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1. RESUMEN

Objetivos: Conocer la incidencia y caracterigticas epidemiolégicas de los brotes notificados ala
Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid, determinar los factores
determinantes y recomendar las medidas de prevencion y control mas adecuadas.

Resultados: En d afio 2002 se notificaron 126 brotes de origen alimentario, que afectaron a
2.538 personas y ocasionaron 83 ingresos hospitalarios. El mayor nimero de casos se observo en
los brotes asociados d consumo en colegios y guarderias (45,7%), seguido por € consumo en
bares, restaurantes y similares (284%). En & 50,8% de los brotes se confirmé € agente
giologico. El agente més frecuente fue Salmonella. El dimento sospechoso se confirmé
epidemiologicamente en € 24,6% de los brotes y en 2 brotes por laboratorio. Los dimentos mas
frecuentemente implicados fueron los preparados con huevos/ovoproductos. Los factores
contribuyentes més frecuentes fueron la conservacion a temperatura ambiente, € cocinado
insuficiente y las précticas incorrectas de manipulacion. El nimero de brotes colectivos y mixtos
ha descendido en relacion con d afio 2001. El digtrito con mayor nimero de brotes fue Centro en
ambos afos.

En d afo 2002 se notificaron 90 brotes de origen no aimentario, que ocasionaron 2.3%4
casos y 21 ingresos hospitdarios. Los brotes més frecuentes fueron los de gastroenteritis aguda
(43 brotes), que afectaron fundamentamente a resdencias de ancianos y originaron  mayor
nimero de casos, seguidos de los parotiditis (14 brotes), con predominio en los centros escolares.
El agente etiolégico se confirmé en d 56,7% de los brotes. En 14 brotes de gastroenteritis aguda
Se detectd un cdicivirus. En relacion d afio 2001 destaca € notable incremento del nimero de
brotes de gastroenteritis y & descenso de los de parotiditis.

Conclusiones. El descenso en @ numero de brotes de origen dimentario notificados en d afio
2002 s ha producido en los brotes colectivos y mixtos. Entre los brotes colectivos  mayor
descenso s ha observado en los brotes relacionados con € ambito escolar. Es necesario
intengficar las edrategias de prevencion en este ambito, asi como en los bares, retaurantes y
amilares, y paticulamente en d didrito Centro. Las edtrategias de informacion y de educacion
sanitaria a la poblacion y a manipuladores de dimentos desempefian un papel importante en la
prevencion de estos brotes, en base a los principaes factores contribuyentes detectados. La
proporcion de brotes de origen dimentario con agente causal confirmado ha sido menor que en
2001. La megora de la confirmacion etiolégica de los brotes requiere una notificacion lo més
rgpida posible, que permita la recogida de muestras.

El descenso en € nimero de brotes de parotiditis se debe a la disminucion del nimero de
susceptibles, probablemente por la disminucién de nifios vacunados que habian recibido sdlo la
vacuna triple virica que contenia la cepa Rubini frente a parotiditis. El incremento dd nimero de
brotes de gastroenteritis aguda en residencias de ancianos puede tener gran trascendencia ya que,
aunque la deshidratacion grave es poco frecuente, puede ser fatal en personas mayores con un
estado de sdud debilitado. Es fundamenta la notificacion precoz de estos brotes, que permita
vaorar de manera inmediata la magnitud y gravedad dd brote, determinar € agente causd y d
mecanismo de transmison més probable y aplicar las medidas de control mas adecuadas 1o antes

posible.
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2. INTRODUCCION

Exigen adgunas enfermedades o0 Stuaciones que por sus caracteristicas suponen un
riesgo para la sdud de la comunidad, y en las que es necesario intervenir con rapidez para evitar
la difuson dd problema d resto de la poblacion. Estas enfermedades o Situaciones son
sometidas a una vigilancia especia que se basa en la precocidad en la deteccion del problema y
en U invedigacion exhaudtiva para conocer las caracteristicas de la poblacion afectada y los
factores implicados en su gparicion. La notificacion urgente de estas Stuaciones es fundamenta
para llevar a cabo una investigacion epidemioldgica que permita vaorar de manera inmediata la
megnitud y gravedad del brote, determinar € agente causal y @ mecanismo de transmiSon mas
probable y aplicar las medidas de control més adecuadas |o antes posble. La notificacion de las
Stuaciones epidémicas y brotes a la Red de Vigilancia Epidemioldgica es obligatoria y urgente,
segln establece la Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consgeria de Sanidad y Servicios
Socides. La Red de Vigilancia necesta la colaboracion de los profesondes de digtintas
indituciones (Red Sanitaria Unica de Utilizacion Plblica, Ayuntamientos, etc) para llevar a cabo
este cometido. La notificacion debe redizarse de manera urgente y por € medio més rgpido
posible a los Servicios de Saud Publica dd Area Sanitaria correspondientes o d Servicio de
Epidemiologia de Indituto de Saud Publica de la Comunidad de Madrid. El Ingituto de Salud
Publica dispone de un Laboratorio Regional de Salud Publica con capacidad para transportar
muestras y redizar determinaciones microbioldgicas frente a diversos patdgenos en € contexto
de brotes epidémicos.

Los resultados de este informe se basan en los datos recogidos por la Red de Vigilancia
Epidemiologica de la Comunidad de Madrid en relacion con los brotes epidémicos notificados
durante € afio 2002. El informe se edtructura en dos gpartados. Brotes de origen aimentario y
brotes de origen no dimentario. Los brotes de origen dimentario se dadfican como familiares
(e dimento involucrado ha sdo eaborado y consumido en & propio domicilio o en cudquier
otro lugar por particulares), colectivos (€ dimento ha sido daborado en una cocina centrd y/o
comedor colectivo y € consumo se ha redizado en un comedor colectivo) y mixtos (€ dimento
se ha daborado fuera del domicilio particular y & consumo se ha redizado en un domicilio 0 en
cudquier otro lugar por paticulares). Los brotes de origen no dimentario incluyen diferentes
Jprocesns con mecanismas de trangmisién no dimentarios.

En d afio 2002 se han notificado 216 brotes, 126 de origen dimentario (58,3%) y 90 de
origen no dimentario (41,7%). Estos brotes han causado 4.932 enfermos de enfermedad y 104
ingresos hospitalarios. En @ afio 2001 se notificaron 272 brotes (147 de origen dimentario y 125
de origen no dimentario), 4.752 casos asociados y 158 hospitalizaciones.
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3. BROTESDE ORIGEN ALIMENTARIO

3.1. INCIDENCIA

En € afio 2002 se notificaron 123 brotes de origen adimentario y 3 de origen hidrico (2,32
brotes por 100.000 habitantes), que afectaron a 2.538 personas (46,8 casos por 100.000
habitantes) y ocasonaron 83 ingresos hospitalarios (3,3% de los casos). En un brote producido
por Salmonella falecié unamujer de 49 afios con antecedentes de patologia cardiaca.

3.2.TIPO DE BROTE

En & 68,2% de los brotes estuvo implicado agin colectivo. Los brotes colectivos y
mixtos fueron responsables del 91,7% de los casos y ddl 49,4% de las hospitalizaciones (tabla 1).
El 20,1% de los casos asociados a brotes familiares (42 de 209) y @ 1,8% de los asociados a
brotes colectivos y mixtos (41 de 2329) requirieron ingreso hospitaario.

