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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este informe es presentar un analisis descriptivo de los casos de
tuberculosis registrados durante el afio 2003 en la Comunidad de Madrid.

Resultados: La incidencia anual de tuberculosis estimada para 2003 en la Comunidad de
Madrid ha sido de 20,2 casos por 10° habitantes. La incidencia anual de tuberculosis esta
disminuyendo desde 1995, si bien en los Ultimos afios de forma moderada. El grupo de edad mas
afectado es el de mayores de 74 afios con una incidencia de 31,2 casos por 10° seguido del de
mayores de 25-34 afios, donde se ha registrado una incidencia de 27,5 casos por 10° habitantes.
La incidencia registrada en menores de 15 afios ha sido de 9,3 casos por 10° habitantes.

Por Area Sanitaria, la incidencia ha variado entre 11,4 casos por 10° habitantes y 26,9
registrada en las Areas 5 y 7 respectivamente. El distrito con mayor incidencia ha sido Centro
con 38,0 casos por 10° habitantes. La incidencia registrada en el municipio de Madrid ha sido de
20,3 casos por 10° habitantes.

El haber nacido fuera de Espaiia es el factor de riesgo de enfermedad tuberculosa que se
presenta con mayor frecuencia, estd presente en el 36,5% de los casos. En segundo lugar se sitiia
le infeccion por el VIH/SIDA, presente en el 13% de los casos.

El diagnoéstico se realiza con mayor frecuencia en la atencion especializada, el 86% de los
casos inician el tratamiento en este nivel asistencial. El 69% de los casos han sido hospitalizados.

El seguimiento de los casos se realiza en atencion especializada en el 45,5%. En el 6% de los
casos se ha realizado tratamiento supervisado y en el 5% directamente observado. La mediana de
la demora diagnostica para los casos de localizaciéon pulmonar con baciloscopia positiva de
esputo ha sido de 34 dias.

La fuente de informacion que mas casos ha permitido detectar ha sido las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria (78%). La combinacion de las EDO, laboratorios de microbiologia y
CMBD ha permitido detectar el 98,5% de los casos.

Discusion: La incidencia en la Comunidad de Madrid se mantiene estable desde 2001, siendo
¢sta inferior a la registrada en otros ambitos del Estado Espaiol, pero todavia alta en relacion a la
registrada en otras Regiones de Europa Occidental. El cambio en los flujos migratorios de los
ultimos afos esta produciendo un cambio en el patron de presentacion de esta enfermedad, de
manera que el origen extranjero es ahora la situacion de riesgo de enfermedad tuberculosa que se
presenta con mayor frecuencia.

1.- INTRODUCCION

En 1995, la Comunidad de Madrid puso en marcha el Programa Regional de Prevencion
y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. En un principio se estableci6 para el
periodo 1996-1999, en el afio 2000 se revisdé su funcionamiento y fue reformulado para el
periodo 2000-2003 (1-3). En la actualidad y después de un periodo de continuidad y
mantenimiento de las actividades en 2004 y 2005, se ha reorganizado la Comisién Regional del
Programa (Orden 1668/2005, de 8 de noviembre, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la
que se regula la Comision Regional del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de
la Comunidad de Madrid, publicada el 25 de noviembre) y se estd preparando una nueva fase del
Programa para el periodo 2006-2009.
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En el marco del Programa, el Registro Regional de Casos de Tuberculosis es la estrategia
fundamental para la Vigilancia Epidemiolégica y forma parte de las tareas encomendadas a la
Subcomision del mismo nombre. El Registro estd implantado en la Comunidad de Madrid desde
el aflo 1994 y presenta como una caracteristica esencial, su descentralizacion, ya que se articula
en torno a las Secciones de Epidemiologia de los Servicios de Salud Publica de Area Sanitaria,
realizéndose la consolidacion de los casos a nivel regional en el Servicio de Epidemiologia. Esta
forma de trabajo puede establecerse en virtud de Red de Vigilancia Epidemiolégica de la
Comunidad de Madrid. La regulacion normativa del Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el
Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001 (anexo 1).

El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la tuberculosis y su
evolucion en la Comunidad de Madrid, mediante la buisqueda activa de casos, a fin de identificar
los grupos de riesgo y evaluar las intervenciones de prevencion y control de la enfermedad.

Los objetivos especificos del Registro son:

I.- Estimar la incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid y en cada Area
Sanitaria; general y especifica por sexo, grupo de edad, distrito de residencia,
localizacidén anatdmica, asi como la frecuencia de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
y/o cultivo positivo.

2.- Estimar la prevalencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid y en cada Area
Sanitaria, a través del seguimiento de los casos incidentes detectados por el Registro.

3.- Describir los factores y situaciones de riesgo asociadas a la tuberculosis segin las
variables de persona, lugar de residencia, tiempo y localizacion de la enfermedad.

4.- Estudiar la frecuencia de realizacion de estudios de contactos en convivientes de
pacientes de tuberculosis pulmonar y su resultado.

Desde que se implanto, ademas de los informes que se elaboran en cada una de las Areas
Sanitarias, el Registro permite la elaboracion, para el ambito Regional, de informes anuales que
son publicados en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. El altimo publicado
corresponde a 2002 (Comunidad de Madrid. Informe del Registro de Casos de Tuberculosis
2002. Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid 2004;10(11):3-40).

En este informe se presenta un analisis descriptivo de los casos registrados durante el afio
2003 y que tenian su residencia en la Comunidad de Madrid en el momento del diagnostico.

2- MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de informacion del Registro son:
l- Los médicos generales y especialistas mediante la declaracion al Sistema de Notificacion
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

2 - Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid que realizan baciloscopia
y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de sensibilidad de micobacterias.
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3- El sistema de informacion constituido por el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)
de hospitalizacion.

4 - Otras fuentes: El Registro Regional de Casos de SIDA de la Comunidad de Madrid.
Instituciones Penitenciarias, Funerarias, Servicios Hospitalarios de Anatomia Patologica,
Admision, Farmacia, etc.

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la busqueda
activa/recogida pasiva de los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion para
cada afio, se realiza a 30 de junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacion sobre el
seguimiento del tratamiento.

Para cada caso se cumplimenta un cuestionario (anexo 2) con las variables contempladas en
el Registro, por parte del personal sanitario responsable de la notificacién, o bien a partir de
todos los datos que se recogen en la Seccion de Epidemiologia del Area Sanitaria desde las
distintas fuentes de informacion.

Para su inclusion en el Registro, se considera caso de tuberculosis: al paciente con
baciloscopia positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a
Mycobacterium tuberculosis o al paciente con tratamiento antituberculoso durante mas de tres
meses, 0 menos si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

El analisis de la informacion se realiza para cada Area Sanitaria en la Seccién de
Epidemiologia del correspondiente Servicio de Salud Publica. En el Servicio de Epidemiologia
se lleva a cabo el analisis de la informacion regional incluyendo la comparacion entre Areas.

Es importante puntualizar que a medida que pasa el tiempo se detectan algunos casos que
inicialmente no se habian localizado, este hecho condiciona que las cifras de incidencia anual
correspondientes a afios anteriores se incrementen; esta situacion se refleja en el andlisis de
comparacion por afios, cuyos datos pueden mostrar diferencias respecto a las que figuran en
informes anuales ya publicados.

En el anélisis espacial siempre se considera el Area y el Distrito Sanitario donde esta ubicado
el domicilio del caso. Para el célculo de la incidencia se han utilizado las poblaciones
correspondientes al padron continuo de 2003. El andlisis de los datos se ha realizado con el
programa informatico Epi-Info (version 6) y el SPSS.
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FIGURA 1

Incidencia anual y nimero de casos de tuberculosis especifica por grupos de edad. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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3.- RESULTADOS CORRESPONDIENTES A 2003
1. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

En el ano 2003 fueron registrados 1.181 casos de tuberculosis en la Comunidad de
Madrid, de los que 28 eran residentes en otras Comunidades Autonomas; estos casos han sido
excluidos del analisis de resultados, que se ha realizado con los 1.153 casos restantes, hallandose
una incidencia anual de tuberculosis en la Comunidad de Madrid de 20,2 casos por 100.000
habitantes.

La incidencia mas elevada se observa en el grupo de edad de mayores de 74 afos (31,2 casos
por 100.000 habitantes). En menores de 1 afio, hay 3 casos lo que supone una incidencia en ese
grupo de 4,8 casos por 100.000 habitantes. Si excluimos del analisis a aquellas personas VIH (+),
el pico de incidencia en los adultos jovenes (de 35 a 44 afios) se suaviza pasando a ser la tasa de
24,6 a 16,3 casos por 100.000 habitantes. La edad es desconocida s6lo en el 2% de los casos.
(Figura 1).

Seglin el género, hay un predominio masculino, con 737 casos en hombres (63,9%), con una
incidencia de 26,7 casos por 100.000, y 416 mujeres (36,1%), con una incidencia de 14,1 casos
por 100.000.

De todos los casos registrados el 73% son confirmados, es decir, tienen un cultivo positivo al
complejo M. tuberculosis en alguna muestra bioldgica de cualquier localizacion.

1.1. DISTRIBUCION ESPACIAL

La incidencia de tuberculosis por Areas Sanitarias varia entre los 11,4 casos por 100.000
habitantes del Area 5 y los 26,9 registrados en el Area 7. Se observa una disminucién de la
incidencia con respecto a los resultados del afio 2002 en todas las Areas, excepto en las Areas 1,
2,5,8,y 11 (Tabla 1).
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El Distrito Sanitario con la incidencia mas elevada sigue siendo como en afios anteriores el
Distrito Centro con 38,0 casos por 100.000 habitantes, aunque supone un 29% menos que el ano
anterior; por otra parte, la menor incidencia fue registrada en el Distrito de Colmenar Viejo, con
4,9 casos por 100.000 habitantes. En 16 Distritos Sanitarios se han observado aumentos de
incidencia con respecto al afio 2002: Arganda, Retiro, Vallecas, Chamartin, Alcald de Henares,
San Blas, Hortaleza, Tetuan, Moncloa, Mostoles, Navalcarnero, Parla, Aranjuez, Arganzuela,
Villaverde y Usera, mientras que en el resto la incidencia es menor que la del afio anterior.

En el municipio de Madrid se han detectado 660 casos, con una incidencia de 21,3 casos por
100.000 habitantes, similar a la observada en el afio 2002 (21,0 casos por 100.000 habitantes).

En 5 casos se desconoce el Area Sanitaria de Residencia y han aumentado los casos entre
personas que viven en un centro penitenciario, mientras que han disminuido los que viven en un
albergue o en la calle.

1.2. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

De los 1153 casos de tuberculosis, en 1126 (97,7%) se conoce su localizacion anatémica. De
ellos, 867 presentaron localizacion pulmonar (77,0%); entre éstos, 59 presentaron otra
localizacion asociada. La localizacion es exclusivamente extrapulmonar en el 23% de los casos
(Figura 2). La incidencia de tuberculosis pulmonar ha sido de 15,2 casos por 100.000 habitantes.
El 65,7% de los casos se produjeron en hombres, y la mayor incidencia se observé en el grupo de
mayores de 74 afos (22,8 casos por 100.000 hab.) seguido del grupo de 25 a 34 anos (20,8 casos
por 100.000 hab.)

Los casos de tuberculosis con localizacion extrapulmonar, incluyendo los casos con
afectacion pulmonar asociada, son 318, lo que supone una incidencia de 5,6 casos por 100.000
habitantes. De estas formas extrapulmonares, la mas frecuente es la tuberculosis de otra forma
respiratoria (94 casos), seguida por la forma linfatica, con 79 casos (Figura 3).

FIGURA 2

Distribucién porcentual de los casos de tuberculosis segun localizacién anatémica. F
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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TABLA 1
ncidencia de tuberculosis por Area y DIStrito sanitario.

Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,
2003

Poblacion Casos* Incidencia 2o de variacion

] s ]
Area - Distrito Sanitario por 10 2002-2003

AREA 1 Sur-Este 704.030 170 24,15 11,74
1.1 Arganda 115.893 12 10,35 85,56
1.2 Moratalaz 164.388 29 17,64 -21,24
1.3 Retiro 125.913 23 18,27 42,04
1.4 Vallecas 297.836 105 35,25 18,42
AREA 2 Centro_Norte 436.986 65 14,87 4,22
2.1 Coslada 147.546 25 16,94 -3,58
2.2 Salamanca 148.078 21 14,18 -1,26
2.3 Chamartin 141.362 19 13,44 24,48
AREA 3 Este 321.576 63 19,59 -6,42
3.1 Alcala de Henares 216.786 40 18,45 7,88
3.2 Torrejon de Ardoz 104.790 23 21,95 -23,52
AREA 4 Noreste 561.912 86 15,30 -3,95
4.1 Ciudad Lineal 230.352 29 12,59 -33,88
4.2 San Blas 141.576 25 17,66 0,08
4.3 Hortaleza 189.984 31 16,32 58,12
AREA 5 Norte 701.564 80 11,40 31,39
51 Alcobendas 244.270 17 6,96 -29,19
5.2 Colmenar Viejo 101.330 5 4,93 -20,62
5.3 Tetuan 147.301 30 20,37 82,32
54 Fuencarral 208.663 14 6,71 -1,26
AREA 6 Oeste 573.249 77 13,43 -19,34
6.1 Majadahonda 255.424 27 10,57 -23,17
6.2 Collado Villalba 202.626 29 14,31 -28,70
6.3 Moncloa 115.199 21 18,23 6,75
AREA 7 Centro-Oeste 551.242 148 26,85 -20,07
7.1 Centro 142.125 54 37,99 -29,54
7.2 Chamberi 152.647 26 17,03 -31,01
7.3 Latina 256.470 68 26,51 -5,30
AREA 8 Sur-Oeste | 438.715 84 19,15 25,37
8.1 Mostoles 207.905 41 19,72 75,12
8.2 Alcorcén 154.441 25 16,19 -10,31
8.3 Navalcarnero 76.369 13 17,02 52,68
AREA 9 Sur Oeste 11 380.230 73 19,20 -10,54
9.1 Leganés 176.900 30 16,96 -31,20
9.2 Fuenlabrada 203.330 37 18,20 -2,11
AREA 10 Sur | 294.236 49 16,65 -7,03
10.1 Parla 137.921 34 24,65 19,47
10.2 Getafe 156.315 14 8,96 -40,08
AREA 11 Sur 11 755.202 193 25,56 8,48
11.1 Aranjuez 124.337 27 21,72 1,49
11.2 Arganzuela 142.347 43 30,21 46,52
11.3 Villaverde 133.193 37 27,78 27,66
11.4 Carabanchel 232.159 47 20,24 -28,91
11.5 Usera 123.166 38 30,85 67,95
Area desconocida/Prisién/Calle 5/24/36
Total 5.718.942 1153 20,16 -2,51
Residentes otras CC.AA. 28
Total 1181

* A menudo la suma de casos por Distrito es menor que la del Area correspondiente, pues se
conoce el Area de residencia pero no el Distrito.
SErvicio de Epidemiologia 9 Instituto de Salud Fublica
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FIGURA 3

Distribucién de los casos de tuberculosis segun la localizacion anatémica.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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Si se consideran los casos con area de residencia asignada, las formas pulmonares
representan el 75,2% de todas las formas de tuberculosis en la Comunidad de Madrid; esta
proporcion oscila entre las Areas, situandose entre el 67,3 % en el Area 10y el 87,3% en el Area
3. La incidencia de tuberculosis con localizaciéon pulmonar también es diferente en funcion del
Area Sanitaria, y varia entre 8,5 casos por 100.000 habitantes en el Area 5 y 20,3 casos por
100.000 habitantes en el Area 7 (Tabla 2).

De los 867 casos con tuberculosis pulmonar, 511 (58,9%) han presentado baciloscopia de
esputo positiva, lo que supone una incidencia de 8,9 casos por 100.000 habitantes. En 143 casos
(16,5%) se desconoce el resultado de ésta. El cultivo de esputo fue desconocido en 237 casos
(27,3%) de tuberculosis pulmonar. De los casos con baciloscopia positiva, el 81,6% tienen
cultivo positivo, pero en 91 casos (17,8%) no se conoce el resultado del cultivo. El diagndstico
de certeza mediante cultivo positivo de esputo se ha establecido en 603 casos, el 69,6 % (Tabla
3).En 592 casos de tuberculosis con localizacion pulmonar (68,3 %) se pudo observar una
radiografia tordcica indicativa de tuberculosis, siendo desconocido el valor para esta variable en
221 casos (25,5%).
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TABLA 2

Incidencia de tuberculosis pulmonar y porcentaje de casos con localizacion
pulmonar sobre el total de casos de tuberculosis por Area Sanitaria. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

N© DE CASOS DE INCIDENCIA DE TBC %o DE TBC PULMONAR
TBC PULMONAR PULMONAR POR 10° SOBRE TOTAL TBC
AREA SANITARIA

1 Sur-Este 123 17,47 72,4
2 Centro_Norte 48 10,98 73,8
3 Este 55 17,10 87,3
4 Noreste 63 11,21 73,3
5 Norte 60 8,55 75,0
6 Oeste 59 10,29 76,6
7 Centro-Oeste 112 20,32 75,7
8 Sur-Oeste | 63 14,36 75,0
9 Sur Oeste Il 54 14,20 74,0
10 Sur | 33 11,22 67,3
11 Sur 1l 140 18,54 72,5
Area Desc./Prisién/Calle 2/21/34 -

Total 867 15,16 75,2

1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Existen situaciones de riesgo asociadas a la tuberculosis, y de éstas, las mas frecuentes
han sido el haber nacido fuera de Espafia (36,5%), la infeccion por VIH/SIDA (13,0%), el
alcoholismo (11,0%) y el abuso de drogas (7,5%) (Tabla 4). Lo mas destacable es el la tendencia
significativamente creciente de casos del origen no espafiol (en el afio 2000 el porcentaje de casos
en personas no nacidas en Espafia era del 15,6%). En relacion al VIH, la tendencia es
significativamente decreciente aunque en los ultimos afios parece haberse estabilizado dicha
proporcion (en el afio 2000, los casos asociados a VIH era el 14,8% de todos los casos de
tuberculosis). El resto de factores de riesgo considerados, no muestra diferencias sustanciales con
los datos del afio anterior.

El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid registr6 24 casos con
domicilio al inicio del tratamiento en una prision, y Unicamente en estos mismos 24 casos se ha
registrado que tenian antecedente de estancia en prision en los dos afios anteriores al inicio del
tratamiento. Segun los datos del Registro de Casos de Tuberculosis de Instituciones
Penitenciarias, en 2003 se detectaron 28 casos incidentes de tuberculosis, en centros
penitenciarios ubicados en la Comunidad de Madrid (4).

En 580 casos (50,3%) se ha recogido informacion acerca de la existencia de un contacto
previo con algin enfermo de tuberculosis, y de ellos en 190 (30,1%) estad presente dicho
antecedente. De las formas de contacto registradas la mas frecuente es la convivencia con un
enfermo (99 casos).
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TABLA 3

Resultado de las pruebas microbioldgicas realizadas a los casos de tuberculosis

pulmonar. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2003.
CULTIVO DE ESPUTO
BACILOSCOPIA % cultivos

ESPUTO Positivo ~ Negativo Desconocido positivos Total
Positivo 417 3 91 81,6 511
Negativo 170 24 19 79,8 213
Desconocido 16 0 127 11,2 143
% baciloscopias positiva 69,2 11,1 38,4
Total 603 27 237 867

TABLA 4

Distribucién porcentual de los casos de tuberculosis segun situacion de riesgo asociada y grupo
de edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

% SEGUN GRUPOS DE EDAD % SOBRE EL TOTAL
SITUACION DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades
Origen no espafiol (n=421) 8,1 23,8 53,4 11,6 1,7 36,5
VIH-SIDA (n=150) 0 2,9 83,3 12,0 0,7 13,0
Alcoholismo (n=127) 0 1,6 59,1 315 7,9 11,0
Uso de drogas (n=86) 0 3,5 89,5 7,0 0 7,5
Desfavorecidos socialmenete (n=61) 3,3 9,8 47,5 31,1 49 53
Diabetes (n=54) 0 1,9 16,7 25,9 55,6 4,7
Neoplasia (n=49) 0 2,0 8,2 30,6 57,1 4,2
Silicosis (n=12) 0 0 8,3 16,7 75,0 1,0
Gastrectomia (n=6) 0 0,0 0 66,7 33,3 0,5
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TABLA 5

Distribucion porcentual segun el nivel asistencial de inicio del tratamiento por Area Sanitaria. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

INICIO TRATAMIENTO

% Hospital (Incluye % Atencion % Atencion % Otros %0 desc. Total n

consultas externas) Especializada Primaria
AREA extrahospitalaria
1 91,8 4,1 3,5 0 0,6 170
2 89,2 7,7 0,0 0,0 3,1 65
3 95,2 0 0,0 1,6 3,2 63
4 96,5 1,2 2,3 0,0 0,0 86
5 90,0 3,8 5,0 0,0 1,3 80
6 85,7 1,3 7,8 0,0 5,2 77
7 88,5 4,7 4,1 0,0 2,7 148
8 88,1 0 0,0 1,2 10,7 84
9 65,8 12,3 12,3 0,0 9,6 73
10 69,4 30,6 0,0 0,0 0,0 49
11 85,0 6,7 4,1 0,5 3,6 193
Desc. 60,0 20,0 0,0 0,0 20,0 5
TOTAL 86,8 5,7 3,8 0,3 20,0 1093

NIVEL ASISTENCIAL

El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado el tratamiento
corresponde al Hospital (incluyendo las consultas externas hospitalarias), en un 86,4% de los
casos, seguido por la Atencion Especializada Extrahospitalaria (5,5%), y la Atencién Primaria
(3,6%). El 0,7% restante se reparte entre otras modalidades, como Sanidad Penitenciaria, otras
CC.AA., etc. (Tabla 5). El lugar de inicio del tratamiento se desconoce en 44 casos (3,8%).

