib+HB+neumo 2 93,4 92,8-94,0

DTPa+P+Hib+HB 3 92,2 91,5-92,8
Meningo C 1 87,2 85,2-89,3
Meningo C 2 90,6 89,3-91,8
Meningo C 3 89,2 88,4-89,9

Meningo C 1 (nueva pauta) 94,2 93,5-94,9
TV1 91,7 91,0-92,3

DTPa+P+Hib 4 91,7 91,0-92,4

TV2 86,3 85,5-87,1

dTpa* 33,5 32,5-34,6

Varicela** 9,5 8.8-10.2

Td 16 afios 91,7 91,0-92,4

* Vacunacion suspendida en Septiembre de 2015.
** En el denominador se incluyen todos los nacidos en 2005.

Tabla 4.2, Vacunacion infantil: coberturas por OSI. Gipuzkoa 2015.

Dosis calendario vacunal g;gi Sé;i BIDASOA DOATSEEA GOIERRI TSLLDOESAA
DTPa+P+Hib+HB+neumo 1 98,1 96,5 96 92,2 98,5 96,3
DTPa+P+Hib+HB+neumo 2 97,5 95,1 96,2 90,2 97,1 94,6
DTPa+P+Hib+HB 3 97,4 95,0 92,6 89,1 96,5 93,0
Meningo C 1 98,9 89,3 87,9 86,9 72,6 96,1
Meningo C 2 100 90,8 91,0 86,7 93,5 95,4
Meningo C 3 93,8 94,4 89,5 86,3 90,7 91,2
Meningo C 1 (nueva pauta) 95,4 96,4 94,2 94,5 95,7 87,9
TV1 96,6 96,2 94,0 88,0 94,6 93,7
DTPa+P+Hib 4 93,9 100 91,4 88,6 92,8 92,7
TV2 93,7 94,9 82,4 81,7 90,5 90,5
dTpa 52,9 55,4 54,7 18,3 34,5 44,2
Varicela 6,4 9,6 14,5 76 9,7 9,0
Td 16 afios 75,7 74,5 93,0 85,9 100 100

Las coberturas frente a varicela se calculan con toda la cohorte de nacidos, aunque la
vacunacion va dirigida nicamente a aquellos que llegan susceptibles a los 10 afios.

Se observan coberturas mas bajas en relacion a la vacuna frente al meningococo C
gue parece que tienen que ver con errores en el registro ya que a lo largo del afio han
convivido dos pautas diferentes.

La dosis de los 6 afios fue retrasada en septiembre de 2015 por lo que la cobertura es
pequefa. Las diferencias entre las OSI son debidas a la forma de administracién, en
el centro de salud o en el centro escolar.
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Tabla 4.3. Evoluciéon de las coberturas vacunales estimadas.
Gipuzkoa 2007-2015.

Bcg®W

12 DTPa, VPI,VHB, Hib 926 97,7 100 953 944 937 930 950 948
12 Men C (pauta 2,4,12) 926 97,7 100 953 944 937 930 950 872
12 Men C (pauta 4, 12, 12) @ - - - - - - - - 94,2
22 DTPa, VPI,VHB, Hib 93 97,1 999 96 941 931 91,3 950 934
23 Men C (pauta 2,4,12) 93 97,1 999 96 941 931 91,3 950 & 90,6
32 DTPa, VPI,VHB, Hib 923 96 | 983 96,6 943 922 90,3 945 922
32 Men C (pauta 2,4,12) 936 99,7 99,8 953 928 922 923 981 892
V1 96,7 97,8 995 97,1 90,7 976 932 949 917
42 DTPa, VPI, Hib 995 93 983 96,3 92,6 942 967 990 917
V2 100 95 90,3 982 92 955 902 90,7 86,3
DTPa/dTpa® 941 948 985 90,5 89,8 91,3 985 899 335
VARICELA 1 72 133 153 13 21,3 122 144 95
Td 16 a nc nc nc nc nc nc 65,7 : 89,5 : 91,7

(1) Eliminada del Calendario desde 2013
(2) Para nacidos desde enero de 2015.
(3) A partir de 2013 se utiliza dTpa. Dosis retrasada por falta de suministro.

Vacunacion contra el VPH en escolares. Curso 2014-2015

Se vacunaron 2.927 nifias con las tres dosis, alcanzado una cobertura de 85,9%. El
rechazo a esta vacunacion sigue aumentando ligeramente en los Ultimos afios y nos
situamos en un 17,5% de la cohorte de nifias susceptibles de ser vacunadas.

Tabla 4.4. Vacunacion contra el VPH en escolares, segin OSI.
Gipuzkoa. Curso 2014-15

(o) a a a 1A
e ni’;llas dolsis dozsis dc?sis aut’:)‘cr)iza l\(/l:ggitcré Va%l:g\z/aitzon Ol | Celozriler
ALTO DEBA 291 243 239 237 40 0 7 7 83,8
BAJO DEBA 337 | 304 | 303 | 300 11 3 17 5 94,1
BIDASOA 333 258 258 257 41 7 21 7 83,5
GOIERRI 515 451 449 443 21 0 10 7 88,0
TOLOSALDEA 297 | 224 | 219 | 221 63 3 8 6 77,1
DONOSTIALDEA | 1.777 | 1.481 | 1.476 | 1.469 205 10 61 34 86,1

TOTAL 3.550 2.961 2.944  2.927 381 23 124 66 85,9

Tabla 4.5. Evolucion de las coberturas vacunales contra el VPH en
escolares. Gipuzkoa cursos 2007-08 a 2014-15.

2007-08 =~ 2008-09 ~ 2009-10 = 2010-11 2011-12 2012-13

2013-14 2014-15
914 = 936 84 = 876 = 882 884 |

869 | 859
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Vacunacion en adultos

Vacunacion en poblacion general: dirigida a la proteccién de toda la poblacion frente
al tétanos para lo que se administra la vacuna Td. Este afio se han distribuido 23.670
dosis de esta vacuna en todo el Area Sanitaria. Ademas de la vacunacion que se
realiza en los centros sanitarios de Osakidetza también se distribuye vacuna a
diferentes empresas a través de su servicio médico.

Vacunacion en grupos de riesgo: dirigida a determinados grupos de poblacién con
mayor riesgo de exposicion o bien de complicaciones por algunas enfermedades
prevenibles mediante vacunacion. Aqui se incluye la vacunacion frente a la hepatitis B,
hepatitis A, neumococo, y rabia.

Excepto en el caso de rabia, s6lo disponemos de informacion de las dosis distribuidas
a los diferentes centros de vacunacion.

Vacunacion frente a la rabia

A lo largo de 2015 se ha realizado profilaxis antirrdbica post exposicion en dos casos.
El resto de las vacunaciones realizadas han sido pautas pre-exposicion en 64 casos
por viajes a paises con riesgo. De las indicaciones realizadas, el motivo del viaje
estaba relacionado con la cooperacion en el 27% de los casos, el 39% eran viajes de
turismo y el resto eran viajes por motivo de trabajo o estudios.

El principal destino sigue siendo la India seguido de Tailandia.
La duracion del viaje tenia una mediana de 123 dias

Gestion vacunal

Tabla 4.6. Vacunas distribuidas por OSI. Gipuzkoa 2015
‘ - BIDASOA DONOSTIA  GOIERRI

ALDEA

BCG 331 430 270 1.670 422 73
dTpa 1.048 1.091 1.185 3.440 898 929
DTPa-Hep.B-VPI+Hib 1.680 2.040 2.070 8.580 2.740 1.974
DTPa-VPI+Hib 630 823 642 2.985 887 714
Hepatitis A adulto 337 336 265 1.677 336 257
Hepatitis A infantil 184 126 63 948 124 89
Hepatitis A+B adulto 144 134 88 345 115 87
Hepatitis A+B infantil 18 0 0 23 6 0
Hepatitis B adulto 235 214 196 993 280 171
Hepatitis B doble carga 7 15 0 4 8 2
Hepatitis B infantil 50 115 100 240 70 74
Hib 3 55 26 38 13 12
Men C 2.445 2.988 3.640 13.959 4.034 2.670
Men ACWY 2 1 1 5 4 1
Men B 0 7 9 17 0 2
VNC 13 991 1.191 981 4.506 1511 1.087
VNP 23 809 827 506 2.443 803 311
Papiloma 920 1.031 1.312 5.019 1.498 930
Td 1.919 3.406 2.088 9.937 3.496 2.156
Triple Virica 1.384 1.572 1.459 6.358 2.083 1.529
Varicela 170 229 212 1.055 274 262
VPI 29 42 97 169 82 67
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Tabla 4.7. Vacunas distribuidas en el sector privado Gipuzkoa 2015

CONSULTAS
- PRIVADAS SRR

DTPa-Hep.B-VPI+Hib 824

DTPa-VPI+Hib 323

Meningococo C 599

Triple Virica 652

Varicela 23

Td 355
Hepatitis A adulto 13
Hepatitis A+B adulto 36
Hepatitis B adulto 4
VNP 23 17
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El Registro de cancer de la Comunidad Autbnoma Vasca (CAV) recoge informacién de
todos los casos nuevos de cancer diagnosticados desde 1986 en personas residentes
de la CAV. Las principales fuentes de informacion son los Registros de Tumores
Hospitalarios de Osakidetza y Oncoldgico. Ademas, se obtiene informacién de todos
los centros publicos, concertados y privados que atienden a pacientes con cancer,
centros sanitarios de otras comunidades de nuestro entorno mnby los boletines
estadisticos de defuncién. Se registran, todos los tumores malignos invasivos e “in
situ”, asi como los de malignidad incierta en cuatro localizaciones (vejiga, ovario,
sistema nervioso central y tumores carcinoides) y los tumores benignos de sistema
nervioso central. Se excluyen los carcinomas epidermoides y basocelulares de piel.

Durante el afio 2015 se complet6 el afio de incidencia 2012, con un total de 16.086
tumores registrados en el Registro de cancer de la comunidad, de los cuales el 30,4%
(4.895) fueron diagnosticados en residentes de Gipuzkoa.

En el afio 2012, ultimo afio disponible, se mantiene la calidad de los datos de afios
anteriores. Los casos cuya Unica fuente de informacion es el certificado de defuncion
(SCD), se situan por debajo del 1% (0,6% en mujeres y 0,3% en hombres) con un
elevado porcentaje de casos con verificacibn microscépica, muy similar en ambos
sexos (91,1 en hombres y 91,7 en mujeres).

Del total de tumores registrados en residentes en Gipuzkoa, 4.246 corresponden a
tumores malignos invasivos (2.459 en hombres y 1.787 en mujeres). Los tumores mas
frecuentes en el aflo 2012 fueron los de prostata en hombres y los de mama en
mujeres seguidos de los tumores colorrectales en ambos. En tercer lugar, se
encuentra el cancer de pulmén tanto en hombres como en mujeres.