Tabla 1. Brotes de origen dimentario. Distribucion segin € tipo de brote.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Familiar 40 31,7 209 8,2 262 1,6 42 50,6
Colectivo 77 61,1 2295 90,4 16527 98,1 36 434
Mixto 9 7,1 34 13 53 0,3 5 6,0
Total 126 1000 253§ 100, 16842  100,0 83 1000

3.3. TIPO DE NOTIFICADOR

El 49,2% de los brotes fueron notificados por € sstema sanitario (21,4% por atencion
primaria y 27,8% por aencion especidizada), & 19,0% por paticulares, & 16,7% por
Ayuntamientos, € 10,3% por otras ingituciones (colegios, resdencias, etc), € 3,2% por otras
Comunidades Autonomas y d 1,6% por otros notificadores. El 56,3% de los brotes se notificaron
después de 3 dias de la fecha de inicio de los sintomas (62,5% de los familiares y 53,5% de los
colectivosy mixtos).

Servicio de Epidemiologia 6 Ingtituto de Salud Publica
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Figura 1. Brotesde origen alimentario. Tipo de notificador
Comunidad de Madrid. Afio 2002.
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En & 38,9% de los brotes d dimento se consumid en bares, restaurantes y smilares, en
el 38,9% en d domicilio particular y en € 12,7% en colegios y guarderias (tabla 2). El mayor
nimero de casos se observd en los brotes asociados a consumo en colegios y guarderias
(45,7%), seguido por & consumo en bares, restaurantes y smilares (28,4%). Los casos que
requirieron con mayor frecuencia ingreso hospitalario fueron los relacionados con € consumo en

el domicilio (47 de 243).

Tabla 2. Brotes de origen alimentario. Lugar de consumo ddl dimento.

Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos | Hospitalizados
N % N % N % N %
Colegios y guarderias 16 12,7 1161 45,7 4369 259 4 A8
Bares, restaurantesy smilares 49 389 7220 284 1194 7,1 25 30,1
Domidlio 49 389 243 96 315 19 47 56,6
Comedores de empresa 1 08 70 28 140 08 g 00
Otras residencias 3 24 87 34 247 15 3 36
Residencias de ancianos 2 16 20 08 255 15 g 00
Instituciones milit y penitenc. 1 08 3 01 39 02 2 24
Otros lugeres 5 40 232 9110283 61,1 2 24
Total 1260 100, 2538 100,0 16842 100,0 83 100,0
3.5.AGENTE CAUSAL

En d 635% de los brotes se recogieron muestras clinicas (85,0% de los familiares y
53,5% de los colectivos y mixtos). De los brotes en los que se recogieron muestras clinicas se
confirmé € agente eioldgico en d 97,1% de los familiares (33 de 34) y en d 67,4% de los

Servicio de Epidemiologia
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colectivos y mixtos (31 de 46). En tota se confirmé d agente en d 50,8% de los brotes (64 de
126) (tabla 3). El agente mas frecuente fue Salmonella, que se detect6 en 56 brotes (S siongwe en
1 brote). El 151% (71/469) de los casos de sdmondosis requirid ingreso hospitdario. En 2
brotes s confirmé Campylobacter y en 3 un agente vird (cdicivirus, adrovirus y virus de la
hepatitis A). La Salmonella origind € mayor nimero de casos (58,5%), seguido de cdicivirus
(12,3%) y de B cereus (10,8%).

Entre los brotes cuyo agente causa no llegd a identificarse, cabe destacar la naotificacion
de un caso sospechoso de botulismo en € que la deteccidon de toxina en heces, suero y dimento
(calos) resultd negativa. El caso evoluciond favorablemente. Por otra parte, en d menos 9 brotes
se sospecho una etiologia vird, en 3 intoxicacion histaminica por escdmbridos, en 2 Vibrio
parahaemolyticus, en 3 B cereus, en 3 C perfringens, en 3 Salmonella sp, en 2 Saureusy en 1
Campylobacter sp.

Tabla 3. Brotes de origen dimentario. Agente causa confirmado.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos |Hospitalizados
N % N % N % N %

Salmonella 56 87,5 469 585 1081 37,6 71 959
Cdidavirus 1 16 99 12,3 115 4,0 g 00
B cereus 1 16 87/ 10,8 419 146 g 00
Clostridium 1 16 48 6,0 275 9,6 g 00
perfringens
Adrovirus 1 16 47) 59 429 14,9 g 00
Shigella 1 16 32l 40 300 104 3 41
Campyl obacter 2 31 18 22 253 8,8 g 00
Virus hepatitis A’ 1 16 2l 02 5 0,2 g 00
Total 64 100, 802 100,0 2877 100,0 74 100,0

Brote probablemente relacionado con consumo de marisco en Asiurias

3.6. ALIMENTO IMPLICADO

El dimento implicado se confirmd epidemiolégicamente en d 24,6% de los brotes (22
brotes colectivos 0 mixtos y 9 familiares). Los dimentos mas frecuentes fueron los preparados
con huevos/ovoproductos (tabla 4). Se recogieron muestras de los adimentos sospechosos en €
10,3% de los brotes (0% de los familiares y 15,1% de los colectivos y mixtos). Se confirmaron 2
dimertos por laboratorio.

Servicio de Epidemiologia 8 Ingtituto de Salud Publica
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Tabla 4. Brotes de origen aimentario. Alimento confirmado por laboratorio o
epidemiol6gicamente. Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Familiar [Colectivo| Mixto | Total

Huevos/Ovoproductos
Reposteria

Carnes de ave
Ensdadas

Pescados cocinados
Salsas

Carnes

Otros

Total

=
N

OIOIOIOIFIOIOIO]00
OIOEINNIWIN[E DS
WIOIO|IOIOIO[OIEIN
EIOHEINISINIEIN

[ERN
W

En la tabla 5 s presenta @ agente implicado en aguellos brotes con confirmacion de
laboratorio o epidemioldgica dd dimento.

Tabla 5. Brotes de origen dimentaio. Agente etioldgico implicado en los brotes con
confirmacion de laboratorio 0 epidemioldgicade aimento. Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Alimento N° brotesAgente causal (n° brotes)

Alimentos preparado con huevo 9Salmonella (8) y Salmonella (1)

cocinado

Alimento preparado con huevo crudo 5Salmonella (5)

Pescados cocinados y productos de AHigtamina (2)

pescado

Reposteria 2Cdicivirus (1)

Salsas 2Salmonella (1) y B cereus (1)

Ensaladas 3Salmonella (2) y cdicivirus (1)

Marisco liCdicivirus

Carne de ave 1iCdicivirus

Otras carnes 1IC perfringens’

Otros 3Cal*icivi rus (1) , Salmonella (1) y B cereus
1)

Total 31--

" Agente causal sospechoso (no confirmado por Iaboratorio)

3.7.FACTORES CONTRIBUYENTES

Se dispone de informacion sobre factores contribuyentes en & 59,5% de todos los brotes
(75 de 126) (tabla 5). Entre los brotes colectivos y mixtos se dispone de esta informacion en €
54,7% (47 de 86). Los factores més frecuentes fueron la conservacion a temperatura ambiente
(18 brotes) y d cocinado insuficiente (12 brotes) en los brotes familiares y conservacion a
temperatura ambiente (17 brotes) y practicas incorrectas de manipulacion (12 brotes) en los
colectivosy mixtos.