En cuanto al seguimiento, el nivel asistencial en el que éste se ha realizado con mas
frecuencia es también el Hospital, incluyendo las consultas externas hospitalarias, en un 45,5%
de los casos. Este dato se desconoce en 298 casos (25,8%) (Tabla 6).

En las Tablas 5 y 6 se muestran ademds los porcentajes de inicio y seguimiento de
tratamiento en los diferentes niveles asistenciales distribuidos por Areas, observandose
diferencias notables entre ellas. No se incluyen los casos que al comenzar el tratamiento tenian
como residencia la carcel, la calle o un albergue.

En 122 casos (10,6%) se ha instaurado alguna medida para la mejora del cumplimiento
del tratamiento en régimen ambulatorio; esta medida ha consistido en un tratamiento
directamente observado en 56 ocasiones, mientras que las otras 66 consisten en un seguimiento
semanal con entrega gratuita de medicamentos y/o utilizacion de algun incentivo. Los casos con
tratamiento directamente observado han disminuido en un 31%, mientras que el supervisado ha
aumentado en un 12% respecto del afio pasado.

Se ha calculado la demora diagnostica, considerada como el tiempo transcurrido entre la
fecha de comienzo de los sintomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Estos datos son
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conocidos en 827 casos. La mediana de esta demora diagnostica se ha estimado en 32 dias, 4
menos que la obtenida en el afio 2002. Desde el afio 2000 supone una reduccion en la demora del
22%. De los casos que corresponden a tuberculosis de localizacion pulmonar con baciloscopia de
esputo positiva (412), la mediana de la demora diagnostica es de 34 dias, 3 menos que en el afno
anterior (Tabla 7). El 76% de los casos han sido hospitalizados, siendo desconocido este dato en
97 casos (8,5%). En la Tabla 8 pueden observarse el numero de casos y el porcentaje de
hospitalizaciéon en funcion de cada Area Sanitaria. No se incluyen los casos que al principio del
tratamiento tenian como residencia la prision, un albergue o la calle.

TABLA 6

Distribucion porcentual segin el nivel asistencial de seguimiento del tratamiento por Area Sanitaria.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

SEGUIMIENTO TRATAMIENTO

% Hospital (Incluye % Atencion % Atencion % Otros %desc. Totaln

consultas externas) Especializada Primaria
AREA extrahospitalaria
1 77,1 41 2,9 41 11,8 170
2 79,7 6,3 0,0 0,0 14,1 65
3 65,1 16 14,3 48 14,3 63
4 27,9 1,2 2,3 41,9 26,7 86
5 67,5 25 7,5 38 18,8 80
6 50,6 1,3 15,6 7,8 24,7 77
7 37,2 2,0 47 8,8 47,3 148
8 9,5 0 0,0 34,5 56,0 84
9 32,9 315 20,5 2,7 12,3 73
10 20,4 59,2 16,3 2,0 2,0 49
11 33,2 8,8 11,9 19,7 26,4 193
Desc. 40,0 20,0 0,0 0,0 40,0 5
TOTAL 46,1 8,2 8,0 12,6 40,0 1093

TABLA 7

Tiempo transcurrido en dias desde la fecha de inicio de sintomas hasta la de inicio de tratamiento.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

PERCENTIL Todos los casos Casos de tuberculosis pulmonar con

baciloscopia de esputo (+)
P25 16 dias 17 dias
P 50 32 dias 34 dias
P75 69 dias 73 dias
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TABLA 8

Distribucion porcentual de casos hospitalizados segiin Area Sanitaria.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,
2003.

N° DE CASOS % DEL TOTAL DE
AREA SANITARIA HOSPITALIZADOS CASOS
1 143 841
2 37 56,9
3 49 77,8
4 64 74,4
> 58 72,5
6 57 74,0
! 116 78.4
8 51 60,7
9 29 39,7
10 28 57,1
11 127 65,8
Total 759 69,4

1.4.EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 1.153 casos registrados se dispuso de informacion sobre su seguimiento en el 50,6%, lo
que supone un ligero descenso respecto al afio anterior (57,9%). Fecha de fin de tratamiento la
disponemos en 531 casos (43%), 11 casos se trasladaron a otra Comunidad Auténoma (1%) y 15
se han perdido (1,3%).

En cuanto a los 531 casos en los que se conoce la fecha de finalizacion del tratamiento, 440
(82,9%) han sido dados de alta por curacion, 18 (3,4%) han muerto por tuberculosis, 59 (11,1%)
fallecieron por otras causas, y a 5 (0,9%) paciente se le retird el tratamiento por prescripcion
facultativa.

Ademas se han registrado incidencias que no han permitido la finalizacion del tratamiento en
41 pacientes: 32 pacientes por abandono del tratamiento, 5 pacientes sufrieron una recaida, en 3
casos se produjo fracaso terapéutico y un caso se diagnéstico de enfermo croénico.

Se ha calculado la proporcion de casos curados de la siguiente forma: en el numerador figuran

los casos en los que se ha registrado la curacion (440), y en el denominador: los curados (440), los
que presentaron alguna incidencia que impidi6 el alta (41), los muertos por tuberculosis (18), y
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aquellos en los que se les retird el tratamiento por prescripcion facultativa (5), el porcentaje
obtenido es de 87,3%.

Son casos iniciales es decir, nunca habian recibido tratamiento contra la tuberculosis con
anterioridad 870 casos (75,5%). Este dato es desconocido en 223 casos (19,3%).

1.5.ESTUDIOS DE CONTACTOS

En 539 casos (46,7%) se conoce el dato de si se ha realizado o no estudio de contactos (Figura
4), y de ellos el estudio se realizoé en 555 (95,0%). Si se tienen en cuenta s6lo los 867 casos con
localizacidon pulmonar, se tiene constancia de si se ha hecho o no estudio de contactos en 441 casos
(50,9%) (Figura 5). Entre éstos se ha realizado el estudio de contactos en 424 casos (96,1 %).

En la Tabla 9 se¢ observa el resultado de los estudios de contactos realizados en los 867 casos
con tuberculosis pulmonar. Se detectaron 1.688 contactos, es decir, 3,7 contactos por caso, de los
que 1,7 eran convivientes y 0,5 eran no convivientes y 1,5 pertenecian a un colectivo.

TABLA 9

Distribucion de los casos de tuberculosis pulmonar segun realizacion del Estudio de
Contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

N° DE CONTACTOS 9% DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS
Convivientes 706 57,2 37,5 5,2
No convivientes 185 78,9 18,4 2,7
Colectivo 851 66,5 33 0,5

TABLA 10

Distribucién de los casos segun la fuente de notificacion. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

FUENTE INDICADA (UN CASO PUEDE
NOTIFICARSE POR MAS DE UNA

EXCLUSIVAMENTE POR LA FUENTE

FUENTE) INDICADA
N° de casos Porcentaje N° de casos Porcentaje*
EDO 898 79,4 185 50,0
LABORATORIO 794 70,2 124 33,5
CMBD 311 27,5 39 10,5
OTRAS 234 20,7 22 5,9

*Porcentaje sobre el total de casos que soélo se detectan por una fuente.
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FIGURA 4
Distribucién del total de casos de tuberculosis segln realizaciéon del Estudio de
Contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,
2003.

No realizado
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FIGURA 5
Distribucién de los casos de tuberculosis pulmonar segun realizacién del Estudio
de Contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid, 2003.

No realizado
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Desconocido
49,1%
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48,9%

1.6.FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Para garantizar la deteccion exhaustiva de todos los casos de tuberculosis es necesaria la
utilizacion sistematica de diferentes fuentes de informacion, de manera que un mismo caso puede
ser detectado por mas de una de ellas. La fuente que més casos ha detectado durante el afio 2003
ha sido el sistema EDO, con 898, lo que supone un 78% del total de casos, seguido de la Red de
Laboratorios de Microbiologia, con 794 casos notificados (69%). Del total de casos, 370 se han
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detectado solamente por una fuente, siendo también el sistema EDO el que mas casos ha detectado
(185 casos), seguido por los laboratorios de microbiologia (124 casos). EI numero de casos
detectados exclusivamente tanto por EDO como por los laboratorios se mantiene practicamente
igual al afio anterior (Tabla 10).

Si se combinan las fuentes, mediante el sistema EDO y los laboratorios de microbiologia se
detecta el 93,8% de los casos, siendo el 53% de ellos notificados por ambas fuentes (Tabla 11). Al
combinar tres fuentes, el sistema EDO, los laboratorios y el CMBD han detectado el 98,5% de los
Casos.

TABLA 11

Casos detectados por el Registro en combinacion de dos fuentes. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

EDO  LABORATORIO CMBD OTRAS

EDO 898 - - -
LABORATORIO 610 794 - - a*
CMBD 222 208 311 -),0
OTRAS 181 182 72 23435
)5
OTRAS 234 20,7 22 5,9

*Porcentaje sobre el total de casos que solo se detectan por una fuente.

2. TUBERCULOSIS INFANTIL

En 2003 se han registrado 78 casos de tuberculosis en nifios menores de 15 afios en la
Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia de 9,3 casos por 100.000 habitantes en este
grupo de edad. Esta cifra es mayor que la observada el afo anterior (7,0 casos por 100.000
habitantes). De los 78 casos, 33 son hombres (42,3%) y 45 mujeres (57,7%).

Las mayores incidencias de tuberculosis infantil se han registrado en las Areas 8 y 10, con unas
cifras de 16,0 y 28,6 casos por 100.000 habitantes, respectivamente (Figura 6).
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Incidencia de tuberculosis infantil segiin Area Sanitaria. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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En cuanto a la localizacién anatomica, el 82,1% de los casos registrados tenia localizacion
pulmonar, y 1 caso de un afio de edad ha presentado localizacion meningea. La tasa de incidencia
en el grupo de edad de 0 a 4 afios ha sido de 0,35 casos por 100.000 hab. (Figura 7).

Del total de nifios enfermos de tuberculosis, se tiene informacién sobre la prueba de la
tuberculina de 61 nifios (78,2%), y fue positiva en 57 de ellos (93,4%).

De los casos con tuberculosis infantil (78) se han recogido datos sobre 60 muestras, de las

FIGURA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis infantil segun la localizacién anatémica.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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cuales 50 (8,3%) han sido de jugo géstrico, 3 de liquido pleural, dos de orina, dos biopsias de
adenopatias, dos de liquido cefalorraquideo y una de liquido peritoneal. El diagndstico de certeza
se ha realizado en 28 casos (43,8%) mediante el cultivo.

42 casos (65,6%) presentaban una radiografia de torax indicativa de tuberculosis; este dato era
desconocido en 16 casos (25%).

Se han recogido datos de antecedentes de contacto con una persona enferma de tuberculosis en
58 casos. 45 referian haber tenido contacto previo con un enfermo y de ellos 33 (73,3%) la forma
de contacto fue con una conviviente.

Respecto al antecedente de tuberculosis, el 86% de los casos se han considerado iniciales, es

decir, que nunca antes han recibido tratamiento contra la tuberculosis. Se desconoce el dato para el
10%.

En 28 casos se desconoce si se ha realizado o no estudio de contactos, y del resto sélo en un
caso no se hizo el estudio. Por lo tanto, se realiz6 estudio en 49 casos (62,8%) lo que supone el
98% de los casos en los que conocia este dato (Figura 8). En la Tabla 12 se muestran los resultados
de los estudios de contactos realizados; se detectaron 256 contactos, es decir, 3,2 contactos por
caso, de los que 1,3 eran convivientes y 0,2 eran no convivientes y 1,7 pertenecian a algin
colectivo.

FIGURA 8

Distribucién de los casos de tuberculosis infantil segun realizacién del Estudio de Cc
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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Resultado de los estudios de contactos de los casos de tuberculosis infantil.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.

NP DE CONTACTOS  26DE NO INFECTADCOS %6 DE INFECTADOS %o DE ENFERMOS

DETECTADOS DETECTADCS

Convivientes 105 51,0 47,0 7,0
No convivientes 17 6,0 11,0 0,0
Colectivo 256 126 8 0

TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

De los 1.153 casos de tuberculosis registrados en 2003 en Madrid, 150 (13,0%) se han
producido en personas infectadas por el VIH, lo que representa una incidencia de tuberculosis
asociada a la infecciéon por VIH de 2,6 casos por 100.000 habitantes. Esto supone una
estabilizacion de la incidencia con respecto a los afios anteriores (afio 2001: 2,7 casos por 100.000

hab.; afio 2002: 2,6 casos por 100.000 hab.).

La incidencia especifica por edad mas elevada (8,3 casos por 100.000 hab.) se da en el
grupo de edades entre 35 y 44 afos seguido del grupo de edad de 25 a 34 afios (4,3 casos por
100.000 hab.). En cuanto al género, 120 casos (80%) se han registrado en hombres y 30 (20%) en
mujeres.

Por Areas Sanitarias, las mayores incidencias se han registrado en las Areas 1 (4,3 casos
por 100.000 habitantes), 3 (3,6 casos por 100.000 habitantes) y 11 (3,1 casos por 100.000
habitantes) (Figura 9).
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FIGURA 9

Incidencia de tuberculosis y VIH segun Area Sanitaria. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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94 casos (62,7%) han presentado tuberculosis pulmonar, asociada o no a otra localizacion.
De las localizaciones extrapulmonares las formas mas frecuente han sido la tuberculosis miliar con

32 casos (21,3%) y la linfatica con 23 casos (15,3%).

De los casos con tuberculosis pulmonar, en 53 (56,4%) se ha obtenido una baciloscopia de
esputo positiva, y en 72 (76,6%) se ha realizado diagndstico de certeza con cultivo de esputo
positivo. En 66 casos (70,2%) se hizo una radiografia toracica, y en 52 de ellos (78,8%), ésta fue
indicativa de tuberculosis.

La variable de antecedente de contacto con un enfermo de tuberculosis se ha recogido en
55 casos (36,7%), pero en solo 16 se especifica la forma de contacto, siendo la mas frecuente la
convivencia en 9 de ellos (56,2%).

Enfermos iniciales, es decir, nunca antes habian recibido tratamiento frente a la

tuberculosis eran 99 casos, que de los 107 de los que se disponia de esta informacion suponen el
92,5% de los casos.
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La informacion sobre la realizacion o no de estudio de contactos en los casos de las formas
pulmonares es desconocida en 61 casos. Se ha realizado estudio de contactos en 30 casos, y no se

ha realizado en 3. (Figura 10).

FIGURA 10

Distribucién de los casos de tuberculosis en VIH (+) segln realizacién del Estudio de Contactos.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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En los casos de tuberculosis pulmonar en que se realizo estudio de contactos se detectaron
170 contactos en total. Se estudiaron una media de 2 convivientes por caso.

TABLA 13

Resultado de los estudios de contactos de los casos de tuberculosis en personas VIH (+).
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
NP DE CONTACTOS %DE NO INFECTADOS % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS

DETECTADOS DETECTADOS
Convivientes 54 68,5 259 5,6
No convivientes 8 75,0 125 125
Colectivo 8 87,5 125 0
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3. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

En el afio 2003, del total de los 1.153 casos de tuberculosis, 421 se dieron en personas nacidas
fuera de Espaia, esto supone un 36,5% de los casos, por lo que la tendencia respecto a afios
anteriores sigue siendo ascendente: mas del doble de los que se produjeron en el afo 2000 (14,9%
de los casos totales) y en torno a un 30% superior a los del 2001 (24,8%) y 2002 (25,7%). Su
procedencia es fundamentalmente América del Sur (42% de los casos) y Africa (30%). Por paises,
los que aportan un mayor nimero de casos son Ecuador (115 casos), Marruecos (70 casos),
Rumania (45 casos) y Peru (26 casos) (Tabla 14).

La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 70,9 casos por 100.000 hab.
teniendo en cuenta que el numero de extranjeros empadronados en la Comunidad de Madrid este
aflo ha sido de 594.130 habitantes.

TABLA 14

Distribucion de los casos de tuberculosis en extranjeros segun continente de
origen. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid,

2003.
CONTINENTE N° DE CASOS DE TBC % SOBRE EL TOTAL DE
CASOS DE TBC EN
POBLACION INMIGRANTE _
AMERICA 176 41,8
AFRICA 126 29,9
EUROPA 101 24,0
ASIA 14 3,3
DESCONOCIDO 4 1,0
TOTAL 421 100,0

En la Figura 11 se puede ver la distribucion de los casos por género y grupo de edad, 270 casos
se han detectado en hombres (64,1%). La edad media de los casos de tuberculosis en personas
nacidas fuera de Espafia es de 30,6 afios (DE=13,6). El 35,2% de los casos pertenece al grupo de
edad entre 25 y 34 afos. Sin embargo, el grupo de edad donde los casos de tuberculosis en
extranjeros suponen una mayor proporcion con respecto a todos, es el de 15 a 24 afios, en el que
los casos de tuberculosis en extranjeros son el 70,4% del total; entre los 25 y 34 afios los casos de
tuberculosis en personas fuera de Espafia suponen el 49,5% del total (Figura 12). No se ha dado
ningln caso en menores de 1 afio; y entre 1 y 4 afios 10 casos, lo que implica el 38% del total de
casos para ese grupo de edad en la Comunidad de Madrid.
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FIGURA 11

Distribucién de los casos de tuberculosis en extranjeros segin género y grupos de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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FIGURA 12

Tuberculosis segun lugar de nacimiento por grupos de edad. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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Segun la distribucion por el Area Sanitaria (Figura 13), las areas con mayor niimero de
casos son el area 1 (55 casos) siendo residentes el 65,5% en el distrito sanitario de Vallecas, el area
7 con 54 casos (el 46% del distrito Centro) y el area 11 con 70 casos (29% distrito de Arganzuela),
con unas tasas de incidencia de 7,7 casos por 100.000 hab., 9,9 casos por 100.000 hab y 9,1 casos
por 100.000 hab respectivamente.
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FIGURA 13

Distribucion de los casos de tuberculosis en extranjeros frente a los nacidos en Espafia por Area Sanitaria.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003.
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De los 421 casos de tuberculosis en extranjeros, en 270 se tienen datos de la fecha de su
llegada a Espafia y en 329 de la fecha de inicio de los sintomas. En 14 de ellos el comienzo de los
sintomas se registra antes de su llegada a Espana. En el resto, la duracion mediana del tiempo
transcurrido entre la llegada a Espafa y el inicio de la clinica es de 23 meses, y en el 45,4% de los
casos este tiempo es igual o inferior a 1 afio (Figura 14).
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FIGURA 14

Tuberculosis en extranjeros segun el tiempo transcurrido desde la llegada a Espanfa.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. 2003
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En relacion a la localizacion anatomica, 333 de los 421 casos (79,1%) presentaron
tuberculosis pulmonar. De dichas formas pulmonares, en 218 (65,5%) se registro un resultado
positivo en la baciloscopia de esputo, y en 244 (73,3%) habia un cultivo de esputo positivo; el
porcentaje de casos con valor desconocido para estas variables fue de 13,5% y 24,3%,
respectivamente. Se tienen datos sobre resultado de radiografia de térax en 278 personas, y en 260
de ellas (93,5%) habia hallazgos indicativos de tuberculosis.

En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de tuberculosis en personas no
nacidas en Espafia, el mas frecuente después del tabaco (19,5% de los casos), es la infeccion por
VIH-SIDA con 35 casos (8,3%), seguido por el alcoholismo con 30 casos (7,1%), por la indigencia
y/o chabolismo con 26 casos (6,2%) y por el consumo de drogas con 17 casos (4,0%).

Eran enfermos iniciales en el momento del diagndstico, es decir, no habian seguido nunca
antes tratamiento antituberculoso, el 93,1% de los casos (348) en los que se conocia este dato. Este

antecedente era desconocido en 73 casos (17,3%).

82 casos referian antecedente de contacto con un caso de tuberculosis, siendo la forma mas
frecuente de contacto con un conviviente (52 casos, 12,4%).
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En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, éste se desconoce en 4 casos (1,0%); 373 casos
(88,6%) iniciaron el tratamiento en hospital, y 310 (73,6%) requirieron ser hospitalizados; la
presencia o no de hospitalizacion se desconoce en 23 casos (5,5%). El lugar de seguimiento fue en
el nivel hospitalario en 190 casos (45,1%) ; es desconocido en 99 casos (23,5%).