Hombres Mujeres

Prostata Mama - 34,2

Colorrectal Colorrectal

87

Pulmdn Pulman ]

Pelvis_vejiga Utsro

Oros tumores 1
Otros tumores 55

Estémago . .
. Linfoma no Hodgkin 48
Boca-faringe 1
» Estomago 41
Rifion J
Higado Pelvis-vejiga | N

Melanoma 7 h

Linforna no Hodgkin
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La distribucion de frecuencia de los casos por tipo de cancer, asi como las tasas de
incidencia cruda y ajustadas por edad y la prevalencia a 5 afios del diagnéstico, vienen
detalladas en las tablas 5.1 y 5.2. La tasa de incidencia bruta para el 2012 fue de
707,5 por 100.000 personas-afio en hombres y 494,4 en mujeres, con una razon
incidencia hombres/mujeres, estandarizada por edad, de 1,6. A finales del 2012, la
prevalencia a 5 afos, es decir, pacientes vivos con cancer diagnosticados en los 5
afos previos, ascendia a 13.411, (57% hombres) con unas tasas de cercanas a 2.200
y 1.600 por 100.000 hombres y mujeres respectivamente.

Tabla 5.1. Incidencia y prevalencia de cancer por tipo tumoral en hombres de
Gipuzkoa 2012

Incidencia Edad Prevalencia 5afios
HOMBRES _—

Casos ‘ B ‘ TAmM ‘ TAe ‘ Media Casos B
Cavidad oral y faringe 86 24,7 13,2 18,8 63,3 294 84,6
Esofago 31 8,9 4,3 6,3 66,8 59 17,0
Estémago 107 30,8 14,6 21,9 69,7 179 51,5
Colon-recto y canal anal 468 134,7 | 65,5 96,3 68,1 1377 396,1
Higado 82 236 | 11,5 | 16,8 67,4 147 42,3
Vesicula y vias biliares 23 6,6 3,1 4,6 70,7 43 12,4
Pancreas 61 17,6 8,0 11,7 70,2 48 13,8
Laringe 51 14,7 8,1 11,3 64,4 209 60,1
Traquea, bronquios y pulmén 315 90,6 | 45,9 66,7 66,7 454 130,6
Melanoma de piel 44 12,7 7,2 9,7 62,0 169 48,6
Mesotelioma 2 0,6 0,3 0,4 62,0 3 0,9
Mama 6 1,7 | 10 | 1.3 | 617 24 6,9
Préstata 514 1479 | 73,7 | 107,4 | 68,8 2497 718,3
Testiculos 22 6,3 5,9 6,2 37,3 94 27,0
Rifion 82 23,6 11,8 16,8 66,5 315 90,6
Pelvis a vejiga urinaria 199 | 573 | 278 | 412 | 685 | 736 211,7
Encéfalo y SNC 48 13,8 6,8 9,8 66,1 58 16,7
Glandula Tiroides 17 4,9 4.4 4,9 48,1 86 24,7
Enfermedad de Hodgkin 10 2,9 2,9 30 | 439 63 18,1
Linfoma no Hodgkin 73 21,0 11,4 15,8 63,9 237 68,2
Mieloma 27 7,8 3,9 5,6 69,6 72 20,7
Leucemia 43 12,4 8,7 9,9 60,0 183 52,6
Otros tumores hematopoyéticos | 39 112 | 41 | 69 | 750 91 26,2
Resto 109 31,4 17,6 234 65,7 205 59,0
Todos exc. piel no melanoma 2.459 | 707,5 | 361,7 | 516,9 | 67,0 7.643 2.198,6

*Tasa por 100.000; TB: Tasa bruta; TAm: Tasa ajustada a la poblacion mundial estandar; TAe:Tasa ajustada a la
poblacién europea estandar.

La edad media al diagnéstico fue de 67 afios en hombres y de 65 en mujeres y difiere
en las distintas localizaciones tumorales. Asi, el cancer de préstata debuté a la edad
de 69 afos, mientras que el cancer de mama en mujeres lo hizo a los 61 afos. En el
cancer colorrectal (CCR) la edad media al diagnostico fue de 69 en hombres y 69 en
mujeres, mientras que el cancer de pulmén debuté a los 67 y 63 afilos en hombres y
mujeres respectivamente. Por Ultimo, los tumores hematolégicos tipos sindrome
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mielodisplasicos, los de pancreas y vias biliares, son los tumores diagnosticados por
encima de los 70 tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 5.2. Incidenciay prevalencia de cancer por tipo tumoral, mujeres de
Gipuzkoa 2012

Incidencia Edad Prevalencia 5afios
MUJERES

Casos ‘ B TAm Media Casos TB
Cavidad oral y faringe 38 10,5 5,2 7,4 64,9 117 32,4
Esoéfago 11 3,0 1,3 1,9 69,3 17 4,7
Estomago 61 16,9 6,3 9,3 72,5 105 29,1
Colon-recto y canal anal 278 76,9 33,2 48,2 69,1 833 230,5
Higado 29 8,0 2,7 4,3 73,2 31 8,6
Vesicula y vias biliares 30 83 2,1 3,5 78,7 29 8,0
Pancreas 48 13,3 4,8 7,1 73,4 41 11,3
Laringe 8 2,2 1,3 1,8 60,6 22 6,1
Traquea, bronquios y pulmoén 118 32,7 17,2 24,1 63,0 181 50,1
Melanoma de piel 55 15,2 9,3 12,0 58,6 233 64,5
Mesotelioma 1 0,3 0,2 0,2 64,0 2 0,6
Mama 508 | 1406 | 77,9 | 1045 | 60,7 | 1907 | 525
Cuello uterino 22 6,1 3,9 4,8 58,9 127 35,1
Cuerpo uterino y Gtero 82 227 | 114 | 161 | 651 | 389 107,6
Ovario 51 14,1 8,4 10,7 60,3 169 46,8
Rifion 52 14,4 6,9 9,4 66,3 146 40,4
Pelvis a vejiga urinaria 55 15,2 6,3 8,8 71,3 178 49,2
Encéfalo y SNC 32 8,9 5,0 6,4 51,2 38 10,5
Glandula Tiroides 56 15,5 11,8 14,0 63,1 329 91,0
Enfermedad de Hodgkin 2 0,6 0,4 0,5 50,5 37 10,2
Linfoma no Hodgkin 71 19,6 10,0 13,2 65,5 238 65,8
Mieloma 25 6,9 2,3 3,6 75,4 76 21,0
Leucemia 35 9,7 54 6,6 62,3 135 37,4
Otros S. Hematopo 25 6,9 2,6 4,0 71,6 110 30,4
Resto 94 | 260 | 11,0 | 153 | 694 | 150 415
Todos exc. piel no melanoma | 1787 | 4944 | 247.1 | 3375 | 649 | 5768 | 15958

*Tasa por 100.000; TB: Tasa bruta; TAm: Tasa ajustada a la poblacién mundial estdndar; TAe:Tasa ajustada a la
poblacién europea estandar.

La distribucion de los tipos de cancer difiere por edad. En poblaciéon infantil las
Leucemias son los tumores més frecuentes mientras que entre los 15y 29 lo es la
enfermedad de Hodgkin seguido de los tumores de testiculo en varones y las
leucemias en mujeres. En mujeres, a partir de los 30 afios y hasta los 70 afios el tumor
mas frecuente es el de mama, seguido del cancer colorrectal, siendo estos ultimos los
mas frecuentes a partir de los 70. En hombres el cancer colorrectal ocupa la primera
posicion entre los 30-49 afios de edad, seguido del cancer de pulmoén, siendo los
tumores de prostata los mas frecuentes a partir de los 50 afios seguidos de los de
colon y recto.
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El nimero de casos y las tasas de incidencia especificas por grupos de edad, van
paralelas en hombres y mujeres hasta los 25 afos; de 25 a 55 afios son mayores en
mujeres y a partir de los 55 incrementan en hombres, aumentado la diferencia en
casos y tasas especificas por grupos de edad entre hombres y mujeres.
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Tumores asociados con el tabaco

La asociacion entre tabaco y tumores de pulmén ha sido confirmada en muchos
estudios, pero también se ha visto dicha asociacion en tumores de la cavidad oral,
laringe, vejiga urinaria y es6fago. A pesar de la promulgacion de la ley anti-tabaco, el
consumo de tabaco sigue siendo un problema de salud publica en nuestra comunidad
y, si bien ha disminuido el consumo de tabaco, especialmente en hombres, el
porcentaje de jévenes fumadores sigue siendo alto.

Presentamos a continuacion la evolucion en la incidencia de algunos de los tumores
atribuibles en parte al tabaco: el cancer de pulmén, laringe y tumores uroteliales
(incluidos todos los producidos desde pelvis hasta la uretra) en Gipuzkoa.

Tasas x 100.000 En el 2012 se diagnosticaron 315

canceres de pulmén con una tasa

bruta de 91 por 100.000, siendo la

Hombres evolucién descendente, aunque

75 - W no estadisticamente significativa

en la dltima década. En mujeres

se diagnosticaron 118 casos en el

2012 que supone una tasa bruta

de 33 por 100.000. Sin embargo,

Muijeres la tasa ajustada se ha duplicado

25 1 en la Ultima década, habiéndose

observado un incremento de 6,9%
anual, significativo.

50 -

2002 2007 2012
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Tasas x 100.000 En el 2012 se diagnosticaron 51

tumores malignos de laringe en
hombres y 8 en mujeres. Se
observo un descenso significativo
del 55% anual en las tasas

25 4

20 1 Hombres ajustadas en hombres. Por otro
lado, el nimero y tasas son muy
151 inferiores en mujeres, se observo
un ligero incremento (0,8% anual)
10 1 en las tasas ajustadas por edad,

aunque no significativo.

Mujeres

T T T
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Ta65353(100.000 En el 2012, en hombres se

diagnosticaron 199  tumores

Hombres malignos de pelvis renal, uréter,

50 1 /\‘ vejiga y uretra y 55 en mujeres,

con unas tasas brutas por

w2 /\\_/ 100.000 de 573 y 152

respectivamente. En hombres no

301 se observaron cambios

significativos en las tasas, si en

20 4 mujeres que presentd un

Mujeres incremento de 6% anual en las

10 4 tasas ajustadas por edad.
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Distribucién geogréfica del cancer en Gipuzkoa

Se presenta la distribuciéon de la incidencia de cancer en la década (2003-2012) por
comarca/OSl, comparando la de cada una de las comarcas de Gipuzkoa con la
incidencia media de la Comunidad Autbnoma. Se estimaron los datos de la comarca
Tolosaldea por separado. Se utiliz6 como indicador la razén de incidencia
estandarizada (RIE) que supone la razén de tasas expresada como porcentaje, que se
presenta con su intervalo de confianza (IC)al 95%.

Para el conjunto de los tumores malignos diagnosticados en el periodo 2003-2012, se
aprecidé un menor riesgo de cancer en los hombres de las comarcas Alto Deba,
Goierri-Alto Urola y Tolosa y un riesgo algo superior en el Bajo Deba. Las mujeres de
las comarcas de Bidasoa y Gipuzkoa, presentaron un mayor riesgo, siendo las
mujeres de Goierri-Alto Urola las que mostraron un riesgo inferior a la media de la
CAV.

64



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Hombres Mujeres

Alto Deba 92 . Alto Deba 95 102

Bajo Deba 105 Bajo Deba % 102

Bidasoa 96 Bidasoa 10p 109
Gipuzkoa Gipuzkoa 1 105
Goierri-Alto o Goierri-Alto

Urola Urola ”

Tolosa 9 . Tolosa ot 105
80 85 90 95 100 105 110 115 120 80 85 9 95 100 105 110 115 120

Al ser la comarca de Gipuzkoa la de mayor poblacién, existe una mayor precisiéon en la
estimaciéon de la razén de tasas, con un menor intervalo de confianza, por lo que se
observan un mayor namero de tumores con una razon de tasas estandarizadas
estadisticamente significativas. Sin embargo, en el grafico 5.6 podemos observar la
inclinacién o desviacion de la incidencia (RIE) en cada cancer, que nos dan idea de la
mayor o menor carga de la enfermedad en cada comarca aungue los datos no resulten
significativos debido a su menor poblacion.