Servicio de Epidemiologia 9 Ingtituto de Salud Publica
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Tabla 5. Brotes de origen alimentario. Factor es contribuyentes por tipo de brote.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Familiar |Colectivo/Mi| Total
xto

Conservacion a temperatura ambiente 18 17 35
Cocinado insUficiente 12 7 19
Précticas incorrectas de manipulacion 3 12 15
Consumo de dimentos crudos 8 4 12
Preparacion de los dimentos con excesiva antelacion asu 5 6 11
CONSUMo
I ngredientes contaminados 4 5 9
Contaminacion cruzada 0 8 8
Interrupcidn de lacadena dd frio 2 3 5
Mantenimiento inadecuado de la comida caliente 0 4 4
Limpiezay desinfeccion insuficiente de ingdacionesy 0 4 4
utensilios
Deficiencia sanitaria agua de bebida 0 3 3
Desproporcidn dimentos en refrigeraci on/capaci dad 0 2 2
refrigeradora
Descongelacion inadecuada 1 1 2
Utilizacion de restos de dimentos 0 1 1
Enfriamiento inadecuado después de la preparacion 0 1 1
Desproporcion eaboracion n° comidas/capacidad de 0 1 1
trabajo del local
Otros 0 3 3

3.8. MEDIDAS DE CONTROL

Se dispone de informacion sobre las medidas de control adoptadas en € 69,8% de todos
los brotes (88 de 126). Entre los brotes colectivos y mixtos esta informacion esta disponible en la
misma proporcion (60 de 86). Las medidas més frecuentes fueron ingpeccion dd establecimiento
(55 brotes) y educacion sanitaria (23 brotes) entre los brotes colectivos y mixtos y educacion
sanitaria entre los brotes familiares (25 brotes).

3.9. DISTRIBUCION TEMPOROESPACIAL

En la figura 1 aparece € nimero de brotes por mes de notificacion y tipo. El mayor
numero de brotes se notificd en junio (25 brotes) y septiembre (17 brotes).

En lafigura 2 se muestra la digtribucion por area de sdud y tipo de brote. Las &reas en las
gue se notificd un mayor nimero de brotes fueron la 7 (25 brotes), 6 (19 brotes), 11 (15 brotes) y
2 (14 brotes). El mayor nimero de brotes familiares se notificd en @ &ea 1 (7 brotes), seguido de
las &eas 6, 7 y 11 (6 brotes familiares en cada und). EI mayor nimero de brotes colectivos y
mixtos se notificd en € érea 7 (19 brotes), seguido del area 2 (10 brotes) y de las &eas 4, 5y 11
(9 brotes cada unad). Los distritos con mayor nimero de brotes familiares fueron Chamberi y
Getafe, con 4 brotes cada uno. EI mayor nimero de brotes colectivos 0 mixtos se notificd en €
distrito de Centro (14 brotes), seguido de Codaday Mg adahonda (6 brotes cada uno).

Servicio de Epidemiologia 10 Ingtituto de Salud Publica
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Figura 1. Brotesde origen alimentario. Distribucion temporal.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.
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Figura 2. Brotes de origen alimentario. Distribucion geogr afica.
Comunidad de Madrid. Afo 2002.

Areal | Area2 | Area3 | Aread | Area5 | Area6 | Area7 | Area8 | Area9 | Areal0 | Areall
O Mixto 0 2 0 0 3 0 1 0 0 0 3
B Colectivo 3 8 4 9 6 13 18 6 2 2 6
O Familiar 7 4 2 1 0 6 6 2 2 4 6

El nimero de brotes de origen dimentario por 100.000 habitantes en d afio 2002
fue de 2,32 (tabla 6). La mayor tasa de brotes familiares se observo en € &ea 10 (1,42) y
lade colectivosy mixtos en las &reas 7 (3,69), 6 (2,46) y 2 (2,42).

Servicio de Epidemiologia 11 Ingtituto de Salud Publica
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Tabla 6. N° de brotes de origen alimentario por 100.000 habitantes por Areade
localizacion del colectivo afectado. Comunidad de Madrid. Ao 2002.

Familiares Colectivosy Total
mixtos

N Tasa N Tasa N | Tesa
Area 1 7 1,04 3 0,44 10 1,48
Area 2 4 0,97 10 2,42 14 3,39
Area 3 2 0,67 4 1,33 g 2,00
Aread 1 0,19 9 1,67 10 1,85
Area 5 g 0,00 9 1,35 9 1,35
Area 6 g 1,14 13 2,46 19 3,60
Area 7 g 1,16 19 3,69 25 4,85
Area 8 2 047 6 1,40 g 1,87
Area 9 2 054 2 0,54 4 1,08
Area 10 4 1,42 2 0,71 g 213
Areall g 085 9 1,27 15 2,11
Total 440 0,74 86 159 126 2,32

En  mapa 1 aparece € numero de brotes de origen adimentario por 100.000 habitantes
por distrito sanitario. La mayor tasa de incidencia se observé en d digtrito Centro (11,4), seguido
de Codada (5,73), Chamberi (4,17) y Retiro (4,11).

Mapa 1. N° de brotesde origen alimentario por 100.000 habitantes por distrito sanitario.
Comunidad de Madrid. Ao 2002

Servicio de Epidemiologia 12 Ingtituto de Salud Publica
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3.10. COMENTARIO SOBRE LOS BROTES CON MAYOR NUMERO DE
AFECTADOS

Se notificaron 9 brotes con un nimero de afectados entre 50 y 100 y 5 brotes con més de
100 afectados. Seis brotes se produjeron en centros escolares, 4 en restaurantes, uno en una
empresa, uno en un colegio mayor y dos fueron poblaciondes. El agente responssble se
determind en 2 brotes relacionados con restaurantes. S enteritidis (69 afectados) y cdicivirus
(99 afectados) y en un brote en un centro escolar: B cereus (96 afectados). En 6 brotes se
sospecho un agente vird, aunque no se pudo confirmar microbiol égicamente,

3.11. COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR
En € afo 2002 se notificaron 21 brotes, 715 casos y 58 ingresos hospitalarios menos que

en € afo 2001 (tabla 7). El descenso se ha producido en relacion con los brotes colectivos y
mixtos.

Tabla 7. Brotesde origen alimentario. Distribucién por tipo de brote.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.

Ao 2001 Afio 2002
Brotes | Casos | Hospit. | Brotes | Casos | Hospit.
Familiar 39 193 44 40 209 42
Colectivo 97 2922 74 77 2295 36
Mixto 11 138 23 9 34 5
Total 147, 3253 141 126 2538 83

En la tabla 8 se puede observar € descenso en @ nuimero de brotes asociados a consumo
en centros escolares y en bares, restaurantes y amilares, asi como € descenso en  nimero de
casos asociados al consumo en centros escolares. El nlmero de casos asociado al consumo en
bares, restaurantes y smilares ha aumentado y € nlmero de casos asociados a brotes con lugar
de consumo en & domicilio se ha mantenido estable.

Tabla 8. Brotesde origen alimentario. Distribucion por lugar de consumo.
Comunidad de Madrid. Aios 2001 y 2002.

Afio 2001 Afio 2002
Brotes | Casos | Brotes | Casos

Colegiosy guarderias 25 1964 16 1161
Bares, restaurantesy smilares 58 506 49 722
Domidlio 47 270 49 243
Comedores de empresa 1 6 1 70
Otras residencias 4 153 3 87
Resdencias de ancianos 1 10 2 20
Indtituciones militaresy 1 54 1 3
penitenciarias

Otros lugares 10 290 5 232
Total 147 3253 126 2538
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El mayor nimero de brotes se notificd en los meses de junio y septiembre, tanto en 2001
como en 2002 (figura 3). En 2002 € numero de brotes notificados fue menor que en 2001 en
todos |os meses excepto en junio y en noviembre,

En ambos afios d mayor nimero de brotes se notificd en las &eas 7 y 6 (figura 4). El
nimero de brotes notificado ha aumentado en las &eas 3, 7 y 8. El mayor nimero de brotes se
notifico en € distrito Centro en ambos afios (figura 5). El mayor descenso  se observa en los
digtritos de Moratdaz, Chamartin, Mgadahonda, Latinay Villaverde.