La realizacion o no de estudio de contactos es desconocida en 162 casos (48,6%). De los
casos con valor conocido de esta variable, el estudio se efectud en 164 casos (95,9%). Para las 218
personas con baciloscopia positiva, la variable acerca de si se hizo estudio de contactos se recogio
en 115 casos (52,8%), de los que en 110 (95,7%) se realizo el estudio.

Se recogieron variables de seguimiento: en 182 se conoce la fecha de fin del tratamiento, que
fue por curacion en 167 casos (91,8%), por muerte por tuberculosis en 9 casos (4,9%), por muerte
por otra causa en 4 casos (2,2%), y por motivo desconocido en 2 casos (1,1%). Abandono de
tratamiento se ha registrado en 26 casos (6,2%) y 2 fracasos terapéuticos.

4. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los 1.153 casos de tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid en el afio 2003, en
509 (44,1%) se dispone de los resultados del estudio de sensibilidad ante los fAirmacos usados
habitualmente como tratamiento de la enfermedad (isoniacida, rifampicina, etambutol,
estreptomicina y etionamida).

De esos 509 casos, 81 (15,9%) han sido registrados como resistentes a algunos de esos
farmacos. En 56 casos (69,1%) se ha observado resistencia a isoniacida, en 26 (32,1%) a
rifampicina, en 6 (7,4%) a etambutol y en 34 casos (42%) a estreptomicina. Se ha detectado
resistencia a por lo menos rifampicina e Isoniacida en 21 casos.

En la Tabla 15 pueden observarse los casos en los que se conoce el resultado del
antibiograma, los casos en los que se ha detectado resistencia a algin farmaco y los que
presentaban resistencia al menos a isoniacida y rifampicina, distribuidos segiin algunos grupos
de interés.

TABLA 15

Casos de tuberculosis resistentes a farmacos.
Eistro Reg_]ional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2003
CASOS CON CASOS
RESULTADO RESISTENTES A UNO
CONOCIDO DEL O MAS FARMACOS

CASOS RESISTENTES AL
MENOS A ISONIACIDA'Y

ANTIBIOGRAMA RIFAMPICINA
Todos los casos n=1153 509 (44,1%) 81 (15,9%) 21 (4,1%)
VIH (+) n=150 75 (50,0%) 12 (16,0%) 3 (2,0%)
Extranjeros n=421 209 (49,6%) 45 (21,5%) 15 (3,6%)
Recaidas/abandonos/fracasos n=40 30 (75,0%) 12 (40,0%) 8 (20%)
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5. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID DESDE
1994 A 2003

Desde el afio 1995 se ha producido una disminucion progresiva de la incidencia de tuberculosis
en la Comunidad de Madrid. La incidencia anual de tuberculosis en todas sus formas ha
disminuido un 54,4% desde 1995. Sin embargo, esta reduccioén no ha sido uniforme, sino que ha
oscilado entre la disminucion en 1996 del 17,6% con respecto a 1995, y la disminucion del 0,4%
registrada entre 1998 y 1999; la reduccién media anual entre 1995 y 2003 ha sido del 10%. Las
incidencias tanto de tuberculosis pulmonar como de tuberculosis pulmonar con baciloscopia de
esputo positiva también han descendido desde 1995, un 51,9% y 48,6%, respectivamente, si bien
desde 2000 se han estabilizados estos dos indicadores (Tabla 16 y Figura 15).

Tabla 16

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de

INCIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Todas 44,1 44,3 36,5 30,2 26,4 26,3 24,7 20,9 20,7 20,2
Pulmonares 31 31,6 25,2 20,5 17,5 19,1 16,5 15,0 15,1 15,2
Baciloscopia (+) 17 17,3 14,6 11,5 10,1 10,7 9,6 8,5 9,4 8,9
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Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis.

Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
Periodo 1994-2003.
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En los hombres la disminuciéon de la incidencia ha sido progresiva desde 1995,
reduciéndose en un 59% hasta 2003. En mujeres esta disminucion ha sido de un 34,4%, aunque en
el afio 1999 la incidencia sufrié un ligero aumento con respecto a 1998. La incidencia es siempre
mayor en hombres, aunque la disminucion de incidencia ha sido de mayor magnitud en mujeres (-
6%) Este afo se frena la reduccion continuada de la razén de incidencias, que en 1994 era de 2,9
hasta 2002 de 1,8. En 2003 la razon de sexos ha sido de 1,8. (Figura 16).

FIGURA 16

Evolucién de la incidencia anual de tuberculosis especifica por género.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2003.
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En cuanto a la distribucion por edades (Tabla 17), en todos los grupos desde 1994, se ha
producido una disminucion global de la incidencia excepto para el grupo de edad entre 5 y 14 afios
que ha aumentado un 37,2% en el afio 2003. El mayor descenso global se ha producido en el grupo
de 25 a 34 anos, en el que la incidencia ha disminuido un 74,1%, seguido del grupo de 35 a 44
afios en el que la incidencia a disminuido un 55,3%.

El grupo de edad mayor de 74 afos, es el que el grupo de edad con mayor incidencia desde
1998 hasta 2003, seguido del de 25 a 34 afios a excepcidon Unicamente del afio 2002 en que se
invirtio el orden.

TABLA 17

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de
edad.Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
Periodo 1994-2003

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

0-4 25,7 25,7 16,3 11,9 150 14,1 150 16,2 11,2 14,0
5-14 5,2 7,5 7,1 5,4 5,3 5,3 4,4 5,9 4,8 7,1
15-24 344 265 23,6 189 16,8 150 14,7 188 17,7 19,0
25-34 106,1 884 656 53,1 385 388 324 285 288 27,5
35-44 549 58,8 46,1 389 34,7 354 34,1 26,1 26,1 24,6
45-54 27,0 32,5 26,1 20,7 209 220 20,1 155 156 16,0
55-64 23,5 294 23,0 24,8 230 195 199 104 16,9 12,6
65-74 339 393 358 329 336 290 26,3 232 210 16,6
75y mas 40,3 655 44,7 494 41,4 48,7 439 34,4 257 31,2
Todas 44,1 443 36,5 30,2 264 26,3 24,7 20,9 20,7 20,2

La evolucion de la incidencia segtin Areas y Distritos Sanitarios puede verse en la Tabla
18. En el municipio de Madrid la evolucion de la incidencia de tuberculosis presenta un
comportamiento paralelo a la de la Comunidad, con un descenso sostenido desde el afo 1994,
aunque en el 2003 se desmarca el municipio de Madrid con un aumento de la incidencia de un 4%.
La incidencia en la Comunidad de Madrid se mantiene estable desde 2001 (Figura 17).

Desde 1994 a 2003 la proporcion de casos de tuberculosis asociada a infeccién por
VIH/SIDA ha disminuido de un 44,8% a un 13%, y también de forma paralela se ha reducido el
porcentaje de casos de tuberculosis en personas usuarias de drogas, de un 37,3% en 1994 a un
7,5% en 2003. Sin embargo la tendencia es ascendente para los casos nacidos fuera de Espaia,
2,4% en 2004 hasta el 36,5% en 2003. (Figura 18).
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TABLA 18

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis por Area y Distrito Sanitario de la Comunidad de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2003

) 1.994 1995 1996 1997 1.998 1999 2000 2001 2002 2003
Area - Distrito Sanitario

AREA 1 496 526 433 355 253 229 25 24 216 241
11 Arganda 36,1 462 237 260 25 83 11,8 206 56 104
1.2 Moratalaz 41,2 419 313 279 25 191 204 245 224 176
1.3 Retiro 282 282 274 149 125 149 183 107 129 183
14 Vallecas 669 70,7 61,7 505 330 326 284 269 298 353
AREA 2 343 269 271 221 199 144 152 150 14,3 149
2.1 Coslada 365 261 240 192 240 184 168 108 176 169
22 Salamanca 346 276 345 268 254 148 120 237 144 142
23 Chamartin 282 261 214 192 104 104 163 105 108 134
AREA 3 472 496 356 282 222 189 211 196 209 196

31 Alcala de Henares 523 500 332 282 216 210 194 173 171 185
3.2 Torrejon de Ardoz 365 474 394 282 236 146 248 245 287 219

AREA 4 504 418 371 302 237 235 21,9 211 159 153
4.1 Ciudad Lineal 377 333 300 281 229 150 229 204 190 126
4.2 San Blas 789 641 578 402 293 394 260 235 176 177
4.3 Hortaleza 457 365 3316 28 201 230 178 191 103 163
AREA 5 368 342 28 216 163 223 155 99 87 114
5.1 Alcobendas 303 297 166 140 135 155 100 82 98 70
5.2 Colmenar Viejo 25 531 209 153 125 167 209 42 62 49
5.3 Tetuén 543 394 303 325 207 318 126 26 112 204
5.4 Fuencarral 334 300 246 241 176 236 211 54 68 67
AREA 6 29 266 207 238 221 190 250 152 167 134
6.1 Majadahonda 21,1 225 145 224 140 162 20,7 132 138 106
6.2 Collado Villalba 373 373 244 237 340 266 281 185 201 143
6.3 Moncloa 3Bl 323 255 265 196 137 275 138 171 182
AREA 7 51,8 427 390 340 371 354 348 295 336 268
7.1 Centro 970 742 682 549 674 582 657 407 539 380
7.2 Chamber 373 348 211 272 231 231 251 27,1 247 170
7.3 Latina 375 309 3B2 270 309 317 254 253 280 265
AREA 8 262 481 241 283 221 188 138 185 153 191
8.1 Mstoles 278 478 201 267 221 136 11,1 203 113 197
8.2 Alcorcén 215 329 202 188 132 195 119 150 180 162
8.3 Navalcarnero 356 1039 226 279 192 157 35 194 111 170
AREA 9 307 360 288 245 22 254 239 197 215 192
9.1 Leganés 286 297 319 214 20 255 238 190 247 170
9.2 Fuenlabrada 332 435 258 270 224 253 241 204 186 182
AREA 10 41,3 349 31,7 337 21,7 285 161 181 179 167
10.1  Parla 353 390 425 387 264 274 179 154 206 247
10.2  Getafe 453 316 238 293 182 293 140 198 149 90
AREA 11 4.8 445 380 274 27,7 308 280 265 236 256
111  Aranjuez 30,7 237 178 157 189 220 199 147 214 217
112  Arganzuela 420 548 462 262 288 323 279 233 206 302
11.3  \Villaverde 505 481 494 308 300 308 308 276 21,8 278
114  Carabanchel 36,7 397 294 243 257 285 298 31,7 285 202
115  Usera 647 547 493 378 343 405 273 300 184 309
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FIGURA 17

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio y la Comunidad de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2003.
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FIGURA 18
Evolucién de la proporcién de casos de tuberculosis VIH (+), usuarios de drogas y nacidos fuera
de Espafna. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-
2003
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FIGURA 19

Evolucion de la proporcién y el nimero de casos de tuberculosis segln el pais de procedencia. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1994-2003.
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La proporcion de personas nacidas fuera de Espafia crecio el 67% el afio 2001 respecto del
2000. En este ano 2003 también se aprecia un importante ascenso del porcentaje de casos de
tuberculosis (47%) en inmigrantes respecto del 2002. (Figura 19).

Las fuentes de informacion para la deteccion de casos han presentado un comportamiento
variable desde el ano 1994. A partir de 1995, el porcentaje de casos de tuberculosis detectado a
través del sistema EDO ha aumentado de manera progresiva, hasta llegar a ser en el afio 2001 la
fuente mas importante de deteccion, con un 69,4% de los casos, por delante de los laboratorios de
microbiologia, que habian constituido hasta el afio 2000 la principal fuente de informacién (Figura
20). En el afio 2003 el sistema EDO capta el 78% de los casos y el laboratorio el 69% de los casos.
Juntos captan el 94% de los casos de tuberculosis declarados.

4.- DISCUSION

La incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid esta en situacion estable desde el
afio 2001. El descenso detectado en 2003 respecto a 2002, pasando la incidencia de 20,7 casos por
10° habitantes a 20,2 casos por 10° habitantes, ha sido de un 2,4%. La misma situacion se pone de
manifiesto si nos referimos a la incidencia de tuberculosis bacilifera aunque en 2003, respecto a
2002 la incidencia se ha incrementado ligeramente (15,1 casos por 10° habitantes en 2002 frente a
15,2 en 2003).

La incidencia de tuberculosis respiratoria y meningitis tuberculosa en Espafa, en 2003,
detectada mediante las Enfermedades de Declaracion Obligatoria ha sido respectivamente de 17,02
casos por 10° habitantes y 0,23 casos por 10° habitantes (5). Respecto a otras zonas urbanas
espafiolas como Barcelona, la incidencia registrada en el municipio de Madrid, 21,3 casos de
tuberculosis por 10°, es inferior a la de ésta en este mismo afio, 31,8 casos por 10° habitantes (6).

La incidencia en la Region Europea de la OMS en 2003 ha sido de 39 casos por 10°
habitantes, con grandes diferencias en las diferentes zonas, los mas afectados son los paises de
Europa del Este, a la cabeza estd Kazakhstan con 175 casos por 10° habitantes y la menor la han
registrado Malta e Islandia con 2 casos por 10° habitantes. Entre los paises de nuestro entorno mas
cercano la mayor incidencia se registré en Portugal con 38 casos por 10° habitantes (7).

La parte mas importante de la colaboracion de los profesionales asistenciales con el
Registro Regional, es el papel que desarrollan como notificadores. La mejora en la notificacion de
los casos es uno de los objetivos de los responsables de la Vigilancia Epidemiolédgica, que debe de
compartirse con los clinicos para lograr una mejora de la declaracion y en consecuencia en la
informacion. Fruto de esta labor continuada de los responsables del Registro en cada una de las
Area Sanitarias, es el aumento progresivo de la proporcién de casos notificados por los
profesionales sobre el total de detectados. Las declaraciones de los médicos son la primera fuente
de deteccion de casos para el Registro. Sin embargo todavia hay un tramo de mejora en la
notificacion de los casos, y en la recogida de informacién en algunas de las variables basicas,
como son las relacionadas con el seguimiento de los casos y los resultados de los estudios de
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contactos, cuya obtencion es muy dificil si no se cuenta con la colaboracion de los profesionales
implicados en los diferentes aspectos de la asistencia a los pacientes.

Es de resaltar el papel de los laboratorios de microbiologia, fuente fundamental de
informacion y ademads de variables clave para la vigilancia epidemiologica; las notificaciones a las
EDO, los laboratorios y el CMBD, se constituyen en las fuentes mas rentables del Registro,
captando entre las 3 mas del 98% de los casos.

Como corresponde a un pais desarrollado, el grupo de edad con mayor incidencia
especifica, en 2003, fue el de mayores de 74 afios, y en segundo lugar el comprendido entre 25 y
34 afos grupo, este patron de edad que se viene repitiendo desde hace varios afos (salvo en 2002,
que se intercambiaron las posiciones) es consecuencia de la pérdida de peso del VIH/SIDA, que se
centraba sobre todo en el grupo entre 25 y 34 afios. No obstante en 2003, respecto a afios previos
ha aumentado la incidencia de tuberculosis en las edades més tempranas, la tuberculosis en edad
pediétrica que en 2002 tenia una incidencia 7,0 casos por 10° habitantes, en 2003 ha pasado a 9,3
casos por 10° habitantes.

Los cambios en los flujos migratorios de los tultimos afios, que ha condicionado un
importante cambio demogréfico en la Comunidad de Madrid en los ultimos afios, también esta
condicionando que los casos de tuberculosis en poblacidon extranjera hayan experimentado un
ascenso importante (36,5% de los casos de tuberculosis en 2003). De las comunidades autonomas
espafiolas, la Comunidad de Madrid, Cataluiia y la Comunidad Valenciana acogen casi al 60% del
total de Extranjeros. La proporcion de extranjeros respecto a la poblacion total, en la Comunidad
de Madrid en 2003 ha alcanzado el 10,4%. También la Comunidad de Madrid ocupa un lugar
importante en el mercado de trabajo para irregulares segiin se desprende del peso de esta
Comunidad en los ultimos procesos de regularizacion (8).

En el origen del fenomeno migratorio estan factores sociales y econémicos lo que hace que
la mayoria de los extranjeros proceden de paises donde la incidencia y prevalencia de tuberculosis
es mas elevada que la correspondiente a los paises de destino y esta situacion se ha relacionado
con el incremento de tuberculosis (7). Esta situacion va a producir, también en nuestro medio,
modificaciones en el patroén epidemioldgico de la enfermedad especialmente en el centro de las
grandes ciudades (9).

Al analizar las variables relacionadas con la sensibilidad a firmacos es necesario recordar que
reflejan la utilizacidon del antibiograma en el manejo clinico de cada caso y por tanto los resultados
no son faciles de generalizar. Llama la atencion la baja frecuencia de utilizacion de estas pruebas
(44,1%), sobre todo en algunos grupos de riesgo donde su uso deberia ser generalizado. Respecto a
afios anteriores el porcentaje de casos resistentes se ha incrementado, a uno o mas farmacos han
sido resistentes el 15,9%, y a isoniacida y rifampicina el 4,1%, mientras que en 2002 estos
porcentajes fueron del 13,6% y del 3,1%.
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Es mejorable y dificulta la interpretacion adecuada de los datos recogidos, la
informacion respecto a la evolucion y seguimiento del tratamiento. En 2003 se ha
recogido datos sobre la evolucion del paciente en el 50,6% de los casos. Esta carencia
hace dificil alcanzar uno de los objetivos del Registro, la estimacién fiable de la
prevalencia.

Respecto a la proporcion de casos con informacion disponible de los estudios de
contactos es también mejorable. El hecho de que cada vez sean mds numerosos los
casos entre extranjeros afade dificultades a la practica del estudio de los contactos, y a
las dificultades hay que afadir, en el caso de la tuberculosis la repercusion que sobre la
transmision de la enfermedad tiene el hacinamiento en las viviendas. Si se considera el
municipio de Madrid hay una importante diferencia en la ocupacion de las viviendas si
se considera la poblacion extranjera y la poblacion total de la capital, por ejemplo, el
57,6% de los hogares formados por 10 o mas personas estd integrado solo por
extranjeros (16).

Tanto las variables de evolucion como las relacionadas con los estudios de
contactos, son fundamentales para realizar el seguimiento de las intervenciones
encaminadas al control de la enfermedad, y son de dificil acceso sin la colaboracion de
los sanitarios responsables del diagndstico y tratamiento de los enfermos.

5- CONCLUSIONES

l.- El Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha
funcionado durante 2003 de forma adecuada.

2.- En la Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis estad en situacion
estable desde 2001. La incidencia anual estimada para 2003 ha sido de 20,2
casos por 10° habitantes.

3.- El grupo de edad con mayor incidencia corresponde al de mayores de 74 afios,
con 31,2 casos por 10° habitantes, en este grupo es en el que cabe esperar mas
casos en los paises desarrollados, correspondiendo a riesgos antiguos a la
enfermedad.

4.- El ser de origen extranjero es la situacion de riesgo de enfermedad tuberculosa
que se presenta con mayor frecuencia (36,5% de los casos).

5.- Es necesario reforzar los mecanismos de coordinacion entre la Red de Vigilancia
Epidemiologica y los responsables de la atencion médica de los enfermos, ya
que existen variables de gran interés, como son los datos de seguimiento o los
datos del estudio de contactos, que son especialmente dificiles de obtener sin la
colaboracion de los sanitarios responsables del diagnostico y tratamiento de los
enfermos.
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CENTROS SANITARIOS COLABORADORES CON EL REGISTRO

- CENTROS DE SALUD, CONSULTORIOS Y CENTROS DE ATENCION
ESPECIALIZADA EXTRAHOSPITALARIA DE LA RED DE ATENCION
SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

- HOSPITAL GREGORIO MARANON

- HOSPITAL VIRGEN DE LA TORRE

- HOSPITAL DE LA PRINCESA

- HOSPITAL DEL NINO JESUS

- HOSPITAL PRINCIPE DE ASTURIAS

- HOSPITAL RAMON Y CAJAL

- HOSPITAL LA PAZ

- HOSPITAL DE CANTOBLANCO

- HOSPITAL CARLOS III

- CLINICA SEAR

- CLINICA PUERTA DE HIERRO

- HOSPITAL DE NEUMOLOGIA GUADARRAMA

- HOSPITAL EL ESCORIAL

- HOSPITAL DE LA FUENFRIA

- CLINICA MONCLOA

- HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SAN CARLOS

- FUNDACION JIMENEZ DIAZ

- HOSPITAL DE MOSTOLES

- FUNDACION ALCORCON

- HOSPITAL SEVERO OCHOA

- HOSPITAL DE FUENLABRADA

- HOSPITAL DE GETAFE

- HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

- CENTRO NACIONAL DE MICROBIOLOGIA

- RED SANITARIA DE LA DIRECCION GENERAL DE INSTITUCIONES
PENITENCIARIAS

- RED SANITARIA DE LAS FUERZAS ARMADAS

- Y TODOS LOS DEMAS CENTROS NOTIFICADORES AL SISTEMA DE
ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

COORDINACION DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE
LA TUBERCULOSIS

- SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE AREA (SECCIONES DE

EPIDEMIOLOGIA)
- SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA
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ANEXO 1

Orden 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad por la que
se regula el Registro Regional de Casos de Tuberculosis

1309 ORDEN 13012001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad, por la que se
regula el Registro Regional de Casos de Tuberculosis corno sistema especifico de
vigilancia epidemiologica de la tuberculosis en la Comunidad de Madrid.