Los hombres del Alto Deba presentaron un menor riesgo de CCR (RIE: 87 IC: 80-94),
higado (RIE: 75 IC: 62-89), pulmon (RIE: 88 IC: (82-95) y mesoteliomas (RIE: 50 IC
20-94) frente a los hombres de la CAV y un mayor riesgo de Linfoma no Hodgkin (RIE:
118 IC: 100-137). Las mujeres mostraron un menor riesgo de cancer de cérvix (RIE:
63 IC: 46-84) y un mayor riesgo de cancer de tiroides (RIE 128 IC: 102-156).

Los hombres del Bajo Deba presentaron un mayor riesgo de céancer de higado (RIE
118; 103-133) y prostata (RIE 127; 120-134), y un menor riesgo de CCR (RIE 91; 84-
97), mesotelioma (RIE 31; 10-63) y leucemia (RIE 80; 60-96). En las mujeres se
observo un menor riesgo de CCR (RIE 88; 80-96) y un mayor riesgo de cancer de
tiroides ( (RIE 141; 115-168).
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Gréfico 5.7. Razon de incidencia estandariza (IC en %) por OSl-comarca.

Tumores malignos. Gipuzkoa 2003-2012
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En la comarca del Bidasoa, los hombres presentaron menos cancer de pulmén (RIE
92; 86-99) y mesotelioma (RIE: 47; 19-89) y mas cancer de prostata (RIE 106; 99-
112), mientras que las mujeres mostraron una mayor incidencia de melanoma de piel
(RIE 138; 115-162) y cancer de mama (RIE 107; 100-113), rifién (RIE 137; 112-165) y
tiroides (RIE 140; 115-167)

En la comarca Gipuzkoa, los hombres presentaron una mayor incidencia de cancer de
esofago (RIE: 112; 104-121), melanoma de piel (RIE 124; 112-136), cancer de
préstata (RIE 106; 103-109) y rifion (RIE 107; 100-115), tumores uroteliales (RIE 104;
100-108) y de cancer de tiroides (RIE 126; 106-148), y una menor incidencia de cancer
de higado (RIE 85; 79-91), laringe (RIE 86; 80-92), pulmoén (RIE 97; 94-100),
mesotelioma (RIE 75; 57-97) y otros tumores hematologicos (RIE 70; 59-82). En las
mujeres se observé un mayor riesgo de CCR (RIE 107; 102-111), pulmén (RIE 109;
102-117), melanoma de piel (RIE 111; 102-121), cAncer de mama (RIE 103; 100-106),
riién (RIE 110; 100-121), tumores uroteliales (RIE 110; 100-120) y de cancer de
tiroides (RIE 112; 102-123), y un menor riesgo de cancer de higado (RIE 86; 76-96) y
de otros tumores hematolégicos (RIE: 73; 61-86).

Los hombres de la comarca Goierri-Alto_Urola mostraron un mayor riesgo de
mesotelioma (RIE 167; 115-229) y de cancer de préstata (RIE 115; 109-121), y una
menor incidencia de cancer de la cavidad oral y faringe (RIE 79; 71-88), CCR (RIE 91,
85-97), pancreas (RIE 80; 67-95), laringe (RIE: 74; 65-85), pulmén (RIE 80; 76-86),
tumores uroteliales (RIE 81; 74-88), Hodgkin (RIE 66; 44-92) y otros tumores
hematoldgicos (RIE 67; 47-89). Las mujeres de la comarca presentaron una menor
incidencia de cancer de estomago (RIE 84; 72-97), CCR (RIE 91; 84-99) y cancer de
mama (RIE 88; 83-94) y una mayor incidencia de cancer de tiroides (RIE: 144; 120-
169).

En Tolosaldea, los hombres presentaron mayor incidencia de cancer de tiroides (RIE:
159; 108-220) y menor riesgo de CCR (RIE: 90; 82-97), laringe ((RIE: 69; 58-81),
pulméon (RIE 84; 78-91), tumores uroteliales (RIE 85; 76-95) y otros tumores
hematolégicos (RIE 63; 40-91). En las mujeres, se observd también una mayor
incidencia de cancer de tiroides (RIE 167; 136-201) y menos cancer de ovario (RIE 80:
64-98).

69



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Se presenta un andlisis de la cardiopatia isquémica en el territorio de Gipuzkoa a partir
de los datos del registro de mortalidad y del Conjunto Minimo Basico de Datos del alta
hospitalaria (CMBD). Primeramente se presentan los datos correspondientes al Gltimo
afo disponible de cada registro (2013 para mortalidad y 2014 para el CMBD) y a
continuacion se presenta la evolucion de las tasas desde el afio 2000.

Para el analisis de la mortalidad se han seleccionado los muertos que presentan como
causa basica de defuncién un cddigo 120-125 de la CIE-10. Para el andlisis del CMBD
se han seleccionado las altas hospitalarias correspondientes a los residentes en
Gipuzkoa ocurridas en cualquiera de los hospitales publicos o privados de la CAPV
gue presentaban como primer diagndstico un cédigo de cardiopatia isquémica aguda
de la CIE-9 (410, 411, 413). Las altas seleccionadas tenian que cumplir las siguientes
condiciones: estancia igual o mayor a un dia o estancia 0 con admision urgente (altas
con ingreso); se han excluido las altas con traslado a otro hospital.

Para el calculo de las tasas se han utilizado los censos de 2001, 2006 y 2011, sus
interpolaciones para los afios intercensales y la extrapolacion lineal para los afios
2012, 2013 y 2014. Se ha estimado la tasa anual bruta y ajustada por edad (con la
poblacion europea estandar de 2013) de mortalidad y de frecuentacién hospitalaria
para ambos sexos. Asimismo se ha analizado la tendencia de las tasas por dos grupos
de edad: menores de 65 afios y mayores de 64 afos. Para estudiar la tendencia se
utiliza un modelo de regresién log lineal JoinPoint (JP) que permite estimar el
porcentaje de cambio anual (PCA) y los puntos de inflexion de las tendencias si los
hubiere.

Mortalidad (CIE-10: 120-125)

Afio 2013: De los 6.385 fallecimientos que hubo en Gipuzkoa en 2013, 1.731 (27,1%)
tuvieron como causa una enfermedad del sistema circulatorio. En los hombres, las
causas de este grupo (26% del total) supusieron la segunda causa de muerte después
de los tumores malignos, mientras que en las mujeres este grupo de enfermedades
fue responsable del 28% de los fallecimientos, suponiendo la causa mas frecuente de
muerte.

El 33% (278/852) de los fallecimientos producidos por estas enfermedades en los

hombres fue debido a una cardiopatia isquémica, mientras que en las mujeres esta
proporcion es el 17% (149/879).
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N° de muertes y tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica aguda.
Gipuzkoa 2013.
Hombres ‘ Mujeres Total
Nimero de muertes (%) 278 (65,1) 149 (34,9) 427
Edad media en afios (DE) 74,9 (13,2) 84,1 (10,3) 78,1 (13,0)
Numero por grupo de edad
0-34 afios 1 0 1
35-44 afios 6 1 7
45-54 afios 16 3 19
55-64 afios 40 4 44
65-74 afos 45 11 56
75-84 afos 96 42 138
>=85 afios 74 88 162
Tasa bruta (por 100.000)
Total 79,5 41,0 59,9
<65 afios 21,8 29 12,5
>=65 afios 352,0 169,4 246,7
Tasa ajustada* (por 100.000)
Total 91,9 (5,8) 28,8 (2,4) 54,2 (2,7)
<65 afios 21,0 (2,7) 2,6 (0,9) 11,7 (1,4)
>=65 afios 384,4 (27,8) 136,8 (11,9) 229,4 (12,4)

*Tasa ajustada por edad con la poblacién europea estandar de 2013.

Como puede observarse en la tabla, la edad media de fallecimiento es mayor en las
mujeres (84 afios) que en los hombres (75 afios). La proporcién de fallecidos con una
edad inferior a 65 afios es del 5,4% en las mujeres mientras que en los hombres se
eleva al 22,7%. A estructura de edad igual, la tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica fue 3 veces mas baja en las mujeres que en los hombres, siendo esta
diferencia mayor en el grupo de edad mas joven.

Periodo 2000-2013: En los siguientes graficos se presenta la evolucién de la
mortalidad por cardiopatia isquémica en el territorio de Gipuzkoa en el periodo 2000-
2013 para hombres y mujeres.

Gréfico 5.8. Tasa ajustada de mortalidad por cardiopatia isquémica.
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En los hombres, en los dos grupos de edad considerados, hay un descenso
significativo de la tasa de mortalidad a lo largo del periodo analizado (el descenso
anual medio es del 4,3% en los mayores de 64 afios y del 2,7% en los menores de 65
afnos). Sin embargo para el conjunto de los hombres, se identifican dos periodos
diferentes: entre 2000 y 2007 la tasa ajustada experimenta un descenso anual medio
del 6,4%, mientras que entre los afios 2007-2013 no hay un cambio significativo en la
tasa.

En las mujeres, tanto en los dos grupos de edad considerados como en el conjunto de
las mujeres, se observa un descenso significativo de la tasa que es del 6% anual en
las mujeres mayores de 64 afios, 4,3% en las menores de 65 afios y el 5,9% en el
conjunto de las mujeres.

Morbilidad

Afio 2014 (CIE-9: 410, 411, 413): En 2014 se produjeron en los hospitales de la CAPV
907 altas con ingreso correspondientes a personas residentes en el territorio de
Gipuzkoa, que presentaban como primer diagnéstico una cardiopatia isquémica aguda
(644 hombres y 263 mujeres). El 6,6% de estas altas son derivadas a otro centro
hospitalario, por lo que finalmente se han seleccionado para el andlisis 847 altas, de
las que 600 corresponden a hombres (tasa bruta: 170,5/100.000) y 247 a mujeres
(tasa bruta: 67,5/100.000).

En la tabla pueden verse las caracteristicas de estas altas. La edad media de las altas
correspondientes a mujeres es mayor (74,9) que la de los hombres (66,1). La
proporcion de altas con una edad inferior a 65 afios es del 23% en las mujeres
mientras que en los hombres se eleva al 46%. En las mujeres, la estancia media fue
8,3 dias (8,2 para los hombres) y la letalidad hospitalaria fue 7,7 por cada 100
hospitalizaciones (2,8% para los hombres). En las altas por infarto agudo de
miocardio, la letalidad fue 8,6 y 3,6 por cien altas para mujeres y hombres
respectivamente. A estructura de edad igual, la tasa de hospitalizacion por cardiopatia
isquémica aguda fue 3 veces mas baja en las mujeres que en los hombres, siendo
esta diferencia mayor en el grupo de edad mas joven.
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Tabla 5.4. N° de altas y tasas de hospitalizacion por cardiopatia isquémica
aguda. Gipuzkoa 2014.