Figura 3.- Brotesde origen alimentario. Distribucion por mes de notificacion.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.
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Figura 4.- Brotesde origen alimentario. Distribucion por area de salud.
Comunidad deMadrid. Afios 2001 y 2002.
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Figura5.- N° de brotes de origen alimentario por distrito sanitario.

Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.
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La confirmacion del agente en los brotes familiares ha meorado (79,5% en 2001 y 82,5%
en 2002), pero la de los brotes colectivos y mixtos ha disminuido (55,5% en 2001 y 36,0% en
2002). El dimento implicado se confirmé epidemioldgicamente en @ 24,6% de los brotes, cifra
smilar alaobservada en 2001 y sdlo en 2 brotes se confirmé por laboratorio (19 en 2001).

En relacion con los brotes en centros escolares (tabla 9) se produjeron 803 casos y 25
ingresos hospitalarios menos que en 2001. Destaca € descenso en € nimero de brotes y de casos
en centros escolares del area 6.

Tabla 9. Brotes de origen dimentario en centros escolares.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.

Afo Afo
2001 2002
N° N©° casos [N° N° N©° casos [N°
brotes hospit.  |brotes hospit.
Area 1 0 0 0 0 0 0
Area 2 1 54 1 3 78 0
Area 3 1 8 0 0 0 0
Area 4 4 346 1 3 225 0
Area 5 1 54 0 2 233 0
Area 6 11 1276 24 4 523 3
Area 7 0 0 0 1 2 1
Area 8 2 109 0 2 60 0
Area 9 0 0 0 0 0 0
Area 10 2 88 0 1 40 0
Area 11 3 29 3 0 0 0
Total 25 1964 29 16 1161 4

3.12. BROTES NOTIFICADOS CON FUENTE DE INFECCION FUERA DE LA
COMUNIDAD DE MADRID

En € afo 2002 se notificaron 21 sospechas de brotes de origen aimentario que afectaron
a resdentes en nuestra Comunidad Auténoma y cuya posible fuente de infeccion se encontraba
fuera de la Comunidad de Madrid. A continuacion se comentan |os brotes mas destacados:

En & mes de febrero se recibié la notificacion de 4 casos sospechosos de triquinoss que
habian consumido carne en una matanza domiciliaria celebrada en diciembre de 2001 en
Madrigal de la Vera (Céceres). El brote comenzd € 18 de diciembre de 2001 y findizo
el 11 de febrero de 2002. Se detectaron 56 personas expuestas y 26 enfermas (4
resdentes en la Comunidad de Madrid). El agente responsable del brote fue T britovi. El
animd implicado fue un cerdo doméstico sobre € que exigtian dudas respecto a s fue
sometido a preceptivo control veterinario.

El 13 de febrero, d Centro Naciond de Epidemiologia naotificod la existencia de un brote
de gastroenteritis aguda en Andorra. En 2 muestras de casos no residentes en Espafia se
habia detectado cdlicivirus. Se detectaron casos en varios grupos de esquiadores cuyo
vige habia sdo organizado por @ Ingtituto Municipa de Deportes de Madrid entre € 20
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de enero y @ 9 de marzo. Pogteriormente se notificod la existencia de casos en  dumnos de
varios centros de ensefianza de la Comunidad de Madrid que habian vigado a Andorra
No e llegd a confirmar la fuente de infeccion ni € agente causdl.

El 3 de septiembre, € Servicio de Epidemiologia de la Junta de Cadtilla la Mancha
notifico un brote de origen dimentario ocurrido @ viernes 30 de agosto en un vuelo
charter ElI Cairo-Madrid. Dos de los casos resdian en la Comunidad de Madrid. Los
coprocultivos de dos casos de Cadtillala Mancha resultaron positivos a S sonnel.

El 4 de septiembre, € Centro Naciond de Epidemiologia notificd un posble brote de
amebiasis en turistas epafioles visitantes de la Republica Dominicana durante los dias 9
a 17 de agosto, que se dojaban en un hotel de Punta Cana en régimen de “todo incluido”.
El brote afectd a turistas de diversas naciondidades, mayoritariamente espafioles (93
resdentes en Espafia). En la Comunidad de Madrid se encuest6 a los turistas que residian
en nuestra Comunidad. Se visudizaron quistes de E histolytica por microscopia en las
muestras de heces de dos casos en d laboratorio de un hospitadl de la Republica
Dominicana, pero ninguna de las muestras andizadas mediante deteccion de antigeno en
Espania resultaron poditivas. Asmismo, @ periodo de incubacion estimado en € brote no
coincidia con d deeminado paa E histolytica. Dado que E histolytica es
morfoldgicamente idéntica a E dispar, especie no patdgena e igudmente endémica en la
zona, no puede excluirse la posbilidad de que tades quistes correspondieran a edta
segunda especie. En base a la evidencia epidemioldgica se condderd que este brote fue
consecuencia del consumo de agua de la red de abastecimiento proveniente del depdsito
del hotd, que debi6 sufrir contaminacion fecad en torno d 7 de agosto de 2002,
relacionada con las obras que se edtaban redizando en agud momento. El agente
etiologico no pudo ser identificado, pero probablemente la etiologia fue mdltiple, por
enteropatdgenos resultantes de dicha contaminacion fecal.

3.13. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En d afo 2002 s= han notificado 21 brotes menos que en € afio 2001. El nimero de
casos asociados a brotes de origen dimentario por 100.000 habitantes ha sido 46,8, un 22%
menor que € afio anterior. Ete descenso se ha producido en los brotes colectivos y mixtos,
fundamentamente en los brotes en centros escolares, con una tasa de casos asociados 40,9%
menor que la del afio 2001 y una notable disminucion del nimero de brotes y casos en € area 6,
S bien se han producido 523 casos en este &rea. Los brotes en centros escolares siguen siendo los
responsables del mayor nimero de casos asociados a brotes de origen aimentario (45,7% de los
casos), por 1o que es necesario intensificar las estrategias de prevencion en este ambito.

Las &eas donde s notifican més brotes Sguen dendo la 7 y la 6 y d didrito mas
afectado sigue sendo Centro, con una tasa de 11,4 brotes colectivos y mixtos por 100.000
habitantes, un 56% superior a la obsarvada en d mismo d afio anterior. Las actuaciones de
ingpeccion de bares, restaurantes y smilares en este distrito deberian ser prioritarias.

La confirmacion dd agente etioldgico en los brotes colectivos y mixtos ha disminuido. El
adimento implicado se confirmo en @ 24,6% de los brotes y s0lo en 2 por laboratorio. ASmismo,
e 56,3% de los brotes se notificaron después de 3 dias de la fecha de inicio dd primer caso. La
mejora de la confirmacidn etiologica de los brotes requiere una deteccion temprana para hacer
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posible la recogida de muestras adecuadas. Para €llo, la sospecha y notificacion precoz del brote
y la recogida de muestras clinicas por pate de médico asistenciad desempefia un pape
fundamenta. El Indituto de Sdud Publica dispone de un Laboratorio Regiona de Sdud Publica
a disposicion de los profesondes sanitarios para llevar a cabo d tradado y las determinaciones
microbiol 6gicas de muestras clinicas de |os casos relacionados con brotes.