La Comunidad de Madrid, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 27.4 de su
Estatuto de Autonomia, tiene atribuida, en el marco de la legislacion basica dej Estado,
el desarrollo legislativo, la potestad reglamentaria y la ejecucion en materia de Sanidad
e Higiene.

Mediante Real Decreto 1359/1984, de 20 de junio, le fueron transferidas a la
Comunidad de Madrid las funciones relativas al estudio, vigilancia y analisis
epidemioldgico de los procesos que inciden, positiva y negativamente, en la salud
humana.

El Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, cred la Red de Vigilancia Epidemiologica de
la Comunidad de Madrid, estableciendo en su articulo 2, que uno de los sistemas de
informacion que integran dicha Red, es el Registro de Tuberculosis; creandose, a raiz de
ello, mediante el Decreto 133/1997, de 16 de octubre, el fichero automatizado de datos
de caracter personal, "Registro de Tuberculosis". Asimismo, la Orden 911997, de 15 de
enero, regula como enfermedad de declaracion obligatoria, la tuberculosis, en sus
distintas variantes de presentacion clinica.

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de 8 de febrero, se credé la Comision
Regional del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de
Madrid renovada y actualizada mediante Orden 13012000, de 30 de marzo- entre cuyas
funciones se encuentra la promocion, coordinacién y supervision del desarrollo y
funcionamiento de dicho Programa. Ademas, mediante Resolucion 17312000, de 2 de
octubre, de la Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad, se cred
la Subcomision de Vigilancia Epidemioldgica dej Programa de Prevencion y Control de
la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, una de cuyas funciones es la de asesoria al
Registro Regional de Casos de Tuberculosis.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis, que en el marco de dicho Programa
constituye una herramienta fundamental para la vigilancia epidemiologica de la
tuberculosis, ha venido experimentando, desde su implantacion en el afo 1994, un
creciente desarrollo como consecuencia de la gestion descentralizada de las
notificaciones y buisqueda activa de casos a través de los Servicios de Salud Publica de
Area, asi como la cada vez mas eficiente interaccion de la Salud Pablica con las Redes
Asistenciales.
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En consecuencia, se hace necesaria una regulacion normativa dej Registro Regional de
Casos de Tuberculosis, desarrollando a tales efectos el mencionado Decreto 184/1996,
de 19 de diciembre.

En uso de las facultades atribuidas en la Disposicion Final Primera dej citado Decreto
18411996, y en el articulo 41.d) de la Ley 111983, de 13 de diciembre, de Gobierno y
Administracion de la Comunidad de Madrid,

DISPONGO
Articulo Primero

Objeto
La presente Orden tiene por objeto la regulacion, en el ambito de la Comunidad de
Madrid, del Registro Regional de Casos de Tuberculosis (en adelante Registro de
Tuberculosis) como sistema especifico para la vigilancia epidemiol6gica de los casos de

enfermedad tuberculoso, en el marco de la Red de Vigilancia Epidemiologica de la
Comunidad de Madrid.

Articulo Segundo

Fines del Registro

La vigilancia epidemioi6gica de los casos de enfermedad tuberculoso, en el ambito de la
Comunidad de Madrid, se hard a través dej Registro de Tuberculosis, cuya principal
finalidad es conocer las caracteristicas de la enfermedad, su incidencia, prevalencia y
evolucidn; asi como contribuir a evaluar las intervenciones dej Programa Regional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Articulo Tercero

Dependencia Orgéanica
El Registro de Tuberculosis dependera organicamente de la Direccion General de Salud
Publica de la Consejeria de Sanidad.

Articulo Cuarto

De la gestion

El Registro de Tuberculosis serd gestiona- do por el Servicio de Epidemiologia de la
Direccion General de Salud Publica, como responsable de la vigilancia epidemioldgica
de nivel regional, el cual serd a su vez asistido y asesorado por la Subcomision de
Vigilancia Epidernioldgica del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de
la Comunidad de Madrid.

En el ambito de las Areas Sanitarias de la Comunidad de Madrid, seran los
correspondientes Servicios de Salud Publica de Area los responsables de la vigilancia
epidemioldgica de primer nivel de los casos de tuberculosis y la transmisién de la
informacion al referido Registro.
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Articulo Quinto

De la notificacion del caso de enfermedad tuberculoso
1. Estan obligados a la notificacion de los casos de enfermedad tuberculoso: Los
médicos generales y especialistas, conforme a lo previsto en el articulo 4.2 de la
Orden 9/1997, de 15 de enero; los Laboratorios de Microbiologia que realicen
baciloscopia y/o cultivo y/o tipado de micobacterias, Servicios de Anatomia
Patologica y Servicios de Medicina Preventiva.

2. Constituyen fuentes complementarias de informacion para el Registro de
Tuberculosis, entre otras, las siguientes:
a) El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, a
través de los Servicios de Admision.

b) Servicios de Farmacia Hospitalaria.

C) El Registro Regional de SIDA/VIH.

d) Sistemas de Informacion de Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacion de Sanidad Militar.

f) Los Servicios de Prevencion de Empresas (Salud Laboral).

g) Sistema de Informacion de la Direccion General de Salud Publica sobre
los servicios efectuados por las Empresas Funerarias de la Comunidad
de Madrid.

3. Ademas de su caracter obligatorio, la notificacion se realizara con caracter
urgente en aquellos casos de enfermedad tuberculoso que cursen con
baciloscopia de esputo positiva.

4. La notificaciéon o, en su caso, declaracion, de los casos de enfermedad
tuberculosa, se ajustara al protocolo de notificacion que se establezca por la
Direccion General de Salud Publica, que debera contener, al menos, la in-
formacion que se indica en el Anexo a esta Orden.

5. La notificacion a que se ha hecho referencia en los apartados precedentes,
deberd enviarse a los Servicios de Salud Publica de; Area correspondiente, o en
su defecto al Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud
Publica.

6. Asimismo estdn obligados a facilitar la blisqueda activa de casos, todos los
responsables de las fuentes de informacion indicadas en el apartado 2 de este
articulo, y en especial los Directores de los Centros Sanitarios implicados.

Articulo Sexto

De la notificacion del seguimiento del caso de enfermedad tuberculosa

Por parte del médico responsable del seguimiento evolutivo y de la adhesion al
tratamiento dej caso de enfermedad tuberculosa, se notificard a la Seccion de
Epidemiologia del Servicio de Salud Publica de Area, las informaciones mas re-
levantes, tales como: Finalizacion dej tratamiento y causas que la han motivado;
aparicion de resistencias antibioticas; derivacion, pérdida dej caso y cualquier otra
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informacion que, a juicio de; médico, sea importante desde el punto de vista de salud
publica.

Articulo Séptimo

De la realizacion de los estudios de contactos y su notificacion
1. El médico responsable del caso de enfermedad tuberculoso esta obligado a que
se realice el correspondiente estudio de contactos, asi como de su notificacion a
la Seccion de Epidemiologia del Servicio de Salud Publica de Area.

2. En el supuesto de que el caso indice se refiera a un colectivo (colegio, empresa,
residencia de ancianos, etcétera), el médico responsable coordinard previa-
mente su actuaciéon con la Seccion de Epidemiologia del correspondiente
Servicio de Salud Publica de Area.

Articulo Octavo
De la difusién de la informacion

1. La informacion generada a partir de los datos del Registro Regional de
Tuberculosis, sera publicada en el "Boletin  Epidemiologico de la Comunidad
de Madrid", y asimismo serd difundida a través de los Informes de los Servicios
de Salud Piblica de las Areas cuando los casos en cuestion se refieran a cada
una de dichas Areas sin perjuicio de cualquier otro medio de difusion que
proceda.

2. Dicha informacién se basara, en todo caso, en la consideracion conjunta de datos
disociados, preservandose absolutamente el deber de confidencialidad a que se
alude en el articulo siguiente

Articulo Noveno

De la confidencialidad de los datos

La Direccion General de Salud Publica velara por el estricto cumplimiento de la
normativa sobre confidencialidad de los datos obrantes en el fichero "Registro de
Tuberculosis", creado mediante Decreto 133/1997, de 16 de octubre, seglin lo dispuesto
en la Ley Orgénica 1511999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, la Ley 13/1995, de 21 de abril, de Regulacion dej Uso de la Informatica en el
Tratamiento de Datos Personales por la Comunidad de Madrid, modificada mediante
Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el que se
aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que
contengan datos de cardcter personal y la Ley 1211995, de 21 de abril, de Estadistica de
la Comunidad de Madrid.

Articulo Décimo
Régimen Sancionador

El incumplimiento de lo establecido en esta orden, constituird infracciéon de cardcter
sanitario y dara lugar a la imposicion de las sanciones correspondientes, de acuerdo con
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lo dispuesto en los articulos 32 al 36 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad.

DISPOSICIONES FINALES
Primera

Se faculta a la Direccién General de Salud Publica para dictar cuantas Resoluciones
resulten necesarias para el desarrollo y ejecucion de la presente Orden.

Segunda

La presente Orden entrard en vigor al dia siguiente de su publicacion en el BOLETIN
OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001

El Consejero de Sanidad
JOSE IGNACIO ECHANIZ

ANEXO 11

Epigrafes que obligatoriamente habran de figurar en el protocolo de notificacion
de tuberculosis.

- Datos de la notificacion.

- Fuentes de informacion.

- Datos de identificacion del paciente.

- Datos sobre el diagnoéstico de la enfermedad.

- Datos de laboratorio.

- Situaciones de riesgo asociadas.

- Situacion previa al inicio del tratamiento del episodio de entrada al Registro.
- Evolucion dentro del episodio que ha motivado la entrada al Registro.

- Salida del Registro.

- Estudio de contactos.
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ANEXO |11
Protocolo de notificacion de casos de Tuberculosis

-
‘4-' RasEfEte Wad Rublica E PROTOCOLO DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL NOTIFICADO!
Area de notificacién .
Notificador .........
Centro notificador

. Fecha

Teléfono ..

Fuente notificacion: EDO ...................... Laboratorio . A Patolégica ............... .. Otras (especmr_ar)

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO:

Nombre y apellidos . - . 4 N.” Historia

Fecha nacimiento ............... - . Edad " ... Sexo: Hombre .. S— Mujer 5

Domicilio: Calle Provincia 2 e G
Area ... ... Distrito ....

Pais de origen (en extranjeros) Fecha Hegada

Qcupacion ...
Demicilio del trabajo o del cnlecﬂvo

Ceﬂlru Iraba]c o colectiva

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD:
Fecha inicio de
Se instaurd el tratamiento en: Hospital

. Fecha inicio tfatamiema

Atencién Primaria

.. Otros (especificar)

Se ha instaurado tratamiento superwsado By, e i D, s Centro sanitario .........
Hospitalizacion: Si ............. No Centro hospitalario
Lugar de seguimiento: Hosp\lal .. Atencién Primaria . ... Especiali i io . Otros (especmcar)
Localizacién 1: Localizacion 2: Localizacion 3:
1. Pulmorar . .... 1. Pulmonar _ .. 1. Pulmonar .. 5
2. Otra respiratoria . 2. Otra rgsp\ramrla 2. Oftra respiratoria .
3. Meningeao SNC. 3. Meningea o SNC 3. Meningea o SNC
4. Intestinal B 4. Intestinal ....... 4. Intestinal .
5. Osteocarticular 5. Osteoarticular 5. Osteoarticular . P
6. Genitourinaria . 6. Genitourinaria . 6. Genitourinaria R
7. Otros érganos 7. Oftros drganos . 7. Otrosarganos . ........... F
B.. Milial . .ovevmen a - 8. Miliar ... ... 8. Miliar . ... S FE A
8. I e s e Giecs 9. Linfatica . . . 9. Linfatica 2
10. MNoprocede ....... 10.  No procede . . 10. No procede . ...
99. Desconocido ...... 99. Descenocido . . . 99. Desconocido
Mantoux: En mm i Negativa ... . Desconocido . Otra prueba diagnéstica (especificar)
Mo indicativa de TB o, No reahzada cereneenn. DESCONOCIHD oot

ENVIAR AL DIAGNOSTICO

Radiologia térax: r\d“l‘calwa de TE .
Caso inicial: SI ... No

DATOS DE LABORATORIO:
1.2 Muestra: Esputo * MUESTRA

Microscopia: ... Pendiente Tipo de Micobacteria: 1. ORINA
Cultiv .. Pendiente — M. Tuberculosis 2. LiQUIDO PLEURAL
2. Muestra: . ¢ i 3. ASPIRADO GASTRICC
Hlslopatoleg»a Pendiente 4, LCR
Microscopia: Pendiente v 5. HEMOCULTIVO
Cultiva: - .. Pendiente ... Estudio de Resistencias: 6. BRONCOCASPIRADO (BAS)
3.2 Muestra: ... (*) {especificar si es necesario ...} —Noresistente ........... LAVADO BRONCOALVEOLAR (BAL)
Histopatologia: =) Pendiente — Resistente a: % LIOU!DO ARTICULAR
Microscopia: Pendiente Isoniacida .. g. LiQUIDC PERITONEAL
Cultive: .. Pendiente 5 Rifampicina 9. OTRA NO BIOPSIA (ESPECIFICAR)
Estiudic genética cepa S ..., ESPBGHICAL «....iviimimnmmiimmmetimsiid e Etambutoal... 10. BIOPSIA PLEURAL/PULMONAR
No ... Estreptomicina . 11. BIOPSIA OSTEOARTICULAR
Etionamida. 12.  BIOPSIA ADENOPATIAS
SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS: Otros (incluyendo PAAF de ganglio)

. N.7 de afios desde el contacto ............cccceeeee ‘ 13, BIOPSIARENAL
.................. . 14, BIOPSIA MEDULA OSEA
15. OTRA BIOPSIA (ESPECIFICAR)

Contacto con enferme TB: Si No

Institucién cerrada . .
Laboral .......
Esporadicos .
Otros (espsclhcar)

Tabaquismo . .. Desconocido .
Anticuerpos anti- VIH Desconocide . 2 CRANOISMIO ceeosr it A B
AIGONGUSING. o orowrarmiv s oy s s i, i Indigencia . .

Microepidemia .
Estancia en pemlsnclar\a en Ics 2 ummus afos
Centro

Usuario de drogas por via parenteral. Si, actualmente o en ullwmoq 2 anos
Ex-UDVP desde hace 2 anes..

- 8i

Gastrectomia .................. ol et Pertenece a uno de los gulemes colectlvo z
Inmunosupresion i « Centro escolar . = [
Diabetes - Residencia ] e
Silicosis P « Comunidad terapeut\ca o] 2
Neoplasia ....... oo AR i . . « Albergue .. ... st Si
CPHSION wosiunens sty Si .

Otros (especificar) .
a3 - Otros (especificar) ........

DATOS DE SEGUIMIENTO:
Fesumen evolutive: Recaida
Conclusién por: Alta por curacion

. Fecha fin tratamiento
. Otros (especificar) ...........

Crénica .......... Abandono tratamiento ........ Fracaso terapéutico ..
Traslado ........... Exitus por TB ........... Exitus por otra causa ...

ESTUDIO DE CONTACTOS: Convivientes No convivientes Colectivo Numero de convivientes con el caso
Realizado <] RN W1 S S eimiriie [ IR L Y 1|,

Nimero de contactos estudiados
No enfermo/no infectade/no .. ... ..
NMaNtoUX (+) v id i cavnwivasai
Erfarmos: s e sumstans

OBSERVACIONES:
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RESUMEN:

Introduccion:

Muchos son los factores que pueden favorecer la aparicion y/o el aumento de las
zoonosis, entre ellos se encuentran el aumento del trafico internacional de animales y
del comercio de sus productos, la cada vez mayor movilidad de las poblaciones
humanas, cambios en el medio ambiente, cambios en los habitos de vida en general y
nutricionales en particular, etc. Los efectos negativos de estas enfermedades son
muchos y variados con repercusiones tanto sanitarias como sociodemograficas y
economicas. Con el presente informe se pretende mejorar el conocimiento de las
principales zoonosis humanas que se han presentado en la Comunidad de Madrid en los
afios 2002, 2003 y 2004, mediante el analisis de los datos de morbilidad hospitalaria
recogidos a través del CMBD y su comparacion con el sistema de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria.

Material y métodos:

La poblacion de estudio son los ingresos hospitalarios producidos en la Comunidad de
Madrid entre sus residentes durante los afos 2002, 2003 y 2004 entre cuyos
diagnosticos principal o secundarios figure alguna enfermedad zoonosica de interés en
cuanto a Salud Publica se refiere, priorizando en funcién de su frecuencia, gravedad y
endemicidad en nuestro pais. Las variables incluidas en el estudio han sido: afio de
ingreso, tipo de zoonosis segiin agente etiologico, edad, sexo, estancia, centro sanitario,
evolucién y asociacion con el VIH.

Resultados:

Las zoonosis mas frecuentes han sido Anisaquiasis, Hidatidosis y Leishmaniasis. No se
ha localizado ninguna enfermedad virica encontrandose un claro predominio de las
parasitarias sobre las bacterianas.

Se ha producido un aumento progresivo en las tasas brutas de Brucelosis y Fiebre Q y
un descenso en el caso de Anisaquiasis, Carbunco, Enfermedad de Lyme y Teniasis.
En cuanto a la distribucion por sexo, de forma global, tanto el porcentaje como la tasa
de zoonosis son mayores en varones que en mujeres. Las zoonosis ocupacionales,
Botulismo y Leishmaniasis son mdas frecuentes en los varones, sin embargo la
proporcion se iguala e incluso se invierte en otras zoonosis de transmision alimentaria y
en el caso de la Hidatidosis.

En cuanto a la distribucién por grupos de edad, en el grupo de edad 0-4 afos, la tasa
mas elevada corresponde a Leishmaniasis. En el grupo de edad 5-14 afos, la tasa mas
elevada corresponde a la Fiebre botonosa. En el grupo de edad 15-24 afos las tasas mas
elevadas corresponden a la Anisaquiasis y la Cisticercosis. Anisaquiasis, Hidatidosis y
Leishmaniasis son las entidades mas localizadas en el grupo de edad 25-44 afios. Y
finalmente en los ultimos grupos de edad la tasa mas elevada corresponde a la
Hidatidosis.

La mayoria de los ingresos se realizan en hospitales publicos, aunque cabe destacar que
casi la mitad de las Anisaquiasis lo hacen en hospitales privados.

En cuanto a la evolucidn, lo habitual es la derivacion del paciente a domicilio.

Las enfermedades que presentaron casos asociados a VIH fueron Leishmaniasis,
Listeriosis, Fiebre Q e Hidatidosis.

En el caso de Leishmaniasis, el VIH, asociado con mas frecuencia a esta enfermedad,
no presenta un mayor porcentaje de fallecimientos.
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En cuanto a la comparacion entre CMBD y EDO, existe bastante concordancia en el
caso del Tétanos y del Botulismo. Las tasas de Brucelosis practicamente se han
igualado en ambas fuentes de informacion en el ano 2004, mientras que en el caso de
Triquinosis son mas elevadas segun el Sistema EDO y en el caso de Leishmaniasis son
mucho mas elevadas segin el CMBD.

Discusion y conclusiones:

A pesar de ser una de las zoonosis mas frecuentemente localizadas durante todo el
periodo, se ha de destacar el descenso progresivo que se ha producido en la tasa de
Anisaquiasis.

Las tasas de Hidatidosis difieren mucho de la altima obtenida a través del sistema EDO,
esto se debe a que se trata de una enfermedad que por su cronicidad puede aparecer en
el CMBD coexistiendo con otros diagndsticos expresando mas su prevalencia que su
incidencia.

La diferencia encontrada en las tasas de Leishmaniasis obtenidas a través del sistema
EDO y del CMBD puede explicarse debido a que se trata de una enfermedad de
diagnéstico y tratamiento fundamentalmente hospitalario donde es preciso continuar
potenciando la mejora de la cobertura de notificacion al sistema EDO.

Durante los tres afos estudiados no se ha detectado ningun cambio en las variables
analizadas que pueda ser relacionado con las variaciones detectadas en la incidencia de
las distintas zoonosis.

Se han detectado episodios de Hidatidosis en pacientes jovenes y Leishmaniasis
presenta su tasa mas alta en el grupo de 0-4 afios por lo que deben potenciarse las
medidas de vigilancia y control que se llevan a cabo sobre los perros de nuestra
Comunidad asi como la educacion sanitaria en la poblacion. Ademas es preciso vigilar
la tasa de Brucelosis ya que en los ultimos afios se evidencia un aumento progresivo. La
mayor letalidad corresponde a Listeriosis durante los dos ultimos afios que ademas ha
elevado su tasa de forma progresiva en nifios y personas mayores.

El CMBD es una buena fuente para la vigilancia epidemiologica de estas enfermedades
si bien no permite realizar intervenciones precoces de control que son basicas en
algunas de ellas.
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INTRODUCCION

La OMS define las zoonosis como aquellas enfermedades que se transmiten de forma
natural de los animales vertebrados al hombre y viceversa. Existen ademas otras
enfermedades infecciosas (bacterianas y viricas) que, aunque ordinariamente no se
transmiten del hombre a los animales, pueden afectar a ambos, para las cuales también
se utiliza el término zoonosis (por ejemplo, la listeriosis)'”. En la actualidad, se han
descrito mas de 200.