Hombres Mujeres Total
NuUmero de altas (%) 600 (70,8) 247 (29,2) 847
Edad media en afios (DE) 66,1 (13,4) 74,9 (13,9) 68,7 (14,1)
Estancia media en dias (DE) 8,2 (5,8) 8,3 (5,1) 8,2 (5,6)
Letalidad hospitalaria (%) 17 (2,8) 19 (7,7) 36 (4,3)
Edad media muerte en hospital (DE) 70,8 (13,6) 87,1 (5,8) 79,4 (13,0)
NUmero por grupo de edad
0-34 afios 4 0 4
35-44 afios 29 6 35
45-54 afios 114 21 135
55-64 afios 130 30 160
65-74 afios 143 54 197
75-84 afios 131 69 200
>=85 afios 49 67 116
Tasa bruta (por 100.000)
Total 170,5 67,5 118,0
<65 afios 95,7 20,3 58,5
>=65 afios 516,6 224,1 348,2
Tasa ajustada* (por 100.000)
Total (DE) 174,2 (7,3) 55,7 (3,7) 111,0 (3,9)
<65 afios (DE) 89,9 (5,4) 18,3 (2,4) 53,8 (3,0)
>=65 afios (DE) 523,5 (29,9) 209,9 (16,1) 347,0 (15,8)

*Tasa ajustada por edad con la poblacion europea estandar de 2013.

Periodo 2000-2014 (CIE-9: 410, 411, 413): En los siguientes graficos se presenta la
evolucion de la frecuentacion hospitalaria por cardiopatia isquémica aguda en el
territorio de Gipuzkoa en el periodo 2000-2014 para hombres y mujeres.

En los hombres, se observa un 6,2% de descenso anual medio (IC95%: -3,8; -8,6) en
el periodo 2000-2007, mientras que a partir de este afio no se observa una tendencia
significativa. En los menores de 65 afios, se observa un descenso significativo durante
todo el periodo analizado, aunque esta tendencia es mas importante al inicio del
periodo (afios 2000-2003). En los mayores de 64 afos, la tasa baja un 6,3% al afio
entre los afios 2000-2009, mientras que entre 2009-2014 la tasa tiende a aumentar
ligeramente de forma no significativa.

Grafico 5.10. Hospitalizacion por cardiopatia isquémica.
Hombres Gipuzkoa 2000-2014. CMBD.
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En las mujeres, tanto en su conjunto como en los dos grupos de edad considerados, la
tasa experimenta un descenso anual significativo durante todo el periodo analizado.
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Se presenta un analisis de la enfermedad cerebrovascular en el territorio de Gipuzkoa
a partir de los datos del registro de mortalidad y del Conjunto Minimo Béasico de Datos
del alta hospitalaria (CMBD). Primeramente se presentan los datos correspondientes
al ultimo afio disponible de cada registro (2013 para mortalidad y 2014 para el CMBD)
y a continuacién se presenta la evolucion de las tasas desde el afio 2000.

Para el analisis de la mortalidad se han seleccionado los muertos que presentan como
causa basica de defuncién un cédigo 160-169 de la CIE-10. Para el analisis del CMBD
se han seleccionado las altas hospitalarias que presentaban como primer diagnéstico
un cadigo entre 430-438 de la CIE-9, correspondientes a los residentes en Gipuzkoa
ocurridas en cualquiera de los hospitales publicos o privados de la CAPV que
cumplieran las siguientes condiciones: estancia igual o mayor a un dia o estancia 0
con admisién urgente (altas con ingreso); se han excluido las altas con traslado a otro
hospital.

Para el calculo de las tasas se han utilizado los censos de 2001, 2006 y 2011, y sus
interpolaciones para los afios intercensales y la extrapolacion lineal para 2012 y 2013.
Se ha estimado la tasa anual bruta y ajustada por edad (con la poblacién europea
estandar de 2013) de mortalidad y de frecuentacién hospitalaria para ambos sexos.
Para estudiar la tendencia se utiliza un modelo de regresion log lineal JoinPoint (JP)
gue permite estimar el porcentaje de cambio anual (PCA) y los puntos de inflexion de
las tendencias si los hubiere.
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Mortalidad (CIE-10: 160-169)

Afio 2013: En ese afio en Gipuzkoa se produjeron 441 muertes por enfermedad
cerebrovascular que suponen el 25% de las muertes debidas a una enfermedad del
sistema circulatorio. De estas muertes, 192 se dieron en hombres (23% del total de
muertes de origen circulatorio) y 249 en mujeres (28% del total de muertes de origen
circulatorio). Aunque la tasa bruta de mortalidad es superior en las mujeres (84,1 vs.
54,9 por 100.000 hab.), con la tasa ajustada por edad ocurre lo contrario (47,0 vs.
68,4).

El 34% de los fallecimientos por ECV han sido debidos a hemorragias cerebrales (160-
162), el 20% han sido infartos (163), el 31% han sido debidos a un accidente vascular
encefalico agudo no especificado como hemorragico o isquémico (164), el 12% son
otras enfermedades cerebrovasculares (167) y el 3% restante son fallecimientos por
secuelas de ECV (169). Hay diferencias en esta distribucion segin sexo: en los
hombres, las hemorragias cerebrales han sido las responsables del fallecimiento en el
41% de los casos y los infartos en el 17%, mientras que en las mujeres estas
proporciones son el 30% y el 22% respectivamente.
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En el gréfico se presenta la tasa especifica de mortalidad para cada grupo de edad y
sexo. En ambos sexos hay un aumento progresivo con la edad hasta el grupo de 90-
94 afios y en todos los grupos de edad, excepto en el de mas edad, la tasa es mas
alta en los hombres.

Periodo 2000-2013: En ambos sexos, en el periodo analizado, hay una tendencia
descendente estadisticamente significativa en la mortalidad por esta causa: el
descenso medio anual para los hombres es un 4,6% (IC95%: -5,5; -3,6) y para las
mujeres un 5,2% (1C95%: -5,9; -4,5).
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Gréfico 5.13. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad cerebrovascular.
Registro de mortalidad. Gipuzkoa 2000-2013.
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Morbilidad (CIE-9: 430-438)

Afio 2014: Durante este afio, se produjeron en los hospitales de la CAPV 2.101 altas
con ingreso con un primer diagnostico de ECV correspondientes a personas
residentes en Gipuzkoa (1.022 hombres y 1079 mujeres). El 9% de estas altas fueron
derivadas a otro centro hospitalario por lo que finalmente se han seleccionado para el
analisis 1.914 altas, de las que 992 corresponden a hombres y 922 a mujeres. Tanto la
tasa bruta de frecuentacion hospitalaria como la ajustada por edad es mayor en los
hombres que en las mujeres (299,6 vs. 200,9 y 281,9 vs. 251,8).

Gréfico 5.14. N° de altas y tasa de frecuentacion hospitalaria por enfermedad
cerebrovascular, segun edad y sexo. Gipuzkoa 2014. CMBD hospitales CAPV.
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En la grafica puede verse la distribucion por sexo y grupo de edad de los ingresos por
enfermedad cerebrovascular. La tasa aumenta con la edad en ambos sexos hasta el
grupo de 90-94 afios, y en todos los grupos salvo en el de mas edad, la tasa es
superior en los hombres. El nimero de altas también es mayor en los hombres hasta
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el grupo de 80-84 afios, a partir del cual es superior en las mujeres. El 54% de las
altas por ECV en los hombres y el 37% en las mujeres se producen antes de los 75
anos.

La estancia media es de 6,8 dias (DE: 7,1) similar en ambos sexos. La letalidad fue de
9,7 fallecimientos por cada 100 hospitalizaciones convencionales por ECV; el 50% de
los fallecimientos suceden en los tres primeros dias de ingreso en el hospital.

El 87% de las altas seleccionadas (1.834/2101) tienen como causa un accidente
cerebrovascular agudo, de los que 1.203 (66%) presentaron una oclusién de algun
vaso, 298 (16%) un ACV hemorragico, 279 (15%) una isquemia cerebral transitoria y
54 (3%) presentaron un ACV agudo mal definido. Ademas hay 267 altas con otros
diagndsticos de ECV (otra ECV o mal definido y efectos tardios de ECV). La letalidad
es mayor en los ACV hemorragicos (30%) que en los ACV oclusivos (8,6%).

Periodo 2000-2014: En el siguiente grafico se presenta la evoluciéon de la
frecuentacion hospitalaria por ECV en el territorio de Gipuzkoa en el periodo 2000-
2014. Para el conjunto del periodo analizado, se observa en ambos sexos una
tendencia descendente estadisticamente significativa. Este descenso es de un 2,3%
anual para los hombres (1IC95%: -3,0; -1,6) y de un 1,5% anual para las mujeres
(1C95%: -2,3; -0,6).
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6.- Morbilidad Hospitalaria

El Conjunto Minimo Béasico de datos (CMBD) constituye un grupo de datos clinico-
administrativos sobre los pacientes atendidos en los hospitales, que sintetiza la
informacion contenida en el alta hospitalaria. Se presenta un andlisis basico de los
datos del registro del afio 2014 correspondientes a Gipuzkoa. Primeramente se
presentan los principales datos de la actividad hospitalaria de los hospitales publicos y
privados del territorio y a continuacion se presenta el perfil de morbilidad de los
residentes en Gipuzkoa ingresados en cualquiera de los hospitales de la CAPV.
Siempre la unidad de andlisis es el alta, por lo que un mismo paciente puede tener
mas de un alta por la misma o por diferente enfermedad. Para analizar el motivo de
ingreso se toma el diagndstico principal del alta.

Registro del CMBD del Alta Hospitalaria de los Hospitales de Gipuzkoa

El registro recibe informacion de los 11 hospitales de agudos (cinco hospitales de
Osakidetza y 6 hospitales de titularidad privada) y los dos hospitales de media-larga
estancia no psiquiatrica (un hospital publico y uno privado). El nimero total de altas
producidas en el afio 2014 en estos hospitales fue de 108.131 (un 2% mas que el afio
anterior), de las que 106.038 (98,1%) se dieron en centros de agudos y 2.093 (1,9%)
en los hospitales de media-larga estancia. Las altas en los hospitales de agudos
sumaron un total de 451.250 dias de estancia (3,4% menos que en 2013), lo que
supone una estancia media de 4,26 dias (DE: 6,92). Las altas registradas en los
hospitales de media-larga estancia sumaron 57.429 dias de estancia (1% mas que el
afio anterior), con una estancia media de 27,44 dias (DE: 21,16).

Tabla 6.1. N° de altas, dias de estancia y estancia media. CMBD.
Hospitales de Gipuzkoa, 2014.

N° de altas (%)

o 7 -
‘ il ©s el Estancia media (DE)

(%)

Hombres 52.951 (49,0) 261.057 (51,3) 4,9 dias (8,5)
Muijeres 55.180 (51,0) 247.622 (48,7) 4,5 dias (8,2)

0 - 14 afios 5.870 (5,4) 23.207 (4,6) 4,0 dias (8,6)
15-34 afios 12.047 (11,1) 34559 (6,8) 2,9 dias (6,3)
35-64 afios 37.839 (35,0) 148.676 (29,2) 3,9 dias (7.8)
>=65 afios 5.2370 (48,3) 302.198 (59,4) 5,8 dias (8,9)
NC 5 (0,0) 39

TOTAL 108.131 (100%) 508.679(100%) 4,7 dias_(8,3)

De las altas registradas en los hospitales de agudos, 26.276 (24,8% del total)
corresponden a actividades sin ingreso, con estancia 0. El 42% de estas altas (10.894
altas) tienen un diagnéstico del grupo de enfermedades del sistema nervioso y
organos sensoriales, de las que 7.990 (73%) presentan un diagndéstico de catarata.
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Tabla 6.2. Distribucién porcentual segln diagndstico principal por grandes
grupos y tipo de centro. CMBD Hospitales de Gipuzkoa, 2014.