La fuente de infeccion més frecuentemente implicada fue agin dimento contaminado
por Salmonella y eaborado con huevos u ovoproductos, tanto en los brotes familiares como en
los colectivos y mixtos. Los principales factores contribuyentes fueron la conservacion  de
dimentos a temperatura ambiente, & cocinado insuficiente y las practicas incorrectas de
manipulacion. Las edraegias de informacion y de educacion sanitaria a la poblacion y a
manipuladores de dimentos son por tanto fundamentales para disminuir @ riesgo de enfermedad
por consumo de aimentos contaminados.

En Espafia, d principad vehiculo implicado en brotes epidémicos desde que se cuenta con
datos de notificacion de brotes ha sdo la mayonesa (sasa eaborada con huevo crudo). En los
anos 1998-2001 s= notificaron 3.818 brotes de origen adimentario, de los que d 385% se
relacionaron con @ consumo de huevos y derivados. El 855% de estos brotes se asociaron a
Salmonella sp.

Una persona infectada por Salmonella en generad presenta fiebre, dolor abdomina vy
diarea a las 12-72 horas dd consumo dd dimento contaminado. La enfermedad tiene una
duracion de 4 a 7 dias y la mayoria de los casos se recuperan sin necesidad de tratamiento
antibiético. Sin embargo, la diarea puede ser grave y ocasonar ingresos hospitaarios. Los
ancianos, nifics y pesonas con € gsema inmunitario deteriorado pueden presentar  una
enfermedad més grave. En estos pacientes la infeccion puede pasar desde d intestino a torrente
sanguineo y a otros Organos y causar la muerte S no se indaura precozmente un tratamiento
antibi6tico adecuado.

La Salmonella se trangmiten d s humano a través de dimentos de origen animd
contaminados. La mayoria de los tipos de Salmonella viven en d tracto intestind de animdes y
pjaros. Las carnes pueden contaminarse por contacto con pequefias cantidades de contenido
inteind durante € sacrificio de los animdes. Las fruas y vegetdes frescos puede edtar
contaminados S han sdo regados con agua contaminada. Durante la manipulacion en la cocina
Se puede producir contaminacion cruzada entre dimentos S se utilizan los mismos utenslios o la
misma superficde y no se limpian adecuadamente entre la preparacion de uno y otro. Un aimento
completamente cocinado puede ser contaminado S entra en contacto con dimentos crudos que
puedan contener patdgenos. Un dimento escasamente contaminado puede llegar a ser dtamente
infeccioso S se mantiene atemperatura ambiente.

La prevencion y control de la sdmonelosis requiere un esfuerzo coordinado a multiples
niveles (granjas, procesadores de aimentos, manipuladores). El riesgo de transmison a través de
dimentos didribuidos en edablecimientos colectivos se reduce evitando servir dimentos
elaborados con huevos crudos o insuficientemente cocinedos y utilizando huevos pasteurizados.
En Espafia los establecimientos que daboran y/o Srven comidas tienen la obligacién de sudtituir
el huevo por ovoproductos pasteurizados en la eaboracion de adimentos de consumo inmediato y
sn tratamiento térmico (RD 1254/1991). Unas buenas practicas de higiene persond y €
mantenimiento de los dimentos a una temperatura adecuada condituyen las principaes
edrategias de prevencion de latransmision a partir de los manipuladores de dimentos.
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La Salmonella es una bacteria que puede encontrarse en huevos con apariencia normd, 'y
S étos son consumidos poco cocidos 0 insuficientemente  contaminados pueden  causar
enfermedad. La transmison de la Salmonella a través de cascaras de huevo externamente
contaminadas con materia feca es actudmente poco frecuente gracias a los procedimientos de
limpieza e ingpeccion de huevos, por lo que la trangmison suele ocurrir a través de huevos
intactos. La bacteria puede infectar los ovarios de gdlinas aparentemente sanas y contaminar 1os
huevos antes de la formacion de la céscara Una gdlina infectada suele poner muchos huevos
normades y s0lo ocasondmente aguno contaminedo. El mantenimiento de los huevos en
refrigeracion evita la multiplicacion de la Salmonella que pueda estar presente. El cocinado
reduce € nimero de bacterias presentes en @ huevo, de tad modo que un huevo con la yema no
cocida completamente presenta un riesgo mayor que uno con la yema total mente cocida

El riesgo de infeccion por Salmonella a partir de huevos contaminados puede reducirse
Sguiendo las Sguientes recomendaciones:

Mantener |los huevos refrigerados.
BEvitar d consumo de huevos rotos o sucios.

Lavarse las manos y los utensilios de cocina con agua y jabon después del contacto con
huevos crudos.

Consumir los huevos inmediatamente después de ser cocinados. No se deben mantener
los huevos calientes durante més de 2 horas.

Los huevos que no e utilicen y las sobras de dimentos eaborados con huevo deben ser
refrigerados.

Evitar d consumo de aimentos e aborados con huevos crudos.
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4. BROTESDE ORIGEN NO ALIMENTARIO

4.1. INCIDENCIA

En € afo 2002 se notificaron 90 brotes de origen no dimentario, que ocasionaron 2.3%4
casos y 21 ingresos hospitalarios (tabla 10). Los brotes mas frecuentes fueron los de
gastroenteritis aguda (43 brotes) y los de parotiditis (14 brotes). EIl mayor nimero de casos
estuvo asociado a los brotes de gastroenteritis (1.777 casos) seguido de los asociados a los de
conjuntivitis (2 brotes y 141 casos), escabioss (8 brotes y 127 casos) y parotiditis (14 brotes y
107 casos). Falecieron dos casos: uno por aspiracion de vémito relacionado con un brote de
gadroenteritis aguda por rotavirus en una resdencia de ancianos y otro con un brote de
legiondoss ocurrido en una inditucion penitenciaria.

En octubre de 2002 se recibié la notificacion de un caso sospechoso de difteria de 10
meses de edad. El nifio presentd un cuadro de faringitis aguda, ingresd en UCI con
bronconeumonia bilateral y evoluciond a parada cardiorrespiratoria El diagndgtico de difteria
entraba dentro ddl diagndgtico diferencia, aunque era improbable. El nifio estaba correctamente
vacunado para su edad. Se recogieron muestras orofaringeas y se administr antitoxina diftérica.
El nifio falecio. El diagnégtico find fue tragqueitis estafilococica

Tabla 10. Brotes de origen no alimentario. Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos | Hospitaliza
dos

N % N % N % N %
Gastroenteritis aguda 43 478 1777 7420 7474 27,3 10 47,6
Conjuntivitis 2 22 141 59 439 16 dq 00
Escabioss g 89 127 53 785 29 g 00
Parotiditis 14 156 107 45 4621 16,9 dq 00
Tosferina 2 22 71 30 8524 31,1 g 00
Infeccion respiratoria i I e | 40 17 7vq 2,7 g 00
aguda
Hepatitis A 6 6,7 40 1,7 793 29 g 28,6
Molluscum contagiosum 1 11 33 14 1714 6,3 g 00
Oxiuriass 1 11 19 08 60 02 g 00
Escalaina 5 56 15 0,6 5§ 0,2 g 00
Neumonia 2 272 9 04 1979 7,2 5 238
I ntoxicacion por ac. 1 11 5 02 1§ 0.1 g 00
clorhidrico
Dermatofitoss 2 22 4 02 21 01 g 00
Brucdoss 1 11 3 01 23 01 g 00
Sarampion 1 1] 3 01 144 0,5 dq 00
Total 90 100, 2394 100,0f 27403 100,00 21 100,0
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4.2.TIPO DE NOTIFICADOR

Indituciones como colegios y residencias notificaron d 56,7% de los brotes, d dstema
sanitario € 31,1%, particulares d 5,6% y ayuntamientos & 3,3%.