Si bien muchas de las zoonosis clasicas estan en franco descenso, por lo menos en
paises desarrollados como Espafia, en muchas zonas del mundo siguen constituyendo un
azote, con repercusiones sanitarias y sociodemograficas trascendentes (por ejemplo, la
rabia). Ademas, lejos de desaparecer, algunas zoonosis aumentan, incluso en paises
desarrollados, por diferentes motivos: el aumento del trafico internacional de animales y
del comercio de sus productos, la cada vez mayor movilidad de las poblaciones
humanas, por motivos de trabajo o turismo, el incremento en los grupos humanos que
habitan zonas periurbanas y el nimero cada vez mayor de animales de compaiiia.
Asimismo, los cambios del medio ambiente que resultan de la actividad humana, al
afectar al tamafio y distribucion de las especies animales y los vectores, favorecen la
aparicion de zoonosis. También deben citarse como factores facilitadores del aumento
de las zoonosis: la progresiva industrializacion de alimentos animales, los cambios en el
procesamiento de alimentos y en los habitos nutricionales de la poblacion y el aumento
de los fenomenos de resistencia a antibioticos™.

Los efectos negativos de las zoonosis son muchos y variados. Las altas tasas de
incidencia siguen causando gran morbilidad y mortalidad, tanto en los seres humanos
como en los animales. Su repercusion econdmica se observa en la productividad laboral
perdida por enfermedad, la disminucion del numero de viajes y la merma del turismo en
las zonas afectadas, la reduccion de la riqueza pecuaria y de la produccion de alimentos,
la muerte y eliminacion de los animales afectados y las restricciones impuestas al
comercio internacional. Las zoonosis pueden causar grandes perjuicios a la economia de
un pais, provocando un impacto negativo en la salud de la poblacion ©.

Ademas, més de tres cuartas partes de las enfermedades humanas que son nuevas,
emergentes o re-emergentes al comienzo del siglo XXI son causadas por patdogenos
procedentes de animales o de productos de origen animal®).

Hasta 1996 las zoonosis de declaracion obligatoria en Espafia eran Brucelosis, Fiebre
exantematica, Hidatidosis, Leishmaniosis, Leptospirosis, Triquinosis, Fiebre recurrente,
Rabia y Carbunco'®. Ese afio se produce una modificacion de la normativa de
declaracion de enfermedades de tal manera que sélo permanecen a nivel nacional como
EDO la Brucelosis, la Triquinosis y la Rabia”. En la Comunidad de Madrid, se legisla
al respecto en 1997, incluyéndose la Leishmaniosis en el Sistema de Declaracion
Obligatoria®, y en el 2001 se regula el Registro Regional de Casos de Tuberculosis
como sistema especifico de vigilancia epidemiolégica ©’

Por otra parte, en la Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid,
existe un Programa de Control y Prevencion de Zoonosis que esta constituido por tres
Subprogramas en base a un enfoque sobre la fuente del riesgo de transmision de estas
enfermedades por lo que se plantean dos entornos: animales domésticos y fauna
silvestre. El Subprograma de Prevenciéon y Control de Zoonosis Transmitidas por
Animales Domésticos estd dirigido a las actividades de prevencion de Leishmaniosis,
Hidatidosis, Brucelosis, Rabia, etc. El Subprograma de Prevencion y Control de
Zoonosis transmitidas por Fauna Silvestre gestiona la Campafia de Control de Caza, con
especial hincapi¢ en el control de la Triquinosis y otras enfermedades relacionadas con
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la caza. El tercer Subprograma se dedica especificamente a las Zoonosis Emergentes y
aborda el desarrollo de estrategias de vigilancia y actuacion sobre aquellas consideradas
prioritarias: Fiebre Q, Salmonelosis por reptiles, Psitacosis, Influenza Aviar, West Nile,
etc,.

Entre los objetivos generales de este Programa se encuentran, mejorar el conocimiento
de la situacion de las zoonosis humanas asi como identificar zoonosis emergentes de
posible repercusion en la Comunidad de Madrid'?.

Asi, se desarrollan diversas actividades frente a zoonosis ligadas a animales
tradicionalmente considerados de compaifiia, como la Leishmaniosis o la Psitacosis.
También se actia frente a enfermedades asociadas a  animales silvestres, como la
Tularemia o la Triquinosis y son destacables las actividades llevadas a cabo en el
control de la Brucelosis o de la Hidatidosis, por el nimero de casos y la gravedad que
pueden presentar estas patologias.

Pero ademas de lo anterior, disponemos de otra fuente de datos que puede aportar
informacion adicional a este respecto, se trata del Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD).

El CMBD se ha venido consolidando como elemento basico de los sistemas de
informacion de la actividad asistencial hospitalaria. El Registro del CMBD de la
Comunidad de Madrid recoge todos los items incluidos en el CMBD del Sistema
Nacional de Salud (Acuerdo 5/14-12-97 del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud) y amplia su ambito de aplicacion a los episodios de Cirugia
ambulatoria. Las variables incluidas en ¢él, obtenidas en el momento del alta del paciente
proporcionan datos sobre el paciente, la institucion que lo atiende y su proceso
asistencial. La codificacion de diagndsticos y procedimientos se realiza de acuerdo con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), modificacion clinica, segun la
revision y edicion vigente en cada periodo. En el CMBD de los tltimos afios, se ha
tomado como referencia la CIE-9-MC""'?,

Supone por tanto, una fuente de datos sumamente valiosa para obtener informacion
acerca de las zoonosis, tanto de aquellas incluidas en el Sistema de Declaracion
Obligatoria de la Red de Vigilancia Epidemioldgica que permite la obtencion de datos y
tasas periodicamente, como de las que no son sometidas a esta vigilancia y por tanto, no
disponemos de dicha informacion.

Con el presente informe se pretende mejorar el conocimiento de las principales zoonosis
humanas que se han presentado en la Comunidad de Madrid en los afios 2002, 2003 y
2004.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio son los ingresos hospitalarios producidos en la Comunidad de
Madrid entre sus residentes durante los afios 2002, 2003 y 2004, entre cuyos
diagnosticos principal o secundarios (se han tomado los tres primeros diagnosticos
secundarios) figure alguna enfermedad zoonosica de interés en nuestro medio en cuanto
a Salud Publica se refiere, priorizando en funciéon de tres aspectos fundamentales:
frecuencia, gravedad y endemicidad en nuestro pais.

Se entiende por diagndstico principal, aquella afeccion que tras el estudio necesario se
establece que fue la causa del ingreso de acuerdo con el criterio del Servicio Clinico o
facultativo que atendid al paciente, aunque durante su estancia hayan aparecido
complicaciones importantes e incluso otras afecciones independientes que se
consignaran como diagndsticos secundarios.
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Diagnésticos secundarios son aquellos que coexisten con el principal en el momento del
ingreso o se desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria y que influyen en la
duracion de la misma o en el tratamiento administrado'?.

Se ha excluido la tuberculosis por contar con un registro especifico (Registro Regional
de Casos de Tuberculosis)” y aquellas enfermedades que causan brotes y no son EDOS
como las gastroenteritis por Salmonella, por Campylobacter o las dermatofitosis.

En aquellos casos con mas de un ingreso en el mismo hospital entre cuyos diagnosticos
principal o secundarios se recogiera la misma zoonosis s6lo se tuvo en cuenta el primer
ingreso en que se refleje la enfermedad.

En aquellos episodios en los cuales existiera mas de una enfermedad zoondsica entre
sus diagndsticos principal y secundarios, se tomo el primero de ellos.

Se ha de tener en cuenta que se han incluido las enfermedades en el afio de la semana
epidemioldgica del ingreso.

En el anexo I se pueden ver las enfermedades que se han revisado, seglin la deteccion de
casos en el CMBD e inclusion en el estudio con sus codigos correspondientes.

Las variables incluidas en el estudio son: afio del ingreso, tipo de zoonosis en funcion
del agente infeccioso etioldgico, edad, sexo, mediana de estancia, titularidad del centro
sanitario, nombre del centro sanitario en el caso de los centros publicos, evolucion de
los casos y asociacion con el VIH (se considerd episodio asociado a VIH aquel que
presentara esta ribrica en alguno de los diagnosticos que figuran en el CMBD).

Para todas las zoonosis encontradas se han calculado las frecuencias absolutas, relativas
(%) y la tasa correspondiente para cada afio, asi como su localizaciéon como diagnosticos
principal o secundarios, su distribucién por sexo, grupo de edad y centro sanitario y la
mediana de estancia para cada una de ellas.

Para el calculo de las tasas se ha utilizado la poblacion del Padrén municipal de la
Comunidad de Madrid del afio correspondiente, tanto de forma global como por sexos y
grupos de edad. Se han expresado en n° de episodios por 100.000 habitantes.

RESULTADOS
1. DATOS GENERALES

En las tablas 1, 2 y 3 se exponen las enfermedades zoonosicas incluidas durante los tres
afios, asi como si fueron localizadas como diagndstico principal o como primer,
segundo o tercer diagnostico secundario.

Se trata de un total de 1775 zoonosis durante el periodo estudiado, de las cuales 657
fueron localizadas en el afio 2002, 539 en el afio 2003 y 579 en el afio 2004. Las
zoonosis mas frecuentes durante los tres afios han sido Anisaquiasis, Hidatidosis y
Leishmaniasis.

En el grafico 1 se muestra el tipo de zoonosis en funcion del tipo de agente infeccioso
causante de la misma, segin sea bacteriana, virica o parasitaria. No se ha localizado
ninguna enfermedad virica durante todo el periodo estudiado, encontrdndose un claro
predominio de las parasitarias sobre las bacterianas.
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GRAFICO 1
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En el grafico 2 se presenta la titularidad de los centros sanitarios donde se han
localizado las zoonosis cada afio y en el total del periodo con una mayor representacion
de los centros publicos en todos los casos.

GRAFICO 2
TITULARIDAD DE LOS HOSPITALES DE INGRESO
DE LAS ZOONOSIS INCLUIDAS
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En la tabla 4 se presenta la tasa bruta de cada enfermedad asi como las medianas de las
estancias y las estancias minimas y maximas dada la elevada variabilidad existente en la
duraciéon de las mismas. Analizando esta tabla se puede comprobar como se ha
producido un aumento progresivo en las tasas brutas de Brucelosis y Fiebre Q durante el
periodo estudiado y un descenso en el caso de Anisaquiasis, Carbunco, Enfermedad de
Lyme y Teniasis. En el caso de la Hidatidosis, se ha producido una elevacion de la tasa
bruta en el afio 2004 con respecto al 2003 incluso por encima de la tasa del afio anterior
y en cuanto a la Listeriosis se produjo un aumento en el ano 2003 para descender
levemente al afo siguiente. Fiebre botonosa, Cisticercosis y Triquinosis
experimentaron un descenso en el afio 2003 para volver a elevarse al afio siguiente y lo
inverso ocurri6 con la Leishmaniasis y la Psitacosis.
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Se mantuvieron constantes las tasas de Fiebre recurrente y Leptospirosis durante 2002 y
2003 descenciendo el ultimo afio, no encontrandose ningin episodio de Fiebre
recurrente durante 2004.

No se ha localizado ningun caso de Tétanos ni de Tularemia en los dos ultimos afios.

2. DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD

En la tabla 5 se presenta el numero de episodios de cada enfermedad para cada sexo con
su porcentaje correspondiente asi como la tasa especifica para cada sexo y afio
correspondiente.

De forma global, tanto el porcentaje como la tasa de zoonosis es mayor en varones que
en mujeres durante todo el periodo estudiado. Esto es especialmente Ilamativo en
algunas entidades tales como Botulismo, Brucelosis, Fiebre Q, Leishmaniasis,
Psitacosis y Leptospirosis. En otros casos el porcentaje es muy similar en varones y
mujeres, llegando en algunos casos a invertirse la proporcion como ocurre en el caso de
la Anisaquiasis, la Hidatidosis o la Cisticercosis. En el caso del Tétanos y la Tularemia,
los dos episodios localizados de cada enfermedad en el afio 2002 se dieron en mujeres.

En las tablas 6, 7, 8 y 9 se muestra la distribucion de las zoonosis por grupos de edad de
forma global y durante 2002, 2003 y 2004 respectivamente.

En el grupo de edad 0-4 afios, la tasa mds elevada corresponde a Leishmaniasis,
seguida de Listeriosis que ha experimentado un aumento progresivo durante el periodo
estudiado.

En el grupo de edad 5-14 afios, la tasa mas elevada corresponde a la Fiebre botonosa. Le
sigue en frecuencia la Brucelosis que durante el afio 2003 presento la tasa mas elevada
en este grupo de edad. Durante el afio 2003 y 2004 se localizaron casos de Hidatidosis
en este grupo de edad igualdndose su tasa en el afio 2004 a la de la Fiebre botonosa.

En el grupo de edad 15-24 afios las tasas mas elevadas corresponden a la Anisaquiasis y
la Cisticercosis y esto se repite durante los tres afios. Se comprueba el descenso de la
tasa de Anisaquiasis durante el periodo estudiado de forma que, durante 2002 la tasa
bruta de Anisaquiasis se encontraba muy por encima de la de Cisticercosis, igualandose
en 2003 y quedando por debajo de esta en el 2004. Este ultimo afio la tasa de
Anisaquiasis se iguala a la de Leishmaniasis, siendo junto con la Cisticercosis las
zoonosis mas frecuentes en este grupo de edad.

Anisaquiasis, Hidatidosis y Leishmaniasis son las entidades mas localizadas en el grupo
de edad 25-44 anos, pudiéndose comprobar nuevamente el descenso de la tasa de
Anisaquiasis a lo largo del periodo.

En el grupo de edad 45-64 anos la tasa mas elevada corresponde a la Hidatidosis que
ademds experimenta un aumento progresivo con el tiempo. Le sigue la Anisaquiasis,
que mantiene la tendencia de los grupos de edad anteriores.

La Hidatidosis continta siendo la zoonosis con la tasa més elevada en el grupo de edad
65-74 afios, seguida de la misma manera de la Anisaquiasis. En este grupo cabe
destacar el aumento de la tasa de Listeriosis durante los tres afos estudiados.

Por tultimo en el grupo de edad > 75 afios la entidad con la tasa mas elevada con
diferencia con respecto al resto es la Hidatidosis.

El descenso en la tasa de Anisaquiasis se produce en todos los grupos de edad, siendo
mas acusado en el grupo de edad 25-44.
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El aumento progresivo objetivado en la tasa bruta de Brucelosis se observa también en
el grupo de edad 25-44 afios, en el resto existen oscilaciones o aumentos pero no de
forma tan progresiva.

La tasa mas alta de Fiebre botonosa durante 2002 y 2003 se produjo en los mayores de
75 anos para descender el tltimo afio de forma importante.

No se han localizado episodios de Fiebre Q entre los 0 y los 14 afios. Se ha producido
un aumento progresivo en su tasa en los grupos de edad 15-24 y >75 afios.

No se encontrd ningun episodio de Fiebre recurrente durante el afio 2004 encontrandose
los localizados en los afios anteriores distribuidos en distintos grupos de edad.

En el caso de la Hidatidosis, durante 2002 y 2003 existe una tendencia ascendente en las
tasas a medida que aumenta el grupo de edad. Esta tendencia se rompe en el afio 2004.
Las tasas mas elevadas de Leishmaniasis durante los tres afios estudiados se concentran
en los grupos de edad 0-4 afios y 25-44 afios.

Las tasas mas elevadas de Listeriosis se encuentran durante los dos ultimos afios en los
grupos de edad extremos, 0-4 afios, 65-74 afios y >75 afios, encontrandose en los dos
primeros grupos un aumento progresivo de estas tasas a lo largo del periodo de estudio.
No se han encontrado episodios de Enfermedad de Lyme en los > 65 afios ni en el grupo
de edad 15-24 anos en todo el periodo, el resto se distribuyen entre los distintos grupos
de edad.

La mayoria de los casos de Teniasis y otros cestodos no especificados se encuentran en
el grupo de edad 25-44 afios, si bien la tasa en este grupo ha disminuido de forma
progresiva.

En cuanto a la Cisticercosis, la tasa mas elevada durante los tres afios se encuentra en el
grupo de edad 15-24 afios y en el caso de la Leptospirosis todos los episodios excepto
uno en el afio 2002 se concentran en el grupo de edad 45-64 afios.

3. DISTRIBUCION SEGUN HOSPITAL DE INGRESO

En las tablas 10, 11 y 12 se expresan para cada afio estudiado, el nimero de episodios
localizados de cada zoonosis y su porcentaje correspondiente con respecto al total de
cada enfermedad para cada hospital.

Durante los tres afios estudiados, casi la mitad de los ingresos por Anisaquiasis se han
localizado en hospitales privados, siguiéndoles en frecuencia el Hospital Clinico San
Carlos y el Hospital Fundacion de Alcorcon.

La Fiebre recurrente y la Enfermedad de Lyme también se han localizado con mas
frecuencia en los hospitales privados.

En el Hospital Principe de Asturias se han localizado dos de los tres episodios de
Carbunco encontrados durante todo el periodo de estudio.

El Hospital de Mostoles se mantiene durante los 3 afios como uno de los que mas
episodios de Fiebre Q presenta, solo en el afio 2004 presenta mas ingresos por Fiebre Q
el Hospital de La Paz que ha experimentado un aumento progresivo en su proporcion a
lo largo del periodo estudiado.

Los hospitales en los que de forma global se han localizado mas episodios de
Hidatidosis, aunque su orden varia cada afio, son los hospitales privados, el Hospital
Universitario Gregorio Maranén y el Hospital 12 de Octubre, este ultimo es superado en
el afio 2004 por el Hospital La Paz, Principe de Asturias y Getafe .
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Durante los tres afos analizados, el Hospital 12 de Octubre se mantiene como uno de
los que mas episodios de Leishmaniasis presentan, sdlo superado en el afio 2002 por el
Hospital Universitario Gregorio Maraion.

En el Hospital Universitario Gregorio Maraindn se localizaron la mayoria de los
episodios de Listeriosis durante los afios 2002 y 2004 (junto con el Hospital Clinico San
Carlos este ultimo afio). En el 2003 la mayoria se localizaron en el Hospital 12 de
Octubre.

En el Hospital de El Escorial y en el Hospital de la Paz se localizaron episodios de
Psitacosis durante 2002 y 2003. El tinico del 2004 se localizé en el Hospital Principe de
Asturias.

Los dos casos de Tularemia del afio 2002 se dieron también en este hospital.

De los cuatro episodios de Triquinosis, los tres encontrados en el afio 2004 fueron
localizados en el Hospital de La Paz.

Las Teniasis se distribuyen entre los distintos hospitales.

En el Hospital Clinico San Carlos se localizaron durante 2002 y 2003 la mayoria de las
Cisticercosis que fueron mas frecuentes en la Fundacion Jiménez Diaz en el afio 2004.
Por ultimo episodios de Leptospirosis se han producido de forma repetida en el Hospital
de Getafe durante los afios en que se han localizado.

4. DISTRIBUCION SEGUN EVOLUCION

En la tabla 13 se muestra la evolucion de las zoonosis localizadas durante los tres afios y
en el total del periodo. Se producen fallecimientos en episodios de Fiebre Q,
Hidatidosis, Leishmaniasis y Listeriosis, presentando esta tltima la mayor letalidad en
los dos ultimos afios.

En el grafico 3 se exponen los fallecidos por grupos de edad. El 50% de los fallecidos
con un diagndstico de Leishmaniasis se concentran en el grupo de edad 30-44 afios.

Los fallecidos con un diagndstico de Hidatidosis aumentan progresivamente con la edad
en los ultimos grupos y la mayoria de fallecidos en el grupo de Listeriosis se concentran
entre los mayores de 75 afios.

GRAFICO 3
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En la tabla 14 se presenta de forma resumida si estos episodios se localizaron como
diagnéstico principal o como primer, segundo o tercer diagnodstico secundario y el
porcentaje que representan estos episodios respecto al total de cada enfermedad en el
aflo correspondiente.

5. ASOCIACION CON VIH

Las enfermedades que presentaron casos asociados a VIH fueron Leishmaniasis,
Listeriosis, Fiebre Q e Hidatidosis.

Fiebre Q e Hidatidosis s6lo presentaron un caso asociado a VIH cada una con respecto
al total de casos de estas enfermedades.

En el grafico 4 se muestra el porcentaje de episodios asociados a VIH de Leishmaniasis
y de Listeriosis tanto con respecto al total como con respecto a los fallecidos
pertenecientes a estas entidades. La Leishmaniasis es, de las zoonosis analizadas, la que
mas se asocia al VIH pero no presenta un mayor porcentaje de fallecimientos asociados
a esta enfermedad.

No se objetivaron fallecimientos con diagnosticos de Fiebre Q o Hidatidosis asociados a
VIH.

GRAFICO 4
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6. COMPARACION ENTRE EL CMBD Y EL SISTEMA EDO

Por ultimo, en la tabla 15 se presenta la situacion de las zoonosis de declaracion
obligatoria a nivel de la Comunidad de Madrid y a nivel nacional durante el periodo
estudiado en las dos fuentes de datos">'?.