H. DE MEDIA-
FEDEASEDOS LARGA ESTANCIA ‘
CIE 9-MC DIAGNOSTICOS Altas con
Tota(l) alias estancia 0 (% de Altas %
(39) linea)
001-139 Infecciosas y parasitarias 1.808 (1,7) 88 (4,9) 12 0,6
140-239 Tumores 8.850 (8,3) 1.464 (16,5) 274 13,1
240-279 Endocrino-metabdlicas 1.602 (1,5) 194 (12,1) 2 0,1
280-269 | Sangre y organos 1131 (1,1) 289 (25,6) 2 0.1
ematopoyéticos

290-319 Trastornos mentales 1501 (1,4) 45 (3,0) 18 0,9
320-389 Slstem_a nervioso y organos 13.076 (12,3) 10.894 (83,3) 22 11

sensoriales
390-459 Sistema circulatorio 12.609 (11,9) 1.730 (13,7) 61 29
460-519 Aparato respiratorio 10.536 (9,9) 925 (8,8) 63 3,0
520-579 Aparato digestivo 11.815(11,1) 1.998 (16,9) 15 0,7
580-629 Aparato genito-urinario 6.501 (6,1) 1.155 (17,8) 14 0,7
630-676 Embarazo, parto y puerperio 8.019 (7,6) 639 (8,0) - -
680-709 Piel y tejido conjuntivo 1.470 (1,4) 381 (25,9) 9 0,4
710-739 Sistema osteomuscular 10.442 (9,8) 3.323 (31,8) 2 0,1
740-759 Congénitas 565 (0,5) 270 (47,8) -
760-779 Patologia perinatal 900 (0,8) 27 (3,0) - -
780-799 Signos y sintomas mal

definidos 4.557 (4,3) 348 (7,6) 33 1,6
800-999 Lesiones y envenenamientos 7.357 (6,9) 818 (11,1) 10 0,5
V01-v82 Cadigo V 3.295 (3,1) 1.687 (51,2) 1.556 74,3
Sin coédigo 4 (0,0) 1(25,0)

TOTAL 106.038 (100) 26.276 (24,8) 2.093 100

Las patologias que mas altas generaron en los hospitales de agudos de Gipuzkoa
durante el afio 2014 fueron las enfermedades del sistema nervioso y 6rganos
sensoriales, sistema circulatorio y del aparato digestivo, y los diagndsticos mas
frecuentes fueron catarata para el conjunto de las altas y osteoartrosis e insuficiencia
cardiaca para las altas con ingreso (estancia igual o superior a un dia). En los
hospitales de media-larga estancia casi un 75% de las altas presenta un Cédigo V en
el diagnaéstico principal.

En el 3,4% de las altas con ingreso se produce el fallecimiento en el hospital,
porcentaje que supone el 2,9% para los hospitales de agudos y el 25% para los
hospitales de media-larga estancia.

Del total de altas registradas en el conjunto de los hospitales de Gipuzkoa, el 94,3%
corresponden a residentes en este territorio historico, el 3,2% a residentes en Bizkaia y
el 1,1% a residentes en Navarra.

El 80% de las altas generadas en los hospitales de agudos se dieron en hospitales de
Osakidetza y el 20% en hospitales privados. Dentro de los hospitales publicos, el 66%
de las altas correspondieron al Hospital Donostia, el 10% al Hospital de Zumarraga, el
9,2% al Hospital de Mendaro, el 8% al Hospital Bidasoa y el 6,7% al Hospital del Alto
Deba. De las altas generadas en los hospitales privados, el 43% corresponden a la
Policlinica, el 25,5% a la Clinica de la Asuncién, el 13% a Quir6n, el 10% al
Onkologikoa, el 6% a la Clinica el Pilar y el 2,4% a Pakea.
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Se presenta el perfil de morbilidad hospitalaria de los residentes en el territorio
histérico de Gipuzkoa a partir de las altas producidas en todos los hospitales no
psiquiatricos de la CAPV. Para ello se han seleccionado las altas con hospitalizacién
convencional, que incluyen todos los ingresos con 1 6 mas dias de estancia asi como
los ingresos urgentes con estancia menor de 1 dia (se han excluido todas las altas
programados con estancia 0); como denominador de las tasas se ha empleado la
poblacion estimada para 2014 por extrapolacion lineal a partir del padron de 2006 y del
censo de 2011. En 2014 se han producido un total de 82.286 altas con hospitalizacion
convencional lo que supone una tasa bruta de 114,85 altas/1.000 hab.; de estas altas,
40.804 corresponden a varones (tasa de 116,20/1000 hab.) y 41.482 a mujeres (tasa
de 113,56/1.000 hab.); si se excluyen las altas debidas a embarazo, parto y puerperio,
la tasa en las mujeres desciende a 93,52 altas/1.000 hab.

0-14 2.571 52,89 1.933 41,91 4.504 47,55
15-34 2.797 27,30 6.735 69,28* 9.532 47,74
35-64 14.683 109,77 13.710 98,74** 28.393 104,15
>=65 20.752 313,01 19.102 229,80 39.854 266,72
NC 1 2 3

Total 40.804 116,20 41.482 113,56" 82.286 114,85

* 24,43/1.000 excluyendo altas por embarazo, parto o puerperio
** 77,47/1.000 excluyendo altas por embarazo, parto o puerperio
% 93,52/1.000 excluyendo altas por embarazo, parto o puerperio

La edad media de la poblacion con hospitalizacion convencional es de 59 afios, 60,3
afios para los hombres y 58 para las mujeres, cifra que sube a 63,3 afios si se
excluyen las altas del grupo embarazo, parto o puerperio. En la tabla 6.3 se presenta
el nUmero de altas por grupo de edad y sexo y su tasa correspondiente. Si se excluyen
las altas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, en todos los grupos de edad
la tasa de altas de los hombres supera a la de las mujeres, y en ambos sexos la tasa
mas baja se observa en el grupo de 15-34 afios. El 48% de las altas con
hospitalizacion convencional corresponden a personas mayores de 64 afios, altas que
suponen el 59% del total de dias de estancia.

El patrén de morbilidad es diferente segun la edad y el sexo (grafico 6.1). En el grupo
de menores de 15 afios las tres causas principales de ingreso para ambos sexos
fueron las enfermedades del aparato respiratorio (1.201 altas), la patologia perinatal
(887 altas) y las enfermedades del aparato digestivo (378 altas). Estas tres primeras
causas suponen el 55% de las altas con hospitalizacién convencional de este grupo de
edad. Dentro de la patologia respiratoria, la causa mas frecuente de ingreso ha sido la
patologia crénica de amigdalas y adenoides; en segundo lugar aparece
bronquitis/bronquiolitis aguda y en tercer lugar el asma. En la patologia perinatal los
diagndsticos més frecuentes han sido los trastornos relacionados con la gestacion
acortada y el bajo peso en el nacimiento, con crecimiento intrauterino retardado y
desnutricion fetal y con el diagnéstico otra ictericia perinatal (CIE 9: 774). El 61% de
los ingresos por patologia del aparato digestivo presenta un diagnéstico de apendicitis
aguda (230 altas).

En el grupo de 15-34 afios, las principales causas de hospitalizaciéon convencional en
los varones se relacionan con los traumatismos y envenenamientos (572 altas), el
sistema osteomuscular (465 altas) y enfermedades del aparato digestivo (427 altas).
En el apartado de traumatismos y envenenamientos, los diagnosticos mas frecuentes
estan relacionados con complicaciones de cuidados quirdrgicos y médicos no
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clasificados bajo otros conceptos (CIE 9: 996-999), con fractura de radio y cubito,
fractura de tobillo y fractura de huesos faciales, que constituyen el 33% de las altas de
este grupo. El 53% de los diagnosticos relacionados con el sistema osteomuscular
corresponden al coédigo 717 de la CIE9 (trastorno interno de rodilla). Dentro del
aparato digestivo, el 30% de las altas presentan un diagndstico de apendicitis aguda.
En las mujeres de este grupo de edad, las altas relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio suponen el 65% del total (4.360 altas). A continuacion se encuentran las
altas relacionadas con el aparato digestivo (426 altas), con el aparato génito-urinario
(390 altas) y con el aparato respiratorio (252 altas); en el aparato digestivo destacan
los diagndsticos de apendicitis aguda (28% del grupo) y colelitiasis (20%); los
diagnésticos mas frecuentes del aparato génito-urinario estan relacionados con
patologia benigna de la mama (27% del grupo) y los trastornos no inflamatorios de
ovario, trompa de Falopio y ligamento ancho (19%); el 73% de las altas relacionadas
con el aparato respiratorio presentan una patologia, infecciosa o no, del tracto
respiratorio superior.

En el grupo de 35-64 afios, las principales causas de hospitalizacién en varones se
relacionan con el aparato digestivo (2.450 altas), el sistema osteomuscular (2.016
altas) y el sistema circulatorio (1.954 altas). El 26% de las altas con patologia digestiva
presentan algun diagnéstico relacionado con una hernia de la cavidad abdominal (CIE
9: 550-553). Entre los diagnésticos del sistema osteomuscular, predominan los
relacionados con trastornos internos de la rodilla (30% de las altas de este grupo). La
cardiopatia isquémica esta presente en el 28% de las altas del sistema circulatorio,
correspondiendo el 40% (226 altas) a un diagnostico de infarto agudo de miocardio; el
16% de las altas de este grupo presentan un diagndstico de enfermedad cerebro-
vascular.

Los motivos de hospitalizacion mas frecuentes en las mujeres de este grupo de edad,
siguen estando relacionados con el embarazo, parto y puerperio (22% de las altas:
2.953 altas). A continuacién se encuentran los tumores (1.670 altas), el aparato
digestivo y el sistema osteomuscular (1.481 y 1.437 altas respectivamente). Entre los
tumores, el diagnéstico mas frecuente es la neoplasia maligna de mama (15% de los
diagnésticos del grupo), seguido del leiomioma uterino (16% de las altas del grupo). El
diagndstico mas frecuente en el aparato digestivo es la colelitiasis (26% del grupo) y el
trastorno interno de la rodilla en el sistema osteomuscular con el 18% de las altas de
este grupo.

En los mayores de 64 afios, las dos primeras causas de hospitalizacion en ambos
sexos son las enfermedades del sistema circulatorio (4.163 altas en hombres y 3.761
en mujeres) y aparato respiratorio (3.233 y 2.434 altas respectivamente). En los
hombres la tercera causa son los tumores (2.595 altas), mientras que en las mujeres
son los traumatismos y envenenamientos (2.061).

En el sistema circulatorio predominan, tanto en hombres como en mujeres, los
diagnésticos de insuficiencia cardiaca (21% y 25% de los diagnésticos
respectivamente), enfermedad cerebro-vascular (18% y 21% de las altas del grupo
respectivamente), cardiopatia isquémica (18% vs 12%) y los trastornos de conduccién
y disritmias cardiacas (15% vs 17%).

En el aparato respiratorio, en los hombres, los tres principales grupos diagnésticos
son, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades asociadas (CIE9:
490-496), otras enfermedades del aparato respiratorio (510-519) y la neumonia (29%,
28% y 23% respectivamente de las altas de este grupo); en las mujeres los
diagndsticos mas frecuentes son otras enfermedades del aparato respiratorio y la
neumonia (47% y 21% respectivamente).