4.3.AGENTE CAUSAL

El agente etiologico se confirmé en @ 56,7% de los brotes (51 de 90). Los agentes
causdes identificados se presentan en la tabla 11. Los brotes con agente confirmado més
frecuentes fueron los de gastroenteritis por caicivirus (14 brotes), seguidos por los de parotiditis
(8 brotes), hepatitis A (6 brotes) y shigeosis (5 brotes). El agente confirmado que produjo un
mayor nimero de casos es € cdicivirus (982 casos), seguido del adenovirus (141 casos).

Tabla 11. Brotes de origen no dimentario. Agente causd.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos | Hospitalizad
0S
N % N % | N % N %

Cdidvirus 14 275 982 68,71 3346 35,6 5 31,3
Adenovirus 2 39 141 99 439 47 0 0,q
Rotavirus 1 20 75 52 279 3,0 0 0,0
S scabiel 2 39 71 50 236 25 0 0,0
Virus de la parotiditis g 15,7 64/ 449 1911 20,3 0 0,0
Virus de la hepatitis A 6 11,8 400 2§ 793 84 6 375
Ssonnei 5 98 17 1,2 85 09 0 0,q
Salmonella sp 4 7.8 120 084 182 19 3 188
S pyogenes 3 59 111 0,8 117 O 0 0,0
/Acido clorhidrico 1 20 5 0,3 18 0,2 0 0,0
Virus ddl sarampién 1 20 3 02 146 1,6 0 0,0
Brucella 1 20 3 072 23 02 0 0,0
Legionella 1 20 2| 0,4 1900, 20,2 2 125
Trichophyton rubrum 1 20 2 01 2 00 0 0,0
Microsporum 1 20 2l 01 25 0,3 0 0,0
audouinii
Total 51§ 100, 1430/100, 9396, 100,0 16 100,C

4.4, COLECTIVO AFECTADO

El colectivo més afectado ha sido € escolar (30 brotes), seguido de las residencias de
ancianos (28 brotes) y del domicilio particular (16 brotes) (tabla 12). Los brotes més frecuentes
en centros escolares fueron los de parotiditis (10 brotes) y en las resdencias de ancianos y €
medio familiar los de gastroenteritis aguda (22 y 8 brotes respectivamente).
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4.5.DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las &reas con mayor nimero de brotes han sido la 1 (14 brotes), 6 (13 brotes) y 11 (12
brotes). EI mayor niimero de casos asociados a brotes se produjo en las areas 6, 5y 11 (tabla 13).

Tabla 12. Brotes de origen no alimentario. Distribucion seguin colectivo afectado.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Colectivo Tipo debrote NC° de brotegN° N©°
casos |hospit.
Parotiditis 10 89 0
Tosferina 2 71 0
Gastroenteritis aguda 4 42 0
Virosisrespirat. vias 1 40 0
atas
Centro escolar Molluscum contagiosum 1 33 0
Hepatitis A 3 3] 3
Escarlatina 4 13 0
Neumonia 1 7 3
Inhdacidn 1 5 0
ac.clorhidrico
Dermatofitoss 2 4 0
Sarampion 1 3 0
Gadtroenteritis aguda 22 1461 5
Residenciade Conjuntivitis 1 102 0
ancianos Escabios's 4 86 1
Oxiurieds 1 19 0
Gadtroenteritis aguda 3 62 0
Ingtituciones Conjuntivitis 1 39 0
sanitarias Escabios's 1 7 0
Otros Gastroenteritis aguda 5 129 1
establecimientos Parctiditis 2 13 0
colectivos Brucdosis 1 3 0
Ingtituciones Gastroenteritis aguda 1 70 0
militares
Indtit. penitenciarias [Neumonia 1 2 2
Gastroenteritis aguda 8 22 3
Escabioss 3 25 0
Familiar Hepatitis A 2 6 2
Parotiditis 2 5 0
Escarlatina 1 2 0
Comunitario Hepatitis A 1 3 1
Total 90 2394 21
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Tabla 13. Brotesde origen no alimentario. Distribucién por érea de salud.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Brotes Casos Expuestos | Hospitalizad
0S
N % N % N % N %
Area 1 14 156 239 10,0 189§ 6,9 1 48
Area 2 6 6,71 244 10,2 9329 34,0 1 48
Area 3 7 7,8 133 56 14721 54 g 00
Aread 10 11,1 38 16 35 1,3 g 00
Area 5 6 6,71 384 16,0 1433 52 3 143
Area 6 13 144 4820 20,1 5976 21,8 4 190
Area 7 3 33 18 08 314 11 g 00
Area 8 9 100 173 7,2 1025 37 g 00
Area 9 8 89 280 11,7 1333 49 1 48
Area 10 2 2,2 69 29 149 05 g 00
Areall 120 133 334 140 4115 150 11 524
Total 90 100, 2394 100, 27403 100,0 21} 100,0

4.6. COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR

En la tabla 14 se presentan los brotes de origen no dimentario notificados en los afos
2001 y 2002. Los cambios més destacables estan relacionados con los brotes de gastroenteritis
aguda y de parotiditis. EI nimero de brotes de gastroenteritis aguda notificados en 2002 es méd
de 3 veces mayor que d de 2001 y € nimero de brotes de parotiditis es cas 6 veces menor.

Tabla 14. Brotesde origen no alimentario. Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.

2001 2002

Broteg Casos |Hospit. [Brotes| Casos | Hospit.
Gastroenteritis aguda 13 613 2 43 1777 1C
Conjuntivitis 0 0 0 2 141 C
Escabios's 7 24 3 8 127 C
Parotiditis 78 645 7 14 107 C
Tosferina 0 0 0 2 7] C
Infeccion respiratoria aguda 0 0 0 1 40 C
Hepatitis A 3 9 0 6 40 6
Molluscum contagiosum 3 67, 0 1 33 C
Oxiuriasis 0 0 0 1 19 C
Escalaina 3 13 0 5 15 C
Neumonia 6 35 3 2 9 g
Intoxicacién por &c. 0 0 0 1 5 C
clorhidrico
Dermatofitoss 4 13 0 2 4 C
Brucdogs 0 0 0 1 3 C
Sarampion 2 7 1 1 3 C
Fiebre Q 1 2 1 0 0 C
Vaicda 3 46 0 0 0 C
Eritema infeccioso 2 25 0 0 0 C
Total 125 1499 17 90 2394 21
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4.7. BROTESDE GASTROENTERITISAGUDA

En d afio 2002 se notificaron 43 brotes de gastroenteritis aguda en los que no se detectd
una fuente comun de origen dimentario, 30 més que en & mismo periodo dd afo anterior. Estos
brotes han originado 1.777 casos Yy 10 ingresos hospitaarios (613 casos y 2 ingresos
hospitalarios en 2001). El agente causa se ha confirmado en 25 (tabla 15): en 15 se identificod un
virus (cdlicivirus en 14 y rotavirus en 1) y en 9 una bacteria Galmonella en 4y Shigella en 5).
En d afio anterior seidentificd & agente causal en dos brotes (cadlicivirusy Salmonella).

Tabla 15. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario. Agente causd.
Comunidad de Madrid. Afio 2002.

Agente causal NCbrotes|N°casos [N°hospit.
Salmonella 4 19 3
Sigella 5 17 0
Rotavirus 1 75 0
Cdidvirus 14 982 5
Desconocido 19 684 2
Total 43 1777 10

Los virus son por tanto los agentes etioldgicos mas frecuentemente detectados en los
brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario. En las gastroenteritis de origen
dimentario, como se ha presentado anteriormente, se detectaron 2 brotes causados por virus
(cdicivirusy astrovirus) y en d menos 9 se sospechd un agente vird.