Podemos ver como existe bastante concordancia en el caso del Tétanos y del Botulismo
con escasas variaciones en las tasas procedentes de ambas fuentes. La tasa de Botulismo
en la Comunidad de Madrid se mantiene como en el resto de Espafia mientras que la
tasa de Tétanos se encuentra siempre por debajo, no detectdndose ningun caso en la
Comunidad en los tltimos afios.

En el caso de la Brucelosis las tasas son algo mas elevadas segun el Sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria durante los afios 2002 y 2003 y similares en
el afio 2004. Las tasas de la Comunidad de Madrid estan por debajo de las nacionales en
los tres afios analizados aunque vemos que estas ultimas han descendido en los ultimos
afios mientras que en la Comunidad de Madrid las tasas van en aumento.

En cuanto a la Triquinosis, salvo en el afio 2003 en que no se produjo ningun caso de
esta enfermedad, las tasas son mayores segin el Sistema EDO acentuandose esta
diferencia en el ultimo afio y produciéndose un aumento de la tasa de la Comunidad de
Madrid con respecto a la tasa nacional.

Y por ultimo se encuentra de forma llamativa bastante discordancia en las tasas de
Leishmaniasis siendo mucho mas elevada la tasa segun la fuente de datos del CMBD.

DISCUSION

Las zoonosis mas frecuentemente encontradas durante el periodo estudiado han sido:
Anisaquiasis, Hidatidosis y Leishmaniasis.

Con respecto a Anisaquiasis, en el marco de la III Encuesta de Seroprevalencia de la
Comunidad de Madrid (1999-2000), se realiz6 un estudio transversal para estimar la
seroprevalencia de anticuerpos Ig E especificos frente a Anisakis Simplex en la
poblacion de 31-60 afios de la Comunidad de Madrid, asi como para determinar la
proporcion de individuos de esta poblacion con alto riesgo anafilactico, detectandose
una alta prevalencia de sensibilizacion a Anisakis Simplex (40%). Ademads, una parte
importante de estos adultos presenta un riesgo evidente de anafilaxia tras el consumo de
pescado infectado, incluso tras congelacion™.

No obstante, a pesar de ser una de las zoonosis mas frecuentemente localizadas durante
todo el periodo, se ha de destacar el descenso progresivo que se ha producido en su tasa.
En cuanto a la Hidatidosis, se dispone de datos de incidencia de esta enfermedad en
personas tanto a nivel nacional como de la Comunidad de Madrid hasta el afio 1996
(figuraba en la lista de EDO hasta entonces). En la Comunidad de Madrid desde el afio
1983 hasta 1985 se presentd un discreto descenso de su incidencia (minima tasa de 0,9),
posteriormente se produjo un incremento con tasas maximas en los afios 1989,1990 y
1991 (méxima tasa de 1,6) y a partir de este tltimo afio desciende drasticamente hasta el
afio 1996 en que la tasa fue de 0,4"%. Las tasas que se han obtenido durante 2002, 2003
y 2004 a través del Conjunto Minimo Bésico de Datos han sido de 3,96, 3,43 y 4,19
respectivamente. Vemos que difieren mucho de la tltima obtenida a través del sistema
de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria, pero esto se debe a que
se trata de una enfermedad que por su cronicidad, puede aparecer en el Conjunto
Minimo Basico de Datos coexistiendo con otros diagnosticos expresando mas su
prevalencia que su incidencia como ya se comento6 en la introduccion de este informe,
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por lo que en este caso no pueden relacionarse ambos datos ni por tanto extraerse
conclusiones de los mismos en cuanto a incidencia se refiere.

En cuanto a la Leishmaniasis, sus tasas a partir del afo 1985 se han comportado de
forma alternante (oscilando entre 0,2 y 0,6) en parte debido al escaso nimero de casos
notificados"'”, no obstante parece que en los ultimos afios mantienen una cierta
estabilidad. La diferencia encontrada en las tasas obtenidas a través del sistema de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria y del CMBD puede explicarse debido a que
se trata de una enfermedad fundamentalmente de diagnéstico y tratamiento hospitalario
donde es conocida la necesidad de mejora de la cobertura de notificacion.

Los hospitales en los que se han localizado la mayoria de las zoonosis son publicos
correspondiendo con el predominio de esta titularidad en los centros sanitarios de
nuestro pais.

La elevada variabilidad de las estancias puede reflejar el amplio y también variable
espectro clinico de estas entidades asi como su severidad.

La mayor variabilidad interanual de las medianas se produce en aquellas zoonosis en las
que se localizaron escasos episodios.

Durante los tres afos estudiados no se ha detectado ningun cambio en las variables
analizadas que pueda ser relacionado con las variaciones detectadas en la incidencia de
las distintas zoonosis, ademads se trata de un periodo de tiempo corto que no nos permite
obtener conclusiones aunque es conveniente vigilar su tendencia.

En general las zoonosis son mas frecuentes en los varones que en las mujeres siendo
esto especialmente llamativo en el caso de aquellas que son ocupacionales y en el caso
del Botulismo y la Leishmaniasis. La proporcion se iguala e incluso se invierte en otras
zoonosis de transmision alimentaria y en el caso de la Hidatidosis.

En cuanto a la distribucion de las zoonosis por grupos de edad, en el grupo de 0-4 afios
la tasa mas elevada corresponde a Leishmaniasis, seguida de Listeriosis. Se trata de un
grupo de edad en el que se conoce de antemano es de especial riesgo para su
padecimiento y por tanto es de intervencion prioritaria.

Es llamativo que la tasa mas elevada en el grupo de edad 5-14 afios sea la de Fiebre
botonosa transmitida por garrapatas, pero lo es alin més que la segunda en frecuencia
sea la Brucelosis, ya que esta es una enfermedad fundamentalmente ocupacional. Es
preciso prestar especial atencion a la deteccion de Hidatidosis en este grupo de edad ya
que los casos en edad pediatrica estan relacionados con infecciones recientes.

En el grupo de edad 15-24 afos destacan Anisaquiasis y Cisticercosis, ambas zoonosis
de transmision alimentaria. En esta edad empieza a destacar la tasa de Leishmaniasis,
mas acusada en el siguiente grupo, 25-44 afios, probablemente debido a su asociacion
con el virus de la inmunodeficiencia humana, siendo en esta edad la tasa de
Anisaquiasis la mas alta seguida por la Hidatidosis que comienza a elevarse siendo la
entidad con mayor frecuencia en los sucesivos grupos de edad.

De la misma forma que ocurria en el grupo de edad 0-4 afios, la tasa de Listeriosis se
eleva a lo largo del periodo de estudio en el grupo 65-74 afios, grupo también de
susceptibilidad conocida para esta enfermedad.

También parece claro que debe prestarse atencion por el aumento progresivo objetivado
en sus tasas, a la Brucelosis fundamentalmente por concentrarse su aumento en la
poblacion activa y a la Fiebre Q, aunque en este caso su aumento es menor, ambas
enfermedades sobre todo ocupacionales.

Lo habitual en cuanto a la evolucién de las distintas zoonosis es su derivacion a
domicilio, no obstante es preciso destacar la letalidad de la Listeriosis en los ultimos
afos. A pesar de ser una de las zoonosis mas frecuentes en el grupo de edad de 0-4 afos
no se ha producido ningun fallecimiento en este grupo y lo mismo puede decirse de la
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Leishmaniasis cuya letalidad a pesar de concentrarse entre los 30 y los 44 afios no es
mas frecuente en las personas con VIH, se ha de tener en cuenta que existen otros
factores de riesgo para esta enfermedad, tales como otras enfermedades
inmunosupresoras, alcoholismo, transplantados etc...

Los fallecidos con un diagnostico

de Hidatidosis aumentan con el aumento de la edad como era esperable.

En cuanto a los fallecimientos que reflejan un diagnostico de Fiebre Q, se trata de un
varon de 18 afios que presentd asociacion con neumonia por Pseudomona y una mujer
de 75 afios con multiples patologias asociadas.

Al exponer las tasas de las zoonosis de declaracion obligatoria obtenidas a través de las
dos fuentes disponibles encontramos lo esperable teniendo en cuenta la naturaleza y el
origen de ambas fuentes de informacion es decir, en el caso de aquellas enfermedades
destacables por su escasa frecuencia y su especial gravedad (Botulismo y Tétanos), la
coincidencia entre ambas fuentes es mayor. En el resto de los casos (Brucelosis y
Triquinosis), suelen aumentar las tasas procedentes del sistema EDO con respecto a las
encontradas en el CMBD salvo en aquellas entidades que son de diagndstico y
tratamiento fundamentalmente hospitalario como ya se comentd en el caso de la
Leishmaniasis.

Se ha de puntualizar que el aumento de la tasa de Triquinosis en la Comunidad de
Madrid producido en el afio 2004 y que hace elevar su incidencia con respecto a la
nacional se debi6 a dos brotes de esta enfermedad producidos en este periodo de tiempo.
Por ultimo, vuelve a apreciarse el aumento progresivo de la tasa de Brucelosis en la
Comunidad de Madrid que coincide con un descenso de la misma a nivel nacional.
Entre las limitaciones hemos de exponer que, a pesar de la busqueda exhaustiva de estas
enfermedades a través de sus codigos de la CIE-9, el elevado niimero de las posibles
entidades hace dificil asegurar la captura de todas ellas, a lo que se unen las limitaciones
propias del analisis del CMBD, ya que existen codigos que incluyen varias entidades
siendo imposible conocer con precision a cual de ellas corresponde. No obstante, entre
los objetivos de este trabajo no se encuentra elaborar o completar una lista de zoonosis,
lo que se pretende es ofrecer una vision de la situacion de las enfermedades zoondsicas
mas frecuentes en la Comunidad de Madrid.

Otra limitacion que debe ser tenida en cuenta es que existen enfermedades que, debido a
su cronicidad, pueden aparecer entre los diagndsticos de un episodio indicando mas su
prevalencia que su incidencia, como es el caso de la Hidatidosis.

Dado que el nimero de historia clinica es diferente en funcién del hospital de ingreso,
podria existir algin duplicado si un paciente ha ingresado en dos o mdas hospitales
diferentes y presenta entre sus diagndsticos la misma zoonosis.

Y por ultimo debe mencionarse que los escasos episodios detectados de algunas
zoonosis durante el periodo estudiado produce inestabilidad en las tasas, ya que pueden
variar con cambios minimos en los datos.

CONCLUSIONES

1. Las zoonosis que con mayor frecuencia han requerido ingreso hospitalario en la
Comunidad de Madrid han sido: Anisaquiasis, Hidatidosis y Leishmaniasis.

2. Las zoonosis, en general, son mas frecuentes en los varones aunque la

proporcion tiende a igualarse e incluso se invierte en zoonosis de transmision
alimentaria y en la Hidatidosis.
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3. Anisaquiasis ha experimentado un descenso en sus tasas a lo largo del periodo
de analisis.

4. Es preciso vigilar las tasas de Brucelosis en la Comunidad de Madrid ya que en
los ultimos afios estan aumentando de forma progresiva.

5. La mayor letalidad corresponde a Listeriosis durante los dos ultimos afios que
ademas ha elevado su tasa de forma progresiva en niflos y personas mayores.

6. Deben potenciarse las medidas de vigilancia y control que se llevan a cabo sobre
los perros de nuestra Comunidad asi como la educacidon sanitaria en la
poblacion, ya que se han detectado episodios de Hidatidosis en pacientes
jovenes y Leishmaniasis presenta su tasa mas alta en el grupo de 0-4 afios.

7. De las zoonosis localizadas la que se encuentra mas asociada al VIH es la
Leishmaniasis sin embargo, no ocurre lo mismo con su mortalidad.

8. [Es preciso continuar potenciando la mejora de la notificacion al sistema EDO en
los Centros Hospitalarios.

9. El CMBD es una buena fuente para la vigilancia epidemiologica de estas
enfermedades si bien no permite las intervenciones precoces de control que son
basicas para algunas de ellas.

BIBLIOGRAFIA

1) Alonso RM, Marti MC, Constans A. Zoonosis de origen laboral. Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales; 1996. Nota Técnica de Prevencion 411. Disponible

en http://www.mtas.es/insht/ntp/ntp_411.htm (altimo acceso el 12 de diciembre
de 2005).

2) Galvez R, Garcia M, Guillén J. Epidemiologia general de las zoonosis.
Brucelosis y rabia. En: Galvez R, Sierra A, Sdenz MC, Gémez LI, Fernandez-
Crehuet J, Salleras L et al editores. Piédrola Gil. Medicina Preventiva y Salud
Publica. 10? edicion. Barcelona: Masson; 2000. p. 589-602.

3) Organizacion Panamericana de la Salud. Zoonosis y enfermedades transmisibles
comunes al hombre y a los animales 2003; Publicacion Cientifica y Técnica n°
580. Disponible en
http://publications.paho.org/spanish/moreinfo.cfm?Product ID=713 (altimo
acceso el 12 de diciembre de 2005).

4) King LJ. Zoonosis y patdgenos emergentes de importancia para la salud publica.
Rev.sci.tech.Off.int.Epiz ~ 2004;  23(2):  429-433.  Disponible  en:
http://www.oie.int/esp/publicat/RT/E_RT23 2.htm (ultimo acceso el 12 de
diciembre de 2005).

Servicio de Epidemiologia 61 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 11. Octubre 2005

5) Brown C. Emerging zoonoses and pathogens of public health significance- an
overview. Rev.sci.tech.Off.int.Epiz 2004; 23(2): 435-442. Disponible en:
http://www.oit.int/eng/publicat/rt/2302/A_R23022.htm (ultimo acceso el 12 de
diciembre de 2005).

6) Resolucion de 22 de diciembre de 1981 de la Direccion General de Salud
Publica por la que se modifica la lista de enfermedades de declaracion
obligatoria. Boletin Oficial del Estado n® 13 de 15-1-82.

7) Real Decreto 2210/1995 de 28 de diciembre de creacion de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica. Boletin Oficial del Estado n° 21 de 24-1-96.

8) Orden 9/1997 de 15 de enero de Normas sobre enfermedades de declaracion
obligatoria, situaciones epidémicas y brotes, SIDA y VIH. Boletin Oficial de la
Comunidad de Madrid n° 18 de 22-1-97.

9) Orden 130/2001 de 29 de marzo por la que se regula el Registro Regional de
Casos de Tuberculosis como sistema especifico de vigilancia epidemioldgica de
la tuberculosis en la Comunidad de Madrid. Boletin Oficial de la Comunidad de
Madrid n° 82 de 6-4-01.

10) Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid. Planes y
Programas de Salud Publica 2003. Comunidad de Madrid. Afo 2003.
Documento Técnico de Salud Publica n° 78.

11) Decreto 89/1999 de 10 de junio de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
de regulacion del conjunto minimo basico de datos (CMBD) al alta hospitalaria
y cirugia ambulatoria. Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid n® 146 de 22-
6-99.

12) Direccion General de Planificacion Sanitaria. Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid. Registro del Conjunto Minimo Bésico de Datos de Altas
Hospitalarias y Cirugia Ambulatoria de la Comunidad de Madrid. Manual de
Instrucciones y Normas afo 1999. Comunidad de Madrid. Afio 2000.

13) Direccion General de Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid. Morbilidad por enfermedades de
declaracion  obligatoria. Comunidad de Madrid. Afo 2003. Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid 2004; 10 (10): 3-66.

14) Direccion General de Salud Publica y Alimentacion. Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid. Morbilidad por enfermedades de
declaracion obligatoria. Comunidad de Madrid. Afio 2004. Boletin
Epidemiologico de la Comunidad de Madrid 2005; 11 (5): 3-63.

15)Rodero I, Garcia L, Moneo I, Caballero ML, Sanz JC, Ordobas M et al.

Seroprevalencia frente a Anisakis Simplex en poblacién adulta de la Comunidad
de Madrid. En: XXIII Reunion Cientifica de la Sociedad Espafiola de

Servicio de Epidemiologia 62 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 10. Volumen 11. Octubre 2005

Epidemiologia. Las Palmas de Gran Canaria, 1-5 de noviembre de 2005.
Barcelona: Gac Sanit 2005; 19 (Supl.1): 49.

16) Direccion General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid. Guia de actuacion frente a las zoonosis en la Comunidad de Madrid
2001; Documento Técnico de Salud Publica n® 68.

Servicio de Epidemiologia 63 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid

ANEXO I: ZOONOSIS REVISADAS SEGUN CASOS DETECTADOS EN EL CMBD E INCLUSION EN EL ESTUDIO.

1 |Anisaquiasis S| S| 127.1

2 |Babesiosis NO NO 088.82

3 |Botulismo S| S| 005.1

4 [Brucelosis Ell SI 023,023.0,023.1,023.2,023.3,023.8,023.9

5 |Carbunco Sl Sl 484.5

6 |Fiebre botonosa SI SI 082.1

7 |Fiebre Q Bl Sl 083.0

8 |Fiebre recurrente S| S| 087,087.0,087.1,087.9

9 |Hidatidosis SI Sl 122,122.0,122.1,122.2,122.3,122.4,122.5,122.6,122.7,122.8,122.9

10 |Leishmaniasis Sl Sl 085,085.0,085.1,085.2,085.3,085.4,085.5,085.9

11 |Listeriosis Sl Sl 027.0

12 |Psitacosis S| Sl 073,073.0,073.7,073.8,073.9

13 |Tétanos S| Sl 37

14 | Triquinosis sl Sl 124

15 |Enf. de Lyme Sl Sl 088.81

16 |Teniasis. Rl Ell 123,123.0,123.2,123.3,123.9

17 [Cisticercosis Sl Sl 123.1

18 |Tularemia S| S| 021,021.1,021.2,021.3,021.8,021.9

19 |Leptospirosis Sl S| 100.0,100.89,100.9,100.8,100.81

20 |Rabia NO NO 071.

21 |Peste NO NO 020,020.0,020.2,020.3,020.4,020.5,020.8,020.9

22 |Fiebre amarilla NO NO 060,060.0,060.1,060.9
Encefalitis viricas transmitidas por

23 |vectores NO NO 062,062.0,062.1,062.2,062.3,062.3,062.4,062.5,062.8,062.9,063,063.0,063.1,063.2,063.8,063.9,064
Fiebre hemorragica portada por

24 |artrépodos Sl NO 065,065.0,065.1,065.2,065.3,065.4,065.8,065.9
Hanta y Nefrosonefritis

25 |hemorragica NO NO 078.6,079.81

26 |Criptosporidiosis SI NO 007.4

27 |Otras helmintiasis especificadas sl NO 128.8

2g |Balantidiasis NO NO 007.0

29 [Capilariasis S| NO 127.5

30 [Clonorquiasis NO NO 121.1

31 |Opistorquiasis SI NO 121.0

32 [Coccidiomicosis S| NO 114,114.0,114.1,114.2,114.3,114.4,114.5,114.9

33 |Coriomeningitis linfocitica sl NO 049.0

34 |Criptococosis Sl NO 117.5,321.0

35 |Difilobotriasis NO NO 123.4

36 |Otras rickettiosis especificadas sl NO  [083.8,082.4,082.40,082.41,082.49

37 |Anquilostomiasis y necatoriasis sl NO 126,126.3,126.8,126.9

3g |Enf. Arafiazo de gato S| NO 078.3

39 |Enf. Virica de Orf Sl NO 051.2
Otras enf. especificadas debidas a

40 |virus S| NO 078.89

41 |Esquistosomiasis Sl NO 120,120.2,120.3,120.9

42 |Estrongiloidiasis Sl NO 127.2

43 |Fascioliasis SI NO 121.3

44 |Fasciolopsiasis NO NO 121.4

45 |Filariasis zoonética Sl NO 125.1,125.9
Histoplasmosis 115.0,115.00,115.01,115.02,115.03,115.04,115.05,115.09,115.90,115.91,115.92,115.93,115.94,

46 S| NO 115.95,115.99

47 |Paragonimiasis Sl NO 121.2

48 |Toxocariasis S| NO 128.0

49 |Gnastostomiasis SI NO 128.1

50 |Enf. de Newcastle S| NO 077.8

51 |Muermo S| NO 024.

52 |Meloidosis S| NO 025.

53 |Fiebre por mordedura de rata S| NO 026.0,026.1,026.9

54 |Otras zoonosis bacterianas NO NO 027.