Los diagndsticos del grupo de tumores mas frecuentes en los hombres son la
neoplasia maligna de prostata, vejiga y traquea bronquios y pulmén. El 29% de las
altas del grupo traumatismos y envenenamiento en las mujeres tienen un diagndstico
de fractura del cuello de fémur.
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Grafico 6.1: Principales causas de hospitalizacion convencional por grupo de edad y
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sexo en residentes en Gipuzkoa (tasa/1000 hab.).
Hospitales de la CAPV. CMBD 2014.
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*Embarazo, pario y puerpereo, principal causa de hospitalizacion en este grupo: tasa de 44.?\5/1000.

** Embarazo, parto y puerpereo, principal causa de hospitalizacion en esté grupo: tasa de 21.27/1000.
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El analisis de la mortalidad proporciona indicadores de mortalidad general, mortalidad
proporcional, por grandes grupos de causas y por causas especificas por edad y sexo
de individuos residentes en el Territorio Histérico de Gipuzkoa. Se hace seguimiento
de la evolucién de las principales causas y se compara con la mortalidad de la CAPV
mediante la razén de Mortalidad Estandarizada (RME). Se calculan ademas la
mortalidad infantil, la esperanza de vida al nacer y la mortalidad prematura mediante
los afios potenciales de vida perdidos (APVP). La fuente de informacién es el Registro
de Mortalidad de la CAPV.

Se ha codificado la causa basica de defuncidén segun la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades (CIE-10-CM) y las tasas se han calculado en base al padrén del afio
2013.

Se ha utilizado la poblacién europea para estandarizacion directa y la de la CAPV para
la indirecta.

A lo largo del afo 2013 fallecieron 6385 residentes en Gipuzkoa, 3291(51,5 %)
hombres y 3094 (48,5%) mujeres. La tasa de mortalidad general fue de 9,0 por mil
habitantes; 9,5 en el caso de los hombres y 8,6 en el de las mujeres. La tasa
estandarizada a poblacién europea fue 4,4 por mil; 6,0 por mil en hombres y 3,1 en
mujeres.
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Las tres primeras causas de muerte para el conjunto de la poblacion siguen siendo los
tumores malignos (30,1%), las enfermedades del sistema circulatorio (27,1%) y las
enfermedades del sistema respiratorio (9,4%).Entre los hombres estas tres grandes
causas representaron el 35,6%, el 259% y el 9,5% de los fallecimientos
respectivamente. En el caso de las mujeres las tres primeras causas fueron las
enfermedades del sistema circulatorio (28,4%), los tumores malignos (24,2%) y las
enfermedades del sistema respiratorio (9,2%).
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Gréfico 7.2. Mortalidad proporcional. Porcentaje de mortalidad por grandes
grupos de enfermedades y sexo. Gipuzkoa, 2013
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Mortalidad por grandes grupos de causas de muerte

Las tasas de mortalidad estandarizadas fueron mas altas en hombres que en mujeres
excepto en el caso de la enfermedades del sistema osteo-muscular y de las
malformaciones congénitas y anomalias cromosOmicas. Los tumores vy las
enfermedades cerebrovasculares fueron las que presentaron las tasas mas altas en
ambos sexos.

Tabla 7.1, Mortalidad por grandes grupos de causas, Gipuzkoa 2013.

Grupo  C6digos Hombres WIEIES

Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa
| A, B E. Infecciosas y Parasitarias 43 8,4 48 5,2 91 6,7
1] C,D00- | Tumores 1.1700 226,6 7500 104,4f 1.920 158,1
1l D50-89 | E. Sangrey org. hematopoyéticos 9 1,8 9 0,9 18 1,2
v E E. endocrinas, nutric. y 99 17,9 1290 13,2 228 15,5
\% F T. mentales y comportamiento 136 21,8 226 17,2 362 18,9
VI G E. S. nervioso 160 27,4 241 21,7 401 24,5
VIl H00-59 | Enfermedades del ojo 0 0 0 0 0 0
VIl H60-95 | Enfermedades del oido 0 0 0 0 0 0
IX | E. del sistema circulatorio 852 148,3 879 74,6 1.731 106,7
X J E. del sistema respiratorio 314 51,9 286 23,2 600 34,3
Xl K E. del sistema digestivo 155 29,2 139 13,9 294 20,9
Xl L E. de piel y tejido subcutaneo 6| 1,1 10 0,9 16 1
Xl M E. S. osteomuscular y tejido 28 4.4 55| 4.8 83 4.5
XV N E. del sistema genitourinario 57 9.4 58 4,6 115 6,5
XV (@] Embarazo, parto y puerperio 0 0 0 0 0 0
XVI P Afecciones perinatales 7 3,1 3 1,5 10 2,3
XVII Q Malf.congénitas, cromosémicas 6 1,9 10 3,2 16 2,5
XVIII R Causas mal definidas 79 13,6 162 13 241 13,7
XIX V-Y Causas externas 170 37,9 89 11,7 259 24,4
TOTAL 3.291] 604,9 3.094] 313,6 6385 441,6

Tasas estandarizadas a poblacion europea (por 100.000 habitantes)
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Causas especificas de muerte y tasas de mortalidad por sexo

Entre los hombres las causas de muerte principales fueron el tumor maligno de
bronquios y pulmén (54,7 x 100.000), la cardiopatia isquémica (50,6 x 100.000), las
enfermedades cerebrovasculares (32,0 x 100.000) y el tumor maligno de colon y recto
(27,8 x 100.000).

Entre las mujeres, las enfermedades cerebrovasculares (21,3 x 100.000), el tumor
maligno de bronquios y pulmén (16,7 x 100.000), el tumor maligno de mama y la
cardiopatia isquémica (13,7 x 100.000) y los trastornos mentales organicos (16,1 x
100.000).

Tabla 7.2. Principales causas de muerte, por sexo. Gipuzkoa, 2013
Hombres Mujeres

Def. Tasas

Cardiopatia isquémica | 20-25 278 50,6 149 13,7 427 29,7
E. cerebrovascular | 60-69 192 32,0 249 21,3 441 26,1
T.M. traq. brong. pulmén C 33-34 268 54,7 94 16,7 362 34,1
EPOC y enfermedades afines | J 40-44, 47 146 24,2 76 7,3 222 13,7
T.M. colon-recto Cc18-21 151 27,8 102 12,6 253 19,1
Insuficiencia cardiaca I 50 101 16,8 155 11,7 256 13,8
Trast. mentales organicos F 00-09 124 19,5 220 16,1 344 17,4
Accidentes trafico V 01-89 25 6,4 5 1,2 30 3,7
Diabetes E 10-14 79 13,4 100 9,7 179 11,5
T.M. estdbmago C 16 75 14,7 44 5,8 119 9,8
T.M. mama C 50 0 0 90 13,7 90

Cirrosis K 70,73,74, 76.9 55 12,3 24 3,3 79 7,7
Alzheimer G 30 58 9,1 156 11,2 214 10,8
T.M. préstata ce61 84 14,1 0 0 84

Enfermedad hipertensiva 1 10-15 69 11,6 143 10,6 212 11,5
Neumonia J12-18 60 9,6 70 5,2 130 6,7
T.M. vejiga c 67 63 11,2 23 2,7 86 6,2
SIDA/VIH B 20-24/ R75 8 21 3 0,6 11 1,4
T.M. pancreas C25 57 10,8 42 4.6 99 7,5
Suicidio X<=85, Y<=9 44 10,5 19 4,3 63 7,3

Tasas estandarizadas a poblacién europea (por 100.000 habitantes)

Mortalidad por causas especificas segun edad y sexo

Fallecieron 23 menores de 15 afios: 13 hombres (24,5 x 100.000) y 10 mujeres (19,8 x
100.000) y la causa principal fueron las enfermedades del periodo perinatal.

En el grupo de 15 a 34 afios los fallecidos fueron 51. Las tres primeras causas fueron
los suicidios, los traumatismos accidentales y los tumores, con el mismo namero de
fallecidos y tasas de 6,1 x 100.000.

Fallecieron 898 personas (284,8 x 100.000) con edades comprendidas entre 35 y 64
afios y 858 (1238,9 x 100.000) en el grupo de 65 a 74 afios. Los tumores malignos
fueron responsables de méas del 50% de los fallecimientos en ambos grupos de edad.
Entre los 75 y 84 afios fallecieron 1833 personas (4868,6 x100.000); el 30% por
tumores malignos.

Fallecieron 2722 mayores de 84 afos (13.285,2 x100.000); el 33,3% por
enfermedades del sistema circulatorio.
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Grafico 7.3. Mortalidad por las principales causas de muerte.
Tasas especificas por 100.000 habitantes por edad y sexo. Gipuzkoa 2013

0-14 afos

mhombres
Sangre y hemat. (D00-D48)

mujeres

Tumores malignos (C, D<=48)

Endoc., nut. y met. (E00-E90)

Cong. y crom. (Q00-Q99)

Afec. Perinat (PO0-P96)

15-34 afios

®hombres
Acciden. Tréfico (V00-V89)

mujeres
Enf. S. Circulat. (100-199)
Tumores (C00-CD48) 93
9,3

Traum. Accidental (WO00-W84)

Suicidio y autols.(X60-X84)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

35-64 afios 65-74 afos
T.M. Mama (C50) 0
o 16,6 _ 8.8 mhombres
mhombres E. Cerebrovascular (160-169) ' .
4 mujeres
Suicidio y autolesion (X60-X84) mujeres
. 85,8
EPOC y afines (J40-44, 47) _
27,3
Cirrosis y hep.(K70,73-74,76.9)
T.M. Colon y recto (C18-C21) ? 107.2
T.M. Colon y recto (C18-C21) !
Card. Isquém.(120-125) _ 137.8
Enf. Isquén. Corazén (120-125) 30
. 251,2
T.M. Pulmén(C34) 61 T.M. Pum6n(C34) o
0 20 40 60 80 0 50 100 150 200 250 300
75-84 afios 285 afios
®mhombres
) 1111 ) 961.2
EPOC y afines (J40-44,47 . - v
y ¢ ) mujeres EPOC y afines (J40-44,47) 377.8 #hombres
mujeres

Enf. Alzheimer (G30)

T.M. Colon y recto (C18-C21)

T.M. Pulmén (C33-C34)

4443

Cardiopatia isquémica(120-125)

E. Cerebrovas.(160-169)

E. Alzheimer (G30)

Cardiopatia isquémica(120-125) 1247.9

Insuf. Cardiaca (150)

1129,8

E. Cerebrovas.(160-169) 1105,9

1298,5

T. Ment. organicos (FO0-F09) 1167.7

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

86




Evolucién de las causas de muerte

MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Grafico 7.4. Evolucion de algunas causas de muerte,
Tasas estandarizadas (x 100.000). Gipuzkoa, 1991-2013.
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La mortalidad por cancer de mama, cancer de prostata, enfermedad cerebrovascular o
cardiopatia isquémica mantienen la tendencia descendente. La mortalidad por
accidente de trafico se mantiene en niveles bajos a pesar del incremento con respecto
al afo anterior. La mortalidad por cancer de colon y recto se mantiene estable y
aumenta la debida al cancer de bronquios y pulmén, a expensas fundamentalmente de
la mortalidad en mujeres.