Las residencias de ancianos han sdo € colectivo donde més frecuentemente se han
producido los brotes (tabla 16). De los brotes con agente etiologico confirmado, 13 brotes por
cdicivirus s produjeron en resdencias de ancianos y 1 en una inditucion de disminuidos
psiquicos, € brote de rotavirus se produjo en una residencia de ancianos, 3 brotes por Salmonella
y 5 por S sonnel fueron familiares, un brote por Salmonella se produjo en un colegio mayor y un
brote por Ssonnei se produjo en d Servicio de Microbiologia de unaingtitucion sanitaria

Tabla 16. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario.
Comunidad de Madrid. Aiios 2001 y 2002.

Ao 2001 Ao 2002

Colectivo N°brotes|N°casos [N°hospit [N°brotes|N°casos [N°hospit
Escolar 9 285 2 4 42 0
Familiar 0 0 0 8 22 3
Res. Ancianos 2 121] 0 22 1444 5
C. Sanitario 1 7 0 3 62 0
Otros colectivos 0 0 0 5 137 2
|. militar 0 0 0 1 70 0
Poblacional 1 200 0 0 0 0
Total 13 613 2 43 1777 10
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La demora mediana en la notificacion de los brotes de gastroenteritis aguda desde la
fecha de agparicion de primer caso fue de 6 dias (intervalo intercuartil: 49 dias). La duracion dd
brote se conoce en 30 de elos y su mediana fue de 10 dias (intervao intercuartil: 416 dias). S
s congdera sdlo los 14 brotes por cdicivirus confirmados, la demora mediana en la notificacion
es de 4 dias (intervao intercuartil: 3-6 dias). La duracion se conoce en 9 de estos brotes y su
mediana es de 15 dias (intervalo intercuartil: 5-17 dias).

En la figura 6 se presenta € nuimero de brotes de gadtroenteritis aguda de origen no
dimentario por mes de natificacion en los afios 2001 y 2002. El nimero de brotes fue superior en
2002 en todos los meses excepto en febrero, septiembre y noviembre. El 488% (21 brotes) se
produjo en los meses de junio, julio y agosto (sdlo se notificd 1 brote durante estos meses en
2001). Delos 14 brotes por calicivirus confirmados 9 se produjeron en estos meses de verano.

El nimero de brotes notificados en 2002 fue mayor que en 2001 en todas las areas

excepto en la 4 (figura 7). Las &reas més afectadas en 2002 fueron la 11 (8 brotes) y la 1 (6
brotes).

Figura6.- Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario por mes de notificacion.
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(m2001 1 2 0 1 0 1 0 0 4 2 2 0
[m2o2| 2 1 3 2 3 9 7 5 2 6 1 2

Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.
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Fgura7.- Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario por area de salud.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.
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En la figura 8 se presenta € numero de brotes de gastroenteritis aguda de origen no
dimentario segin @ colectivo afectado en los dltimos 5 afios y en la tabla 17 aparecen los
agentes etioldgicos confirmados en ese periodo. Destaca d numero de brotes notificados en
resdencias de ancianos en 1999 y en 2002. En este colectivo, se confirmd cdicivirus como
agente causa en 4 brotes de 1999, uno de 2000, uno de 2001 y 13 de 2002. S se considera €
nimero de brotes de gastroenteritis aguda de etiologia virica 0 desconocida se observa una
tendencia estable en 1999, 2000 y 2001 y un importante incremento en 2002. El mayor nimero
de brotes de gastroenteritis aguda de etiologia virica o desconocida se notificd en los meses de
marzo, abril y septiembre entre 1999y 2001 y en junio y julio en 2002 (figura 9).

Figura 8. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario. Colectivo implicado.
Comunidad de Madrid. Afios 1998 a 2002.
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1998 1999 2000 2001 2002
B Colegio 1 4 4 9 4
B R. Ancianos 1 8 3 2 2
O Familiar 1 2 4 0 8
O Otros 0 3 4 2 9
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Tabla 17. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no aimentario. Agente causal
Comunidad de Madrid. Aios 1998 a 2002

Agente 1998 1999 2000 2001 2002
Salmonella 0 2 2 1 4
Sigella 1 0 0 0 5
Cdiavirus 0 4 1 1 14
Rotavirus 0 1 1 0 1
Otrosvirus 0 2 0 0 0
Desconocido 2 8 11 11 19
Total 3 17 12 14 43

Figura 9. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no dimentario con agente etiolégico virico o
desconocido por mes de notificacion. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2002.
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4.8.BROTESDE PAROTIDITIS

En € aio 2002 se notificaron 14 brotes de parotiditis, 64 menos que € afo
anterior. EI nimero de casos asociados fue 107, cifra 6 veces menor que la observada en 2001.
En la figura 10 se representa & nimero de brotes de parotiditis por mes de notificacion en 2001
y 2002. La mayoria ocurrieron en centros escolares (10 brotes). El &ea mas afectada fue la 1 (6
brotes), seguida de la 6 (3 brotes).
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Figura 10.-
Brotes de parotiditis por mes de notificacion. Comunidad de Madrid. Afios 2001 y 2002.
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4.9. COMENTARIO SOBRE OTRASALERTASY BROTES

En los meses de enero y de junio se notificaron dos brotes de queratoconjuntivitis
epidémica por adenovirus en una resdencia de personas mayores y en una inditucion
sanitaria respectivamente. El brote ocurrido en la resdencia de personas mayores afecto a
102 personas (resdentes, familiares y trabgadores), con una tasa de ataque de 36,4%
entre resdentes y de 12,9% entre los trabgjadores. En 9 muedtras se aidd adenovirus y en
todas ellas se identificd adenovirus serotipo 8, con una secuencia gendmica idéntica. No
se pudo encontrar la fuente de infeccion. El brote fue notificado 34 dias después de la
fecha de inicio dd primer caso y tuvo una duracion de 3 meses. El brote ocurrido en la
inditucion sanitaria comenz6 a findes de abril en d Sevicio de Neonaologia Los
primeros casos fueron dos gemelos y su madre y en las semanas sguientes se detectaron
més casos entre los pacientes ingresados en ese servicio y en @ persona sanitario de ese
sarvicio y de otros servicios, llegando a dcanzar una media de mas de 30 casos por dia

En los meses de febrero y junio se notificaron dos brotes de tos ferina que afectaron
mayoritariamente a dos colegios. En ambos lyotes e mayor nimero de casos se observo
en e grupo de 6-10 afios de edad. En uno de los brotes se detectaron 14 casos 'y en € otro
57. En ninguno de los brotes se pudo aidar la Bordetella pertussis pero se redizé un
diagnéstico serologico en € Laboratorio Regiona de Sdud Plblica mediante una técnica
cuantitativa de deteccion de 1gG e IgA especificas frente a dos antigenos atamente
purificados (hemagiutinina filamentosa y toxina pertusss). El criterio de diagnostico
serologico se establecid comparando los niveles de anticuerpos con los observados en
sueros de un grupo control de nifios sanos vacunados con 3 dosis de DTP procedentes de
la Il Encuesta de Serovigilancia, con un nivel de especificidad mayor de 95%. La
mayoria de los casos habia recibido 36 4 dosis de vacuna y se detectaron agunos casos
gue habian recibido 5 doss. En uno de los brotes s estim6 una efectividad vacuna
(TAvac-TAno  vad/TAno vac) de 67,1%(1C95%: -58,4%-93,1%), consderando como
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vacunados a los nifios que habian recibido a nenos 3 dosis y como no vacunados a los
que habian recibido menos de 3. Es conocido que la inmunidad que produce esta vacuna
es de corta duracion: con la administracion de 4 dosis la proteccion a los 46 afios de la
Ultimadosis es dd 50% y desaparece alos 12 afios.

En € mes de marzo, un Centro de Saud notificd un caso sogpechoso de sarampion en un
nifio sudamericano de 4 afios no vacunado y con residencia en Espafia desde hacia 4
meses. Tras la confirmacion serologica se intervino en € entorno del caso y se llevd a
cabo una blsgueda activa de casos. Se confirmaron otros dos casos en € colectivo
exolar, cuyos sintomas habian comenzedo durante € mes de febrero: un nifio
sudamericano de 4 afios no vacunado de la misma aula y su hermano de 3 afios, que
tampoco estaba vacunado.

En & mes de marzo, una escuda infantil notificod la aparicion de 3 casos de neumonia en
nifios de 3 afios. En total se detectaron 7 casos en 3 aulas digtintas en un periodo de 15
dias. La evolucion fue favorable en todos los casos y 3 de dlos requirieron ingreso
hospitdario. La tasa de aague fue de 9,2%. Los datos clinicos y radiolOgicos eran
compatibles con neumonia neumococica, pero no se pudo aidar @ agente. Se detectd
antigeno capsular del neumococo en € liquido pleura de uno de los casos.

En € mes de junio, la Mutua Labora de una empresa canica notificO un caso de
brucelosis en un trabgador de la sala de despiece. Se detectaron 3 casos en trabgadores
de dicha sda que iniciaron los sintomas en los meses de mazo, aril y mayo. La
empresa canica habia trabgjado con ganado vacuno y ovino durante los primeros meses
dd afo y los proveedores de la misma en ese periodo habian sacrificado reses ceprinas y
ovinas procedentes de campaias de saneamiento ganadero en los meses de febrero y
marzo. La invedigacion epidemiolégica no detectd factores de riesgo dimentario ni
contacto con animaes fuera de la empresa. En relacion con las medidas de proteccion
utilizadas se observé que no ea infrecuente que durante € trabgo en la sda los
trabgjadores sufrieran pequefios cortes en manos y antebrazos y que era frecuente que se
quitaran € guante de la mano derecha porque les dificultaba d mango de cuchillo. Por
dlo, s¢ planted la poshilidad de que d mecaniamo de trangmison hubiera sido €
contacto directo con tgidos infectados.

En d mes de octubre un hospitd de Madrid notificd @ ingreso de 4 casos confirmados de
legionelosis resdentes en varios digritos de la misma &ea de salud. Uno de los enfermos
fdlecd. Se inicdd la investigacion epidemiolégica y se encontraron otros dos casos
resdentes en la misma &ea que habian ingresado recientemente. Se rediz6 una vigilancia
exhaudtiva de todos los casos de neumonia por Legionella en la Comunidad de Madrid y
se detectaron un total de 38 casos entre @ 9 de septiembre y € 28 de octubre, de los que 9
resdian o habian vistado durante € periodo de incubacion € &ea donde se habia
detectado la agregacion de casos. No se llegd a confirmar la existencia de un brote ya que
la investigacion epidemioldgica mostré unes tasas de incidencia muy bagas (los brotes de
legiondloss suelen producir edevadas tasas de incidencia en ambitos geogréficos y
temporaes reducidos), una elevada digperson de los casos, la implicacion de a menos
dos subgrupos de Legionella diferentes, detectados en muestras clinicas de dos casos, asi
como unos resultados ambientdes no concluyentes. La vigilancia exhaudiva puso en
evidencia la infranctificacion que exite en nuestra Comunidad en redacion con edta
enfermedad, también observada en otros ambitos geograficos.
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En & mes de noviembre se detectd un caso de legionelosis en un hombre de 39 afios que
fdlecio y que habia estado internado en una inditucion penitenciaria durante € periodo
de incubacion de la enfermedad. Un mes antes habia aparecido otro caso en un hombre
de 49 afios que habia estado internado en la misma indtitucién durante € periodo de
incubacion.  En la ingpeccion  técnico-sanitaria S8 encontraron  como  principaes
defidencias una cloracion insuficiente del agua de abagtecimiento dd centro y d
mantenimiento de una temperatura inferior a la recomendada en € sSsema de agua
cdiente sanitaria

Los brotes de hepatitis A notificados aparecieron en una escuela infantil, dos colegios,
dos familiss y un poblado margind. Cabe destacar que uno de los brotes familiares se
produjo en una familia de origen marroqui y afectd a 3 nifios menores de 15 afios,
nacidos y resdentes en la Comunidad de Madrid, pero con antecedente de estancia en
Marruecos durante € periodo de incubaciéon.

4.10. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En € afio 2002 se natificaron 35 brotes de origen no dimentario menos que en 2001. Los
cambios més notables en relacion con € afio 2001 son & descenso observado en € nimero de
brotes de parotiditisy € incremento en € de gastroenteritis aguda

El descenso en d nimero de brotes de parotiditis (64 menos que en 2001) se debe a la
disminucion de nimero de susceptibles, probablemente por la disminucion de nifios vacunados
gue habian recibido solo la vacunatriple virica que conteniala cepa Rubini frente a parotiditis.

El nimero de brotes de gastroenteritis aguda ha aumentado notablemente (13 en 2001 y
43 en 2002), con una razon de tasas de incidencia de casos en 2002 con respecto a 2001 de 2,90.
La proporcion de brotes de gastroenteritis aguda con agente etiolégico confirmado ha sido
mayor: en 2002 se confirmo € agente en 25 brotes (58,1%) y en 2001 s6lo en 2 (15,4%). De los
brotes confirmados este afio, cabe destacar la deteccion de cdicivirus en 14 de dlos, que
originaron 982 casos y 5 ingresos hospitdarios. La mayoria de éstos aparecieron en los meses de
verano y aectaron fundamentamente a residencias de ancianos. Esto Ultimo puede tener gran
trascendencia ya que, aunque la deshidratacion grave es poco frecuente, puede ser faid en
personas mayores con un estado de salud debilitado.

La gastroenteritis por calicivirus se suele trangmitir por via fecd-ord y a través de
dimentos y agua contaminados. Frecuentemente, los primeros casos en un brote se deben a la
exposicion a agua o adimentos contaminados (ostras, dmeas) y los casos secundarios y terciarios
Se producen por transmison persona a persona. La transmision por via aérea  (aerosolizacion de
materid infectado) y por fomites puede facilitar la propagacion de estos brotes. La enfermedad
suele ser leve 0 moderada y de curso limitado. Suele producir nausess, vomitos, diarrea, dolor
abdomind, midgia, cefdea, mdedar generd, ficbre leve 0 una combinacion de todas edtas
manifestaciones. Los sintomas suelen persigtir entre 24 y 48 horas. Las caracteristicas de los
cdicivirus facilitan su extensdn durante los brotes epidémicos. La aparicion de casos
secundarios y terciarios es muy frecuente debido a su bga doss infecciosa y a la pogshbilidad de
gue existan casos asntoméaticos que diminen d virus durante periodos prolongados de tiempo.
El virus es badante edtable en @ medio ambiente. Ademas pueden producirse infecciones
repetidas debido a la gran diversidad de cepas que existen y a b ausencia de proteccion cruzada
y de inmunidad a largo plazo. Las principdes medidas de prevencion y control son € lavado
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de manos frecuente con agua y jabon, uso de mascailla para las personas que limpien &ess
contaminadas con heces y vomitos, manejo