55 Infecc. Por Erisipelothrix Sl NO 027.1

56 |Otras zoonosis bact. especif. sl NO 027.8

57 |Otras zoonosis bact. no especif. NO NO 027.9

58 |Otras fiebres port. por mosquitos S| NO 066.3
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TABLA 1
ZOONOSIS NUMERO DE EPISODIOS LOCALIZADOS
DIAGN. PRINCIPAL | DIAGN. SECUND 1° DIAGN. SECUND 2° DIAGN. SECUND 3° JTOTAL %
Anisaquiasis 173 43 10 8 234 35,6%
Botulismo 1 0 0 0 1 0,2%
Brucelosis 6 3 3 1 13 2,0%
Carbunco 2 0 0 0 2 0,3%
Fiebre botonosa 24 1 2 2 29 4,4%
Fiebre Q 13 4 0 1 18 2,7%
Fiebre recurrente 4 0 0 0 4 0,6%
Hidatidosis 120 40 34 25 219 33,3%
Leishmaniasis 50 10 5 2 67 10,2%
Listeriosis 9 3 1 0 13 2,0%
Psitacosis 2 0 0 0 2 0,3%
Tétanos 2 0 0 0 2 0,3%
Triquinosis 0 1 0 0 1 0,2%
Enf. de Lyme 5 1 0 0 6 0,9%
Teniasis. 4 2 0 0 6 0,9%
Cisticercosis 26 4 5 0 35 5,3%
Tularemia 0 1 1 0 2 0,3%
Leptospirosis 1 0 2 0 3 0,5%
Total 442 113 63 39 657 100%
%: porcentaje de cada zoonosis con respecto al total
TABLA 2
ZOONOSIS NUMERO DE EPISODIOS LOCALIZADOS
DIAGN. PRINCIPAL| DIAGN. SECUND 1° | DIAGN. SECUND 2° | DIAGN. SECUND 3° JTOTAL %

Anisaquiasis 73 25 9 1151 21,3%
Botulismo 1 0 0 0 1 0,2%
Brucelosis 20 1 2 0 23 4,3%
Carbunco 0 0 0 1 1 0,2%
Fiebre botonosa 15 3 0 0 18 3,3%
Fiebre Q 20 0 0 0 20 3,7%
Fiebre recurrente 4 0 0 0 4 0,7%
Hidatidosis 123 26 23 24 196 | 36,4%
Leishmaniasis 59 16 4 5 84 15,6%
Listeriosis 27 5 4 3 39 7.2%
Psitacosis 3 1 0 0 4 0,7%
Tétanos 0 0 0 0 0 0%
I'-I'riquinosis 0 0 0 0 0 0%
[Ent. de Lyme 0 1 2 0 3 0,6%
Teniasis. 0 2 0 1 3 0,6%
Cisticercosis 18 5 2 0 25 4,6%
Tularemia 0 0 0 0 0 0%
Leptospirosis 3 0 0 0 3 0,6%
[Total 366 85 45 43 539 100%
%: porcentaje de cada zoonosis con respecto al total
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TABLA 3
ZOONOSIS NUMERO DE EPISODIOS LOCALIZADOS

DIAGN. PRINCIPAL | DIAGN. SECUND 1° | DIAGN.SECUND 2° | DIAGN. SECUND 3° | TOTAL %
Anisaquiasis 52 22 14 7 95 16,4%
Botulismo 2 0 0 0 2 0,3%
Brucelosis 31 3 1 1 36 6,2%
Carbunco 0 0 0 0 0 0%
Fiebre botonosa 21 2 0 0 23 4,0%
Fiebre Q 19 3 3 0 25 4,3%
Fiebre recurrente 0 0 0 0 0 0%
Hidatidosis 142 39 38 24 243 | 42,0%
Leishmaniasis 57 15 5 1 78 13,5%
Listeriosis 26 5 2 2 35 6,0%
Psitacosis 1 0 0 0 1 0,2%
Tétanos 0 0 0 0 0 0%
Triquinosis 2 1 0 0 3 0,5%
Enf. de Lyme 2 0 0 0 2 0,3%
Teniasis. 0 1 0 0 1 0,2%
Cisticercosis 26 6 1 0 33 5,7%
Tularemia 0 0 0 0 0 0%
Leptospirosis 1 0 1 0 2 0,3%
Total 382 97 65 35 579 100%
%: porcentaje de cada zoonosis con respecto al total

TABLA 4
M.E(m,M) T.B.* M.E(m,M) T.B. M.E(m,M) T.B.

Anisaquiasis 3(0,23) 4,23 3(0,36) 2,01 3(0,29) 1,64
Botulismo 19 (19,19) 0,02 12(12,12) 0,02 27,50 (27,28) 0,03
Brucelosis 10 (0,28) 0,24 11 (1,35) 0,40 10,50 (3,38) 0,62
Carbunco 6 (6,6) 0,04 9(9,9) 0,02
Fiebre botonosa 5(2,33) 0,52 4 (0,30) 0,31 5(0,13) 0,40
Fiebre Q 10,50 (3,42) 0,33 7 (1,34) 0,35 11 (1,39) 0,43
Fiebre recurrente 6,50 (1,26) 0,07 4,50 (2,6) 0,07
Hidatidosis 10 (0,152) 3,96 10 (0,55) 3,43 10 (0,71) 4,19
Leishmaniasis 14 (0,58) 1,21 13 (0,109) 1,47 10,50 (0,87) 1,34
Listeriosis 21 (6,42) 0,24 21 (2,125) 0,68 20 (2,51) 0,60
Psitacosis 22 (19,25) 0,04 11,50 (10,17) 0,07 3(3,3) 0,02
Tétanos 58,50 (38,79) 0,04
Triquinosis 49 (49,49) 0,02 7(2,10) 0,05
Enf. de Lyme 8(2,19) 0,11 1(1,8) 0,05 10,50 (0,21) 0,03
Teniasis. 9,50 (3,26) 0,11 7 (6,8) 0,05 42 (42,42) 0,02
Cisticercosis 10(3,63) 0,63 9(0,21) 0,44 6 (1,41) 0,57
Tularemia 7 (3,11) 0,04
Leptospirosis 4 (2,28) 0,05 20 (8,120) 0,05 30,50 (1,60) 0,03
Total 7 (0,152) 11,89 8 (0,125) 9,42 9(0,87) 9,97

M.E(m,M): Mediana de estancia (estancia minima, estancia maxima), en dias.

T.B: Tasa bruta, n° de episodios de cada zoonosis por 100.000 habitantes.
* Para el calculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:

Poblacion 2002:
Poblacion 2003:
Poblacion 2004:

5.527.152
5.718.942
5.804.829
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Varones Mujeres Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
o N |%) [118] 50,4%| 116  49,6%| 54 | 47,0%| 61] 53,0%] 50 | 52,6%| 45] 47,4%
Anisaquiasis
Tasa* 4,43 4,05 1,96 2,06 1,78 1,50
Botulismo N° ) | 1 ] 100,0% | 1 | 100,0%| | 2 | 100,0%] |
Tasa 0,04 0,00 0,04 0,00 0,07 0,00
. N [ | o] 692%] 4 | 308%| 19] 826%] 4 | 17.4%] 24 | e6,7%| 12] 33,3%
Brucelosis
Tasa 0,34 0,14 0,69 0,14 0,86 0,40
SEAE %| 1 B 1] 100,09
Carbunco [(%) | 50,0% | s00%] | | 1000%] | |
Tasa 0,04 0,03 0,00 0,03 0,00 0,00
Fiebre botonosa N ) [ 17] 586%] 12 ] 41,4%] 9 | 500%| 9 | 50,0%] 16| 69,6%| 7 | 30,4%
Tasa 0,64 0,42 0,33 0,30 0,57 0,23
Fiebre Q N %) | 18] 100,0% | 16 | 80,0%| 4 | 20,0%] 22| 88,0%] 3 | 12,0%
Tasa 0,68 0,00 0,58 0,14 0,78 0,10
N (o 75,0%] 1 25,0%| 2 %] 2 E
Fiebre recurrente I(A) 3 I 5.0% I 5,0% I 50,0% I 50.0% I I
Tasa 0,11 0,03 0,07 0,07 0,00 0,00
Hidatidosis N [) [ 99 ] 452%] 120]  54,8%| 91| 46,4%]105] 53,6%] 130] 53,5%| 113] 46,5%
Tasa 3,72 4,19 3,30 3,55 4,63 3,77
. o N o) [ 50] 746%] 17 ] 254%| 60| 72.4%| 24 | 27.6%] 61 ] 78,2%| 17 ] 21,8%
Leishmaniasis
Tasa 1,88 0,59 2,17 0,81 2,17 0,57
Listeriosis N o) | 9] 692%] 4 | 308%| 22| 564%| 17 43,6%| 19| 54,3%| 16| 45,7%
Tasa 0,34 0,14 0,80 0,57 0,68 0,53
Psitacosis N %) | 2 ] 100,0% | 3] 750%] 1] 250%] 1] 1000%] |
Tasa 0,08 0,00 0,11 0,03 0,04 0,00
o 0, 0,
Tétanos N (%) | 2 | 1000% | | | |
Tasa 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00
N Jew) | 1 ] 100,09 2 | 66,7%| 1 | 33,39
Triquinosis (€] I 0% I I I I L% | 23.3%
Tasa 0,04 0,00 0,00 0,00 0,07 0,03
Ent. de Lyme N o) | 3] 500%] 3 ] 500%| 2| 667%] 1] 333%] 1] 500%] 1 | 500%
Tasa 0,11 0,10 0,07 0,03 0,04 0,03
Teniasis. N @& ] 2] 333% 4 | 667%| 3| 1000%] | 1 | 100,0%] |
Tasa 0,08 0,14 0,11 0,00 0,04 0,00
- . N o) | 17 ] 486%] 18] 51.4%| 13] 52,0%| 12] 480%] 14| 42,4%] 19] 57,6%
Cisticercosis
Tasa 0,64 0,63 0,47 0,41 0,50 0,63
o 0, 0,
Tularemia N I(/o) I 2 I 100,0% I I I I
Tasa 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,00
o 0, 0, 0, 0,
Leptospirosis N ) ]| 3 ] 100,0% | 3 | 1000%] | 2 ] 100,0%] |
Tasa 0,11 0,00 0,11 0,00 0,07 0,00
N° (%) | 353] 53,7%] 304 ] 46,3%| 298] 553%|241] 44,7%] 345] 59,6%| 234] 40,4%
Total
Tasa 13,25 10,62 10,79 8,15 12,29 7,80

%: porcentaje de cada zoonosis por sexo y afio.
*Para el célculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:

Mujeres 2002:
Hombres 2002:
Mujeres 2003:
Hombres 2003:
Mujeres 2004:
Hombres 2004:
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TABLA 6
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 275
Anisaquiasis NJ) | | 5] 1,1%| 36| 8,1% | 211] 47,5%] 141] 31,8%] 32| 7.2%] 19| 4,3%
Tasa* | 0,00 0,32 1,62 3,50 3,65 2,32 1,71
Botulismo NJ) | | | [ 1| 250%] 2| 50,0%] 1] 250%] |
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,02 0,05 0,07 0,00
Brucelosis NJ(%) | 2] 2.8%] 8] 11,1%] 10| 13,9%] 19| 26,4%] 19| 26.4%] 7| 9,7%| 7| 9,7%
Tasa | 0,23 0,50 0,45 0,32 0,49 0,51 0,63
Carbunco Nl) | | | [ 1| 33,3%] 1] 333%] | 1| 33,3%
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,02 0,03 0,00 0,09
Fiebre botonosa NJ(%) | 2] 2.9%] 13| 18.6%] 4| 57% | 1] 22,0%] 12| 17,1%] 11]15,7%] 12] 17,1%
Tasa | 0,23 0,82 0,18 0,27 0,31 0,80 1,08
Fiebre Q NJ) | | | 8] 12,7%| 26| 41,3%| 20| 31,7%] 2| 32%] 7] 11,1%
Tasa | 0,00 0,00 0,36 0,43 0,52 0,15 0,63
Fiebre recurrent N°J(%) | 2| 25,0%] 2| 25,0%] | 1| 125%] 1] 125%] 2| 250%] |
Tasa | 0,23 0,13 0,00 0,02 0,03 0,15 0,00
Hidatidosis NJe) | | 6] 0,9%] 10| 1,5% | 126] 19,1%| 229] 34,8%| 137] 20,8%] 150] 22,8%
Tasa | 0,00 0,38 0,45 2,09 5,92 9,94 13,46
Leishmaniasis N°|(%) | 32] 14,0%] 1] o0.4%] 12| 52% | 123] 53,7%] 35| 153%] 17| 7.4%] 9| 3,9%
Tasa | 3,73 0,06 0,54 2,04 0,91 1,23 0,81
Listeriosis N°|(%) | 12| 13.8%] | 1| 1,1% | 13] 14,9%] 28] 32,2%] 15[ 17,2%] 18] 20,7%
Tasa 1,40 0,00 0,04 0,22 0,72 1,09 1,62
Psitacosis N|(%) | | 1| 14,3%] | 1 14,3%] 4] 57,1%] | 1] 14,3%
Tasa | 0,00 0,06 0,00 0,02 0,10 0,00 0,09
Tétanos N[(%) | ] 1] 50,0%] | | [ [ 1] 50,0%
Tasa | 0,00 0,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,09
Triquinosis N[(%) | ] | 1] 25,0% | 2| 50,0%] 1| 25,0% [
Tasa | 0,00 0,00 0,04 0,00 0,05 0,07 0,00
Ent. do Lyme NJe) | 1] 9.1%] 2| 182%] | 6] 54,5%| 2| 182%] | [
Tasa | 0,12 0,13 0,00 0,10 0,05 0,00 0,00
Teniasis. N|(%) | | | 1] 10,0% 7] 70,0% [ 1] 10,0%] 1] 10,0%
Tasa | 0,00 0,00 0,04 0,12 0,00 0,07 0,09
Cisticercosis No[(%) | 4] 43%| 4] 43%] 27]29,0%]| 43| 462%] 7| 75%| 3| 32%] 5| 54%
Tasa | 047 0,25 1,21 0,71 0,18 0,22 0,45
Tularemia N°|(%) | 1] 50,0%] | | 1] 50,0% [ [ [
Tasa | 0,12 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Leptospirosis N|(%) | | | | 1| 125%] 7] 87,5%] | [
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,02 0,18 0,00 0,00
Total N°|(%) | 56] 3,2%] 43] 2.4%] 110] 6,2% | 596] 33,6%] 510] 28,7%] 229] 12,9%| 231] 13,0%
Tasa | 6,54 2,71 4,94 9,90 13,19 16,62 20,74

% de cada zoonosis por grupos de edad

*Para el célculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:

0-4: 856808
5-14: 1584852
15-24: 2228193
25-44: 6022322

45-64: 3866492
65-74: 1378216
275: 1114040
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TABLA 7
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 275
Anisaquiasis N|(%) | | 2| 0,9%| 21] 9,0%| 122] 52,1%| 69| 295%| 13| 56%| 7| 3,0%
i Tasa* | 0,00 0,39 2,79 6,34 5,53 2,84 1,96
e Pl T TT TT T 7 oo T 1
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00
Brucelosis N|%) | | 1| 7,7%| 2] 154%| 2| 154%] 6| 462%] 1| 77%| 1| 7,7%
Tasa | 0,00 0,19 0,27 0,10 0,48 0,22 0,28
Carbunco N|(%) | | | | | 1| 50,0%| | 1] 50,0%
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,28
Fiebre botonosa NJ%) | 1] 3.4%] 5] 17.2%] | 6] 20,7%] 5| 17.2%| 6] 20,7%] 6| 20,7%
Tasa | 0,37 0,97 0,00 0,31 0,40 1,31 1,68
Fiebre Q N[(%) | | [ 1| 56%] 11] 61,1%] 5[ 27,8%] | 1| 5,6%
Tasa | 0,00 0,00 0,13 0,57 0,40 0,00 0,28
Fiobro recurrente N°[(%) | 1] 25,0%] 2| 50,0%] | | | 1| 25,0%] |
Tasa | 0,37 0,39 0,00 0,00 0,00 0,22 0,00
Hidatidosis N[%) || [ 3| 1,4%| 38| 17.4%] 71| 32,4%]| 45| 20,5%] 62| 28,3%
Tasa | 0,00 0,00 0,40 1,97 5,69 9,83 17,34
Leishmaniasis N°[(%) | 10] 14,9%] 1] 1,5%| 3| 4,5%| 38| 41,8%| 15| 22,4%] 6] 9,0%] 4| 6,0%
Tasa | 3,74 0,19 0,40 1,97 1,20 1,31 1,12
Listeriosis Nef(%) | 1] 7.7%] | | 5| 385%] 5| 385%| 1| 7.7%| 1| 7.7%
Tasa | 0,37 0,00 0,00 0,26 0,40 0,22 0,28
Psitacosis Nelcs) | | | | 2| 1o00%] | |
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,16 0,00 0,00
Ttanos N[(%) | | 1] 50,0%] | | | | 1] 50,0%
Tasa | 0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,28
Triquinosis Nol(%) I l l | | 1| 100,0% I
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22 0,00
Ent. de Lyme N°[(%) | 1] 16,7%] 1] 16,7%| | 4 66,7%| | | [
Tasa | 0,37 0,19 0,00 0,21 0,00 0,00 0,00
Teniasis. N[(%) | | [ | 4 66,7%| | 1| 16,7%] 1] 16,7%
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,21 0,00 0,22 0,28
Cisticercosis NJ%) | 1] 2.9%] 1] 2,9%| 9| 257%| 15[ 42,9%] 3] 86%| 2| 57%| 4] 11,4%
Tasa | 0,37 0,19 1,20 0,78 0,24 0,44 1,12
Tularemia N°[(%) | 1] 50,0%] | | 1] 50,0%] | | [
Tasa | 0,37 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00
Leptospirosis N[(%) | | [ | 1] 33,3%] 2| 66,7%| | [
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,05 0,16 0,00 0,00
Total N°|(%) | 16] 2,4%] 14| 2,1%] 39| 5,9%| 237] 36,1%] 185] 28,2%| 77| 11,7%] 89| 13,6%
Tasa | 598 2,70 5,18 12,31 14,82 16,82 24,89

% de cada zoonosis por grupos de edad

*Para el calculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:
0-4: 267.406 45-64:1.248.603

5-14: 517.868 65-74: 457.727

15-24: 752.739 275: 357.610

25-44: 1.925.199
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TABLA 8
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 275
Anisaquiasis Nof%) | | 2| 1,7%] 8| 7,0%| 47| 409%] 41| 357%] 11| 9,6%| 6| 52%
Tasa* | 0,00 0,38 1,07 2,32 3,17 2,37 1,63
Botulismo N°|(%) l | l | 1| 100,0% l l
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00
Brucelosis Ne[e) | 1] 43%] 5] 21,7%] 2] 87%] 6] 26,1%] 5| 21,7%] 3] 13,0%] 1] 43%
Tasa 0,35 0,94 0,27 0,30 0,39 0,65 0,27
Carbunco N°|(%) l | l 1| 100,0% l l l
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00
Fiobre botonosa Nof(%) | 1] 56%| 4] 22,2%] 3| 16,7%] 4] 222%] 1| 56%| 1] 56%| 4] 22,2%
Tasa | 0,35 0,75 0,40 0,20 0,08 0,22 1,09
Fiebre Q Nf%) || | 2| 10,0%] 6] 30,0%] 10 50,0%] | 2| 10,0%
Tasa 0,00 0,00 0,27 0,30 0,77 0,00 0,54
Fiebre recurrent Nof(%) | 1] 25,0%] | | 1| 250%] 1] 250%] 1] 250%] |
Tasa 0,35 0,00 0,00 0,05 0,08 0,22 0,00
Hidatidosis Nf%) | | 2| 1,0%] 4] 2,0%| 47| 21.4%] 75| 38,3%]| 33| 16,8%]| 40| 20,4%
Tasa | 0,00 0,38 0,53 2,32 5,80 7,12 10,86
Leishmaniasis Nof(%) | 8] 95%] | 2| 2,4%] 54| 64,3%] 10| 11,9%] 7| 83%| 3| 36%
Tasa | 2,80 0,00 0,27 2,66 0,77 1,51 0,81
Listeriosis N°[(%) | 4] 10,3%] | 1| 26%] 3]  7.7%] 14| 359%| 7| 17,9%] 10] 25.6%
Tasa 1,40 0,00 0,13 0,15 1,08 1,51 2,72
Psitacosis N[%) | | | | 1| 250%] 2| 50,0%| | 1] 25,0%
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,05 0,15 0,00 0,27
S [1(721 I | | | | | |
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Triquinosis Nol(%) I | l | I l I
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ent. de Lyme Nf%) || 1] 33,3%| | 1| 333%] 1] 333%] | [
Tasa 0,00 0,19 0,00 0,05 0,08 0,00 0,00
Teniasis. Nf%) || | 1] 333%| 2| 66,7%] | [ [
Tasa 0,00 0,00 0,13 0,10 0,00 0,00 0,00
Cisticercosis Nf%) | | 2| 8,0%| 8| 32,0%| 12| 480%] 2| 80%| 1] 4,0%| |
Tasa 0,00 0,38 1,07 0,59 0,15 0,22 0,00
Tularemia Nol(%) l | l | l l l
Tasa | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leptospirosis Nol(%) l | l | 3| 100.0% l l
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00
Total N°[(%) | 15] 2,8%] 16] 3,0%] 31] 5.8%| 180] 33,4%| 166] 30,8%| 64] 11,9%] 67| 12,4%
Tasa 5,24 3,00 4,14 8,88 12,84 13,81 18,19

% de cada zoonosis por grupos de edad

*Para el célculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:
0-4: 286.037 45-64:1.292.608