A lo largo del afio 2013 murieron 10 varones y 5 mujeres menores de un afio. La tasa
de mortalidad infantil fue de 2,4 por 1.000 nacidos vivos, 3,1 por mil en los varones y
1,6 por mil en las mujeres.

La tasa de mortalidad perinatal (desde las 28 semanas de embarazo hasta la primera
semana de vida) fue de 4,4 por 1.000 por mil nacidos totales, 6,2 en nifios y 2,6 en las
nifas.

Mediante la Raz6n de Mortalidad Estandarizada (RME) comparamos la mortalidad de
Gipuzkoa y de cada una de las OSI (Organizacion Integrada de Salud) con la de la
CAPV.

La mortalidad en Gipuzkoa fue similar a la de la CAPV. Se observaron diferencias
significativas Unicamente en la mortalidad por Insuficiencia cardiaca en hombres con
una RME=135 (108,7; 161,3), mas alta también en 2012 aunque no significativa.
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En la OSI Alto Deba, se mantuvo la diferencia significativa en las mujeres en el tumor
maligno de colon y recto con una RME=10,5 (-10,1; 31,2).

En la OSI Bajo Deba la diferencia la marcaron los hombres con mortalidades
significativamente mas bajas por los tumores malignos de pulmén, colon y recto y
prostata; por la enfermedad de Alzheimer y por todas las causas. En las mujeres no
hubo diferencias significativas.

88



MEMORIA 2015 - Unidad de Epidemiologia

Gréafico 7.6. Razon estandarizada de mortalidad (RME)
por causas principales y sexo, OSI Alto Deba, 2013.
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Gréfico 7.7. Razon estandarizada de mortalidad (RME)
por causas principales y sexo. OSI Bajo Deba, 2013.
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Grafico 7.8. Razdn estandarizada de mortalidad (RME)
por causas principales y sexo OSI Bidasoa, 2013.
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Grafico 7.9. Razdon de mortalidad estandarizada (RME)
por causas principales y sexo OSI Donostialdea, 2013.
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Gréfico 7.10. Razon estandarizada de mortalidad (RME)
por causas principales y sexo OSI Goierri- Alto Urola, 2013.
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Gréfico 7.11. Razon estandarizada de mortalidad (RME)
por causas principales y sexo. OSI Tolosaldea, 2013.
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En la OSI Bidasoa la mortalidad por insuficiencia cardiaca fue significativamente mas
alta en los hombres RME=243,3 (130,9; 355,6) y en las mujeres la del tumor de mama
fue significativamente inferior con RME=53,6 (10,7;96,5).

En la OSI Donostialdea la mortalidad por enfermedades respiratorias cronicas
RME=75,2 (55,3;95,0) y los trastornos mentales organicos RME=130,4 (100,9; 159,9)
presentaron diferencias significativas en los hombres y en las mujeres la enfermedad
de Alzheimer con RME=125,6 (100,8; 150,3).

En la OSI Goierri-Alto Urola la mortalidad no presenté diferencias significativas
respecto a la CAPV.

La OSI Tolosaldea, presentd diferencias significativas en la mortalidad por cancer de
pulmén RME=57 (28,1; 85,8) y enfermedades respiratorias crénicas RME=191,2
(116,2; 266,1) en los hombres y en el caso de las mujeres en la mortalidad por cancer
de colon y recto y cancer de mama con RME=48,2 (1,0; 95,5) y RME=22,9 (-8,8; 54,6)
respectivamente. Las enfermedades respiratorias crénicas en hombres vya
presentaban mayor mortalidad el afio 2012.

La esperanza de vida al nacer para la poblacion de Gipuzkoa en el afio 2013 fue de
83,4 afios, menor en los hombres (79,8) que en las mujeres (86,8).
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Mortalidad prematura

En el afio 2013 los afios potenciales de vida perdidos (APVP) por todas las causas de
muerte en menores de 70 afos, fueron 17.502. El 68,1% en hombres (11914) y el
31,9%% restante (5588) en mujeres.

Entre los hombres las tres causas principales — el tumor maligno de pulmoén, la
cardiopatia isquémica y el suicidio— representaron el 25,1% del total de APVP.

En el caso de las mujeres el cancer de pulmon, y el tumor maligno de mama fueron las
causas principales seguidas de las congénitas y el suicidio. Entre las cuatro causas
sumaron el 28,8% del total de APVP.

Tabla 7.3. Afios potenciales de vida perdidos y tasas estandarizadas™.
Gipuzkoa 2013

Hombres Mujeres Total ‘
Causas
APVP Tasa APVP Tasa APVP Tasa ‘
T.M. Pulmén (C33-C34) 1328 35 552,5 15 1880,5 25
E. congénitas (Q00-Q99) 227 0,9 320 1,4 547 11
Suicidio (X60-X84) 696 2,2 304 1,0 1000 1,6
C.Isquémica (120-125) 970,5 2,6 1445 0,4 1115 15
Enf. Higado (K70-K77) 553 15 86 0,2 639 0,9
AccidenteTrafico (V01-V89) 431,5 1,6 110 0,5 541,5 1,0
T.M.Colon y recto (C18-C21) 394 11 262,5 0,7 656,5 0,9
T.M. Mama (C50) 0 0,0 435,5 1,2 435,5 -
Envenenamientos (X40-X49) 350 0,9 127 0,4 477 0,7
E. cerebrovascular (160-169) 281 0,8 185,5 0,6 466,5 0,7
(*) Tasa por 1.000 hab., estandarizada por edad de la poblacion europea
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8.- Nacimientos en Gipuzkoa

Los datos que se presentan a continuacion han sido obtenidos a partir del Programa
de Deteccion de Metabolopatias. Se incluyen todos los nacimientos producidos en el
Territorio de Gipuzkoa, independientemente del lugar del parto (hospital publico,
hospital privado o domicilio) y del territorio de residencia de la madre.

Gréfico 8.1. Niumero de nacimientos en Gipuzkoa. 1996-2015
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Durante 2015 se han producido en Gipuzkoa 6.746 nacimientos (grafico 8.1), cifra
similar a la de los dos afios anteriores. El 49,9% de los nacidos han sido nifias.

De todos los nacimientos que se produjeron en Gipuzkoa, 95% fueron partos Unicos y
un 4,8% fueron gemelares, casi el doble que el afio anterior. Hubo 3 partos de trillizos.

Tabla 8.1. Distribucidn porcentual de nacimientos, segun edad de la madre.
Gipuzkoa 2005-2015.

Edad materna‘ 2005 \ 2006 \ 2007 \ 2008 \ 2009 \ 2010 2011 2012 2013 \ 2014 \ 2015

<15 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

15-19 0,8 11 0,8 0,8 0,9 0,9 8 0,9 9 0,8 0,8
20-24 3,3 3,6 3,9 4,2 4,2 3,8 3,9 3,5 4,0 3,9 3,9
25-29 20,3 18,2 17,8 17,2 15,8 15,3 15,1 14,2 14,9 14,8 14,7
30-34 46,9 47,4 45,2 46 44,8 43,9 41,8 40,7 40,1 40,3 39,5
35-39 25,0 25,3 26,3 27,2 29,1 30,8 32,0 34,0 32,9 32,9 33,2
> 39 3,5 4,4 4,5 4,3 51 53 6,4 6,7 7,2 7,3 7,9

El 41,1% de las mujeres que han sido madres en 2015 tenian mas de 34 afios.
Sigue aumentando la proporcion de mujeres que tienen un hijo a partir de los 40 afios.
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Gréfico 8.2. Porcentaje de nacidos vivos por via abdominal, por tipo de centro.
Gipuzkoa 2005-2015.
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La proporcion de partos por cesarea es significativamente mas alta en los centros
privados que en los publicos. Los centros publicos mantienen una tendencia
descendente mientras que los privados contindan con tendencia alcista..

El tipo de alimentacién del recién nacido se recoge en el momento del alta hospitalaria.
En 2015 aumenta el porcentaje de lactancia materna

Tabla 8.2. Tipo de alimentacién al alta en nifios nacidos en Gipuzkoa 2005-2015

Tipo de

lactancia

al alta

Materna 61,2 62,2 63,3 61,5 65,1 68,5 72,3 74,2 71,7 71,8 75,3
Artificial 16,5 16,7 16,6 16,8 16,2 16,4 16,3 14,8 14,5 14,4 12,2
Mixta 21,1 20,1 19 21 13,3 14,4 10,8 9,5 12,1 12,7 11,3
No consta 0,7 0,5 0,4 0,3 4,9 0,0 0,3 1,1 1,3 0,0 0,5
Otros 0,6 0,6 0,8 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4 0,5 0,6 0,8

Se define recién nacido de bajo peso (RNBP) al que ha nacido con un peso inferior a
2.500 grs. y recién nacido de muy bajo peso (RNMBP) al que tiene un peso inferior a
1.500 grs al nacer.

El peso medio de los recién nacidos en Gipuzkoa se mantiene estable a lo largo de los
afios, asi como los nacimientos con peso inferior al normal.

Tabla 8.3. Porcentaje de recién nacidos de bajo peso y muy bajo peso.
Gipuzkoa. 2005-2015

Afio \ 2005 \ 2006 2007 \ 2008 \ 20090 2010 2011 | 2012 2013 2014 | 2015
RNBP 66 | 59 | 73 | 67 | 67 | 67 | 66 | 66 | 70 | 73 | 7.0
RNMBP | 09 | 09 | 06 | 13 | 09 | 09 | 08 | 09 | 09 | 09 | 09
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ESTUDIO cycEVA DE EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ANTIGRIPAL

El estudio cycEVA es el componente espafol del proyecto europeo I-MOVE
(Monitoring the influenza vaccine effectiveness in the European Union and European
Economic Area). La importancia radica en a) la contribucion a orientar
recomendaciones de vacunaciéon, b) la contribucion al conocimiento de la
concordancia entre las cepas vacunales y las circulantes, c) la obtencion de
estimaciones de efectividad precoces y d) la posibilidad de reforzar intervenciones de
salud publica y la investigacion en vacunas.

Resultados de la edicion 2014-2015

— Desde el inicio del estudio cycEVA 2014-15 en la semana 50/2014 se
reclutaron 1276 pacientes: 443 controles y 833 casos [471 tipo A(22 A no
subtipado,10 A(H1N1)pdmO09, 439 A(H3N2), y 362 tipo B].

— ElI 22,3% (285/1276) de los pacientes reclutados eran elegibles para
vacunacion y el 35,8% (102/285) habia recibido la vacuna antigripal.

— Lavacuna antigripal tuvo un efecto protector global subéptimo frente a
A(H3N2) y moderado sobre B.

— Se observé una disminucién de EV antigripal frente a A(H3N2) a lo largo de la
temporada y con el tiempo desde la vacunacion.

Efectividad vacuna frente a AH3N2, cycEVA, Espaiia
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90 -
70
59

- 50 -

& 35
30

ﬁ A1s A 23
10 -

L T 1
-10 -
Semana 5 Semana 8 Semana 12 Semagna 16
-30 -
-50 -
-70 -
Publicaciones 2015
1. Silvia Jiménez-Jorge, Francisco Pozo, Amparo Larrauri,The cycEVA Study Team.