5-14: 532.823 65-74: 463.321

15-24: 748.595 275: 368.242

25-44: 2.027.316
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TABLA 9
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 275
Anisaquiasis N|(%) | | 1| 11%] 7] 7.4%| 42| 442%| 31| 326%] 8| 84%] 6] 63%
Tasa* | 0,00 0,19 0,96 2,03 2,34 1,75 1,55
Botulismo N[(%) | | [ [ 1| 50,0%| | 1] 50,0%] |
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,22 0,00
Brucelosis N|(%) | 1] 28%| 2] 56%| 6] 167%] 11| 30,6%| 8] 222%] 3| 83%| 5| 13,9%
Tasa 0,33 0,37 0,83 0,53 0,60 0,66 1,29
Carbunco Nol(%) | l l l | l I
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Fisbre botonosa N[(%) | | 4l 17,4%] 1| 43%] 6] 26,1%] 6| 261%] 4] 17,4%] 2| 87%
Tasa 0,00 0,75 0,14 0,29 0,45 0,87 0,52
Fiebre Q NJ) || | 5] 20,0%] o 36,0%] 5| 200%] 2| 80%| 4| 16,0%
Tasa 0,00 0,00 0,69 0,43 0,38 0,44 1,03
Fiebre recurrente N°|(%) | | | | | | |
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Hidatidosis N|() | | 4l 16%| 3| 1.2%] 46] 189%| 83| 34,2%] 59| 24,3%] 48| 19,8%
Tasa 0,00 0,75 0,41 2,22 6,26 12,91 12,37
Leishmaniasis N°|(%) | 14| 17.9%] | 7] 9,0%] 41 526%] 10| 128%] 4] 51%] 2] 2,6%
Tasa | 4,61 0,00 0,96 1,98 0,75 0,87 0,52
Listeriosis N°|(%) | 7] 20,0%] | | 5] 143%] o 257%] 7| 20,0%] 7| 20,0%
Tasa 2,31 0,00 0,00 0,24 0,68 1,53 1,80
Psitacosis Nol(%) | 1| 100,0% l l | l l
Tasa 0,00 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
— woa ] ] | | | | | |
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Triquinosis N|(%) | | [ 1] 33,3%] | 2| 66,7%] | [
Tasa 0,00 0,00 0,14 0,00 0,15 0,00 0,00
Ent. de Lyme N|(%) | | | | 1| 50,0%| 1] 50,0%] | |
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,05 0,08 0,00 0,00
Teniasis. Nol(%) | l l 1| 100.0% | l l
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00
Cisticercosis N°|(%) | 3] 9,1%| 1] 3,0%] 10| 30,3%] 16| 485%| 2| 61%] | 1| 3,0%
Tasa 0,99 0,19 1,38 0,77 0,15 0,00 0,26
Tularemia Nol(%) | l l l | l l
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leptospirosis N°|(%) | l l l 2| 100,0% l I
Tasa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,00 0,00
Total N°[(%) | 25] 4,3%| 13]  2,2%| 40| 6,9%] 179 30,9%| 159] 27,5%] 88| 15,2%| 75| 13,0%
Tasa 8,24 2,43 5,50 8,65 12,00 19,25 19,32

% de cada zoonosis por grupos de edad
*Para el calculo de las tasas las poblaciones empleadas han sido:
45-64: 1.325.281
65-74: 457.168
275: 388.188

0-4: 303.365
5-14: 534.161
15-24: 726.859
25-44: 2.069.807
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Domicilio] Exitus |Otros}] Domicilio| Exitus| Otros*} Domicilio} Exitus | Otros| Domicilio] Exitus] Otros*
. . N° 232 2 114 1 94 1 440 4
Anisaquiasis —
% 99,1% 09% | 99,1% 09% | 98,9% 1,1% | 99,1% 0,9%
N° 1 1 2 3
Botulismo ——
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
. N° 13 21 2 36 70 2
Brucelosis —
% 100,0% 91,3% 8,7% | 100,0% 97,2% 2,8%
N° 2 1 3
Carbunco m—
% 100,0% 100,0% 100,0%
N° 28 1 18 23 69 1
Fiebre botonosa —
% 96,6% 34% | 100,0% 100,0% 98,6% 1,4%
N° 18 20 23 2 61 2
Fiebre Q m—
% 100,0% 100,0% 92,0% | 8.0% 96,8% | 3.2%
N° 4 4 8
Fiebre recurrentg —
% 100,0% 100,0% 100,0%
N° 212 4 3 185 8 3 233 4 6 630 16 12
Hidatidosis —
% 96,8% | 1.8% | 1.4% ) 944% | 41% | 1.5% | 959% | 16% | 25% | 957% | 24% | 1.8%
. . INe 60 6 1 76 1 7 72 3 3 208 10 1
Leishmaniasis —
% 89,6% | 90% | 15% ) 905% | 1.2% | 83% | 923% | 3.8% | 3.8% | 908% | 44% | 48%
L N° 13 30 8 1 29 6 72 14 1
Listeriosis —
% 100,0% 76,9% | 205% ] 26% | 829% | 17.1% 82,8% | 16.1% ] 1.1%
N° 2 4 1 7
Psitacosis —
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
N° 2 2
Tétanos —
% 100,0% 100,0%
- . N° 1 3 4
Triquinosis —
% 100,0% 100,0% 100,0%
N° 6 3 2 1
Enf. de Lyme —
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
- N° 6 3 1 10
Teniasis. —
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
- . N° 35 24 1 33 92 1
Cisticercosis —
% 100,0% 96,0% 4,0% | 100,0% 98,9% 1,1%
. N° 2 2
Tularemia —
% 100,0% 100,0%
o N° 3 2 1 2 7 1
Leptospirosis —
% 100,0% 66,7% 33,3% | 100,0% 87,5% 12,5%

*'Otros' incluye: traslado a otro hospital, traslado a un centro sociosanitario, traslado a hospitalizacion desde cirugia, alta
voluntaria, fuga y otros sin especificar.
** Los porcentajes se han calculado con respecto al total de episodios de cada zoonosis de cada afio y del periodo estudiado.
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TABLA 14

ZOONOSIS  |DIAGN. PRINCIPAL [DIAGN. SECUND 1° DIAGN. SECUND 2° JDIAGN. SECUND 3° | TOTAL (N°y %)
Hidatidosis 2 1 1 4 (1,8%)
Leishmaniasis 6 6 (8,9%)
ZOONOSIS  |DIAGN. PRINCIPAL |DIAGN. SECUND 1° |DIAGN. SECUND 2° JDIAGN. SECUND 3° | TOTAL (N°y %)
Hidatidosis 4 2 1 1 8 (4,1%)
Leishmaniasis 1 1(1,2%)
Listeriosis 6 1 1 8(20,5%)
ZOONOSIS  |DIAGN. PRINCIPAL |DIAGN. SECUND 1° |DIAGN. SECUND 2° DIAGN. SECUND 3° | TOTAL (N°y %)
Fiebre Q 2 2 (8%)
Hidatidosis 2 2 4 (1,6%)
Leishmaniasis 1 1 1 3 (3,8%)
Listeriosis 5 1 6 (17,1%)

*El % se ha calculado con respecto al total de episodios de la zoonosis correspondiente
localizados ese afio.
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= ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Periodo analizado: Ao 2005, semanas 40 a 43
(del 2 al 29 de octubre de 2005)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informacién detallada de alguna rdbrica especifica
incluida en la lista de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rubrica se
refieren a los acumulados desde la semana 1.

OTRAS HEPATITIS VIRICAS (HEPATITIS C, DELTA Y E).

Durante el afio 2005 se han notificado 105 casos de otras hepatitis viricas, lo que supone
una incidencia acumulada de 1,81 casos por 100.000 habitantes, 41 casos menos que los
notificados durante ese mismo periodo en el afio 2004 (incidencia de 2,52 casos por 100.000
habitantes). El mayor nimero de casos se observo durante las semanas 8 (7 casos), 9, 10 y 27
(con 6 casos en cada una de ellas). Las areas sanitarias con mayor incidencia han sido la 11, 3, 6
y 9, con 3,89, 3,34, 2,36 y 2,32 casos por 100.000 habitantes, respectivamente.

En el mapa n® 1 se presenta la incidencia acumulada por 100.000 habitantes y por
distritos sanitarios. La mayor incidencia se ha observado, en el distrito de Usera (area 11) con 7,89
casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Torrejon de Ardoz (area 3) con 4,68 casos
por 100.000 habitantes, del distrito de Villaverde (area 11) con 4,37 casos por 100.000 habitantes
y del distrito de Centro (&rea 7) con 4,23 casos por 100.000 habitantes.

El 52,4% de los casos se observo en varones. En cuanto a la edad, el 43,8% de los casos
se presento en el grupo de 30 a 44 afios (grafico 1).

El 81,9% de los casos notificados fue confirmado como hepatitis C, mientras que no se
registro ningin caso de hepatitis tipo D ni tipo E. Como antecedentes de riesgo, en 12 casos se
recogi6 el consumo de drogas por via parenteral y en 10 casos la transmision sexual.

Grafico 1.- Otras hepatitis viricas. Casos notificados en las semanas 1 a 43.
Distribucion por grupos de edad. Afios 2005 y 2004. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- Otras Hepatitis Viricas. Incidencia Acumulada por distritos sanitarios.

Semana 1- 43. Afio 2005. Comunidad de Madrid.

Incidencia por 100.000 habitantes
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P 134-257
B 255789
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2005, semanas 40 a 43 (del 2 al 29 de octubre 2005)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL***
Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.|[ Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 0 13 0 4 1 5 0 6 0 6 0 8 0 11 1 15 0 5 1 3 0 7 3 83
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 6
Meningitis bacterianas, otras 1 3 0 6 0 3 0 4 1 9 1 10 1 11 1 10 3 12 1 1 3 26 12 96
Meningitis viricas 0 5 0 4 1 18 0 4 0 12 2 12 0 7 1 21 3 44 0 5 3 36 10 168
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 4 1 21 0 3 0 17 2 14 1 5 2 34 0 16 0 7 0 2 2 11 9 136
Hepatitis B 0 9 0 6 0 7 1 2 0 10 2 10 4 19 0 9 1 3 1 5 1 28 10 108
[BHepatitis viricas, otras 0 5 1 3 1 11 0 6 3 8 1 14 0 11 0 3 0 9 0 4 2 30 8 105
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
(Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 1 0 0 0 0 0 9 0 1 0 15 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 28
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 8
[Triquinosis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Enf transmision respiratoria
(Gripe 103 8600 158 12144 79 6685 158 8643 464 21642 241 13116 969 19195 498 18813 106 7687 40 5150 341 17659 | 3157 139352
Legionelosis 1 5 1 1 6 2 10 1 3 5 1 5 4 2 7 5 49
/aricela 74 1624 78 1797 123 952 48 1088 105 1878 64 1788 39 1152 53 1875 65 826 13 1698 110 2884 772 17562
Enf transmision sexual
Infeccion Gonocdcica 0 2 3 7 0 3 2 10 1 5 1 7 1 9 0 1 0 6 0 7 4 12 13 70
Sifilis 0 6 0 12 0 4 1 9 0 12 0 10 0 24 0 4 0 13 1 4 5 42 7 140
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2 1 8
Leishmaniasis 0 2 0 0 0 2 0 2 0 2 1 2 0 0 1 4 0 1 0 1 0 2 2 18
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 0 17 1 14 4 62 2 24 1 37 3 24 0 11 0 3 2 9 1 13 4 31 18 246
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 14 0 13 0 32 0 84 0 29 0 127 0 57 0 17 0 10 0 9 0 78 0 470
[Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3
[Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 2 0 15 2 17 0 2 0 2 0 8 0 2 0 0 3 0 0 1 17 3 73
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 0 2 1 15 0 1 1 4 0 3 0 5 1 20 5 23 0 8 2 12 10 93
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis *
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
[TB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.ETH. 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 0 2 0 1 0 0 0 0 1 10
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
P.F.A. (< 15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 4
Rubéola congénita 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones ** 717.326 438.035 329.782 563.398 709.642 592.297 547.894 446.743 387.885 301.514 770.313 5.804.829
ICobertura de Médicos 76,59 % 83,86% 70,97 % 89.34 % 71,01 % 71,96% 61,59 % 70,02 % 55,67% 68,99 % 64,34 % 71,42 %

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Seglin Padrén continuo del afio 2004 *** En algunas
enfermedades, la suma de casos por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ninglin area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 40 a 43 (del 2 al 29 de octubre de 2005)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se
sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente
que han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en el Informe
de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotes de origen alimentario. Afio 2005. Semanas 40-43

Area | Localizacion Ambito Exp. | Enf. [ Vehiculo sosp. Agente causal
2 Coslada Familiar 4 3 Mayonesa casera S. enteritidis
2 Madrid (Chamartin) Familiar 12 3 Marisco Desconocido
2 Coslada Mixto 2 2 Pizza Desconocido
2 Madrid (Salamanca) Restaurante 300 23 | Desconocido Desconocido
(Hotel)
6 Collado Villalba Restaurante 71 71 Arroz 3 delicias S. enteritidis
6 Madrid (Moncloa) Restaurante 150 10 | Desconocido L. monocytogenes*
8 Alcorcon Restaurante 4 3 Desconocido Desconocido
10 | Getafe Familiar 10 6 Desconocido Salmonella sp
“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos
Brotes de origen no alimentario. Afio 2005. Semanas 40-43
Area | Tipo de brote Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
1 GEA Madrid (Vallecas) E. Infantil 130 14 | Virus*
2 GEA Coslada Residencia PPMM 182 25 | Virus*
6 GEA Las Rozas de Colegio 211 44 | Virus*
Madrid
7 GEA Madrid (Centro) Residencia PPMM 25 18 | Virus*
8 Varicela Mostoles Familiar 6 6 Virus V-Z
10 | GEA Getafe Residencia PPMM 218 53 Desconocido

"Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos; GEA: Gastroenteritis aguda
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N° de brotes y nimero de casos asociados a brotes epidémicos.
Afo 2005. Semanas 40-43 y datos acumulados hasta la semana 43

Brotes de origen alimentario N° brotes NP casos

Lugar de consumo Sem 40-43 | Acum. | Sem40-43 | Acum.
Bares, restaurantes y similares 4 48 107 420
Domicilio 4 39 14 191
Centros escolares 0 8 0 248
Comedores de empresa 0 1 0 58
Residencias PPMM 0 3 0 157
Otras residencias 0 2 0 52
Instituciones militares/penitenciarias 0 1 0 55
Otros 0 8 0 148
Desconocido 0 1 0 5
Total 8 111 121 1334
Brotes de origen no alimentario Sem 40-43 | Acum. | Sem 40-43 | Acum.
Gastroenteritis aguda 5 24 154 1227
Tos ferina 0 3 0 11
Escabiosis 0 5 0 20
Escarlatina 0 3 0 27
Molusco contagioso 0 1 0 7
Eritema infeccioso 0 5 0 66
Hepatitis A 0 5 0 26
Hepatitis B 0 1 0 4
Fiebre de Pontiac 0 1 0 9
Parotiditis 0 2 0 8
Psitacosis 0 1 0 3
Meningitis virica 0 1 0 2
Conjuntivitis 0 | 0 9
Varicela 1 1 6 6
Total 6 54 160 1425
TOTAL DE BROTES NOTIFICADOS 14 165 281 2759

En las semanas 40-43 de 2005 han ocurrido 8 brotes de origen alimentario (al menos 553
expuestos, 121 enfermos y 4 ingresos hospitalarios). Los 3 brotes con confirmacion
microbioldgica del agente causal han sido por Salmonella. Destaca un brote relacionado con el
consumo de arroz tres delicias (con huevo) elaborado en un restaurante chino del municipio de
Collado Villalba. Se notificaron 71 casos, aunque se sospecha que el nimero de expuestos y
afectados fue mayor al conocido. El alimento fue consumido en distintas fechas durante la
primera quincena de octubre, y una parte de los casos habia consumido el alimento en el propio
domicilio. Cuatro de los casos requirieron ingreso hospitalario, y otro nimero importante de
afectados acudié a servicios de urgencias hospitalarios. Se aislo S. enterica grupo D en heces de
enfermos (28 muestras), sangre de 1 enfermo, heces de manipuladores (4) y muestras de arroz
con huevo (base del arroz tres delicias) a temperatura ambiente encontrado en el momento de la
inspeccion sanitaria.

Los brotes de origen no alimentario ocurridos en las semanas 40-43 han sido 6, todos
excepto 1 caracterizados por sintomas de gastroenteritis aguda probablemente de origen virico.
Han ocurrido en colectivos (3 residencias de personas mayores y 2 centros escolares), y en
ninguno de ellos se han producido ingresos hospitalarios. El otro brote ha sido de ambito familiar
y en ¢l enfermaron de varicela 6 personas, incluyendo un adulto (39 afios) con un cuadro grave
que necesitd hospitalizacion.
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Desde el inicio del afio 2005 hasta la semana 43 se han notificado 165 brotes, con 2759
casos y 98 ingresos hospitalarios. Los brotes de origen alimentario han supuesto el 67,3% de
todos los brotes notificados y casi la mitad (48,4%) de los casos conocidos. El agente causal mas
frecuente es Salmonella (50 brotes, 44 de ellos confirmados por laboratorio), aunque también
destacan C. perfringens (6 brotes, 2 confirmados) y Staphylococcus (2 brotes confirmados).
Aunque no se han podido confirmar, se han notificado 4 brotes con clinica y caracteristicas
epidemioldgicas compatibles con intoxicacion por escombridos. Los brotes de origen no
alimentario conocidos hasta la semana 43 han sido 54. La mayoria de los casos ocurridos en
estos brotes corresponden a gastroenteritis aguda: 1227 enfermos (86,1%).
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w_ | RED DE MEDICOS CENTINELA

g Periodo analizado: Ao 2005, semanas 40 a 43

(Del 2 al 29 de octubre de 2005)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de
médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 40 médicos
generales y 33 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales resultados del sistema;
el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid, 2004” (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid de agosto 2004, Vol. 10,
n° 8, disponible en http://www.madrid.org/sanidad/salud/vigilancia/boletin/pdf/Agosto2005.pdf).
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un
informe semanal durante la temporada al cual se puede acceder en la siguiente pagina web:
http://www.madrid.org/sanidad/salud/noticias/pdf/gripe04.pdf

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 73,3 %. La cobertura a
lo largo del afio 2005 es del 71,4 %.

VARICELA

Durante las semanas 40 a 43 del ano 2005 han sido declarados 22 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada ha sido de 29,7 casos por
100.000 personas (Intervalo de confianza al 95 %: 17,3 — 42,1). En el Grafico 1 se presenta la
incidencia semanal de varicela durante el periodo estudiado y los afios 2004 y 2005.

GRAFICO 1.Incidencia semanalde varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afilos 2004 y 2005.
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De los 22 casos, 12 fueron en mujeres, y 10 en hombres. El 90 % de los casos notificados
se produjeron en menores 15 afios. En el grafico 2 se ven las incidencias especificas por grupo de
edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 40 a 43 de 2005.
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En la mitad de los casos se recogié como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela, 2 se dieron en el seno de un brote, y en el resto (9 casos) la fuente se desconocia; el
lugar de exposicion declarado fue el colegio o la guarderia en el 36,4 % de los casos, el hogar en
3 casos y el lugar de trabajo en 1. En 10 casos el lugar de exposicion era desconocido (Tabla 1).

TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos
de varicela. Red de Médicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid.

Semanas 40 a 43 del afio 2005.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 11 (50,0)
Caso de herpes zoster 0 (0,0)
Brote de varicela 2 9,1)
Desconocido 9 (40,9)
Total 22 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 3 (13,6)
Colegio 5 (22,7)
Hogar 3 (13,6)
Trabajo 1 4,5)
Desconocido 10 (45,5)
Total 22 (100)

En el periodo estudiado no se recogieron complicaciones, aunque una nifia de 13 afios
requirid de atencidn especializada.
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado
21 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 40 a 43, lo que representa una
incidencia acumulada de 28,3 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 16,2 — 40,7). El Gréfico 3
muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid durante los afios 2004 y 2005. Dos
tercios de los casos (14) se notificaron en mujeres, y los otros 7 en hombres. La edad mediana
fue de 64 afos; se notificaron 6 casos en personas menores de 55 afos, entre ellas una nifia de 8
afnos y un nifio de 10. La incidencia va aumentando en los grupos de mayor edad (Grafico 4),
aunque en este periodo el grupo con mayor nimero de casos es el de 65 a 74 afios.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2004 y 2005.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zoster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 40 a 43 de 2005.
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CRISIS ASMATICAS
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TABLA 2. Casos notificados por la Red de
Meédicos Centinela de la Comunidad de Madrid.

Semanas 40 a 43 de 2005.

Semanas 40 a Ano

43 2005
Gripe® - 7
Varicela 22 437
Herpes zoster 21 194
Crisis asmaticas 77 729

? Desde la semana 40 de 2005 hasta la
20 de 2006.
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La suscripcion al Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

Servicio de Epidemiologia
C/ Julian Camarillo n® 4-B. 28037 Madrid

El Boletin Epidemiolégico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a:
Consejeria de Sanidad y Consumo -> Publicaciones
-> Boletin Epidemioldgico.)

: “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en formato
electréonico pueden solicitarlo a través de internet; y que en caso de no
continuar deseando recibirlo en su edicién impresa deberan comunicarlo a
la direccion arriba indicada.”
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