Interim influenza vaccine effectiveness: A good proxy for final estimates in Spain
in the last four seasons 2010-2014. Vaccine 33 (2015) 3276—-3280

2. Jiménez-Jorge S, de Mateo S, Delgado-Sanz C, Pozo F, Casas |, Garcia-Cenoz
M, Castilla J, Rodriguez C, Vega T, Quifiones C, Martinez E, Vanrell IM, Giménez
J, Castrillejo D, Altzibar JM, Carril F, Ramos JM, Serrano MC, Martinez A, Torner
N, Pérez E, Gallardo V, Larrauri A, on behalf of the Spanish Influenza
Sentinel.Surveillance System. Estimating influenza vaccine effectiveness in Spain
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using sentinel surveillance data. Euro Surveill. 2015;20(28):pii=21187. Available
online: http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=21187

3. Valenciano M, Kissling E, Reuss A, Jiménez-Jorge S, Horvath JK, Donnell JM,
Pitigoi D, Machado A, Pozo F; I-MOVE Multicentre Case Control Study Team. The
European |I-MOVE Multicentre 2013-2014 Case-Control Study.Homogeneous
moderate influenza vaccine effectiveness against A(H1N1)pdm09 and
heterogenous results by country against A(H3N2).Vaccine. 2015 Jun
4,;33(24):2813-22. doi: 10.1016/j.vaccine.2015.04.012. Epub 2015 Apr 28

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES NEGATIVO PARA LA EVALUACION DE LA
EFECTIVIDAD DE LA VACUNA ANTIGRIPAL FRENTE A LA HOSPITALIZACION
DE CASOS DE INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (IRAG)
CONFIRMADA DE GRIPE, EN MAYORES DE 64 ANOS EN ESPANA

I-MOVE+ Proyecto Horizon 2020 de la Comision Europea

El programa multicéntrico I-MOVE+ es una respuesta al programa Horizon2020 de la
Comisién Europea, dentro del &rea PHC 17 — 2014: “Personalizing health and care.
Comparing the effectiveness of existing healthcare interventions in the elderly”. Como
parte de este consorcio se realizara la evaluacion de la efectividad de la vacuna (EV)
antigripal frente a la hospitalizacion de casos de infeccién respiratoria aguda grave
(IRAG) confirmada de gripe, en mayores de 64 afios con los objetivos de:

e Comprender los factores que afectan a la EV antigripal, la duracion de la
proteccion y el papel de las vacunaciones anuales repetidas.

o Identificar los factores clave fenotipicos o0 genotipicos de las cepas virales
circulantes que puedan afectar al efecto de las vacunas.

e Identificar tipos de vacunas (adjuvadas vs no adjuvadas, atenuadas vivas vs
inactivadas trivalentes o cuadrivalentes) y, cuando lo permita el tamafio de
muestra, marcas de vacunas con diferente EV antigripal.

Los resultados también proporcionaran respuestas a los requerimientos de la Agencia
Europea de Medicamentos (European Medicine Agency-EMA) y guiaran las
recomendaciones anuales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre las
cepas de gripe a incluir en la composicién de la vacuna antigripal.

En el componente espafiol I-MOVE+, participan dos hospitales: el “Hospital
Universitario Miguel Servet” de Zaragoza y el "Hospital Universitario Donostia” de San
Sebastian

La poblacion de estudio son aquéllas personas mayores de 64 afios que pertenecen a
la poblacion de referencia de cualquiera de los dos hospitales participantes,
hospitalizadas por IRAG y sin contraindicacion para la vacuna antigripal.

Para la temporada 2015-16 el reclutamiento de casos y controles empezd en la
semana 50/2015 y terminara cuando haya dos semanas consecutivas sin pacientes
hospitalizados con SARI y gripe positiva.

El estudio se realizara a lo largo de tres temporadas gripales finalizando el afio 2018 y
cuenta con el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion Clinica de Euskadi
(CEIC-E) (P12015104 EPA-AS).
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EL ESTUDIO MULTICASOCONTROL DE CANCER, MCC-SPAIN

En 2008, 7 grupos del CIBERESP pusieron en marcha un estudio multicaso-control
poblacional (MCC-Spain) para investigar la influencia de factores ambientales y su
interaccion con factores genéticos, en tumores frecuentes o con caracteristicas
epidemioldgicas peculiares en nuestro pais, en las que los factores ambientales
implicados no son suficientemente conocidos. En el estudio participan 11 comunidades
autonomicas (Catalufia, Madrid, Asturias, Navarra, Pais Vasco, Murcia, Cantabria,
Andalucia, Valencia, Castilla y Ledn), http://www.mccspain.org/. MCC en Pais Vasco
se centra en el Territorio de Gipuzkoa.

Los tumores escogidos son el cancer colorrectal, el cancer de mama, el cancer
gastrico y el de prostata y la leucemia linfatica crénica (LLC). La informacion de
los casos (hospital) y controles (poblacional) sobre exposicibn se ha recogido
mediante entrevistas personalizadas, con personal entrenado especificamente, a partir
de un cuestionario estandarizado y se han obtenido muestras biologicas de sangre y
pelo.

Un total de 10.065 individuos conforman el estudio, 6067 casos y 3.998 controles.
Gipuzkoa con 362 controles y 345 casos de mama y colon.

MCC-Gipuzkoa participa en los distintos grupos de trabajo, liderando el GT de Dieta y
colaborando de forma mas activa en el grupo de aguas, antecedentes familiares,
factores endocrinos y hormonas, farmacos, ocupacion y actividad fisica.

Durante el 2015 ademas de trabajar en el plan de analisis general se ha liderado la
realizacion de distintos analisis : 1) Contribucion de los habitos en las
desigualdades sociales en CCR : MCC-Spain, 2) Métodos y grados de coccidn y
su relacién con el cancer colorectal y 3) Capacidad antioxidante de la dieta y su
relacion con el cancer colorectal.

En el grupo de metales se ha finalizado la aplicacién informética para la compilacién
estandarizada de informaciéon en relacion a la concentracion de arsénico, cadmio,
cromo y mercurio en alimentos.

Se ha colaborado en la explotacion de resultados del Proyectos FIS iniciado en 2012 :
Impacto de los factores de riesgo establecidos (actividad fisica y adherencia a dieta
mediterranea) en el cancer de mama en Espafia. Nuevos factores de riesgo y su
implicacién en nuestro pais. MCC-Spain.

Publicaciones técnico cientificas en las que se ha participado y liderado en 2015, en
proceso de revisién o publicadas

.- Association of diabetes and diabetes treatment with incidence of breast cancer

.-Meat intake, cooking methods and doneness and risk of colorectal tumours in a multicentre

case-control study (MCC-Spain).

.- Perinatal and childhood factors and risk of breast cancer subtypes in adulthood
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EL ESTUDIO PROSPECTIVO EUROPEO SOBRE DIETA, CANCER Y SALUD, EPIC.

El estudio EPIC (Europena Prospective Investigation into Cancer) se disefi6 como un
estudio de cohorte, multicentrico y se inici6 en 1992 en 10 paises Europeos. En
Espafa se realiza en cinco areas geograficas, Asturias, Granada, Gipuzkoa, Murcia y
Navarra.

El estudio EPIC naci6 con el objetivo de integrar la epidemiologia con las
investigaciones de laboratorio, con factores genéticos y metabdlicos, y profundizar en
el conocimiento cientifico de la nutricion y el cancer. En la actualidad, ademas de la
investigacion en cancer, se han creado otras lineas de trabajo que estudian las
Enfermedades Cardiovasculares, Diabetes, Enfermedades Neurolégicas vy
Envejecimiento. La cohorte Europea la forman un total de 450.00 voluntarios, con un
total de 8.400 en EPIC-Gipuzkoa. http://www.epic-spain.com/

Durante 2015 se ha finalizado el contacto por correo y teléfono para la actualizacion de
los miembros de la cohorte Epic-Gipuzkoa, en relacion al estado vital y seguimiento de
la cohorte en el Proyecto “Estilos de vida y susceptibilidad genética como predictores
del riesgo de cancer y del prondstico y la supervivencia en la cohorte EPIC de Espafia.

Se ha puesto en marcha del Proyecto, convocatoria FIS 2014 Efectos de la exposicién
a Bisfenol-A en la salud (cancer y enfermedad coronaria isquémica) en el Estudio
Prospectivo Europeo sobre Nutricion y Cancer (EPIC-Espafia), Subproyecto Gipuzkoa.
Los objetivos: 1) Determinar la prevalencia de exposicion a BPA y congéneres en
muestras biolégicas 1.000participantes (sub-cohorte), en el reclutamiento (suero) y en
la actualidad (suero y orina), 2) Establecer la contribucion de la dieta y otras variables
a la exposicion a BPA y congéneres, y 3) Analizar la asociacion entre BPA y
congéneres con el riesgo de desarrollar cancer hormonodependiente (préstata y
mama) y enfermedad coronaria isquémica (ECI).

Presentacion del Proyecto a la convocatoria FIS 2015 Cronodieta, polimorfismos de
genes reguladores del reloj circadiano, cambio de peso y obesidad en el Estudio
Prospectivo Europeo sobre Nutricion y Cancer (EPIC Espafia). Subproyecto Gipuzkoa.
FIS P115/01752

Algunas publicaciones técnico-cientificas en las que se ha participado, colaborado o
liderado a nivel de la cohorte EPIC-Spain y EPIC en Europa en el afio 2015:

.-Description of indexes based on the adherence to the Mediterranean Dietary Pattern: a review.
.- Life-course social position, obesity, and diabetes risk in the EPIC-Spain Cohort

.- Unprocessed red meat and processed meat consumption and risk of stroke in the Spanish
cohort of the European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)

.- Pre-diagnostic concordance with the WCRF/AICR guidelines and survival in European
colorectal cancer patients: a cohort study

Pre-diagnostic polyphenol intake and breast cancer survival: the European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) cohort
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INMA (INFANCIA Y MEDIO AMBIENTE)

El proyecto INMA tiene como objetivo proporcionar informacion y conocimiento que
contribuya a entender los mecanismos causales que median entre la contaminacion
ambiental y el desarrollo fisico y neuroconductual de los nifios.

En 2006, en Gipuzkoa se inicié el reclutamiento de las cohortes madres-nifios INMA
en las comarcas de Goierri y alto y medio Urola, http://www.proyectoinma.org/

Se reclutd una cohorte inicial de 640 mujeres embarazadas para seguir posteriormente
a sus hijos. En 2012 se finalizé el contacto con la cohorte inicial y un total de 403 nifios
conforman la cohorte de nifios de 4afios.

Se colabora en distintos proyectos Europeos, Helix Project: The Human Early-Life
Exposome — novel tools for integrating early-life environmental exposures and child
health across Europe

Durante 2015 se ha realizado el trabajo de campo de la fase de seguimiento de los
nifos/as INMA-Gipuzkoa a los 8 afios de edad en relacion al desarrollo
neuropsicolégico y trastornos de la infancia, obesidad y asma. Ademas, se ha
finalizado el trabajo de campo sobre la caracterizacion de la exposicibn a campos
electromagnéticos de radiacion no ionizante en los nifios de la cohorte INMA-
Gipuzkoa.

Algunas publicaciones técnico-cientificas en las que se ha participado, colaborado o
liderado a nivel de la cohorte INMA en el afio 2015 :

.- Use of high doses of folic acid supplements in pregnant women in Spain: an INMA cohort study.

-Compliance of nutritional recommendations of Spanish pregnant women according to
sociodemographic and lifestyle characteristics: a cohort study.

.-Mediterranean dietary pattern in pregnant women and offspring risk of overweight and
abdominal obesity in early childhood: the INMA birth cohort study.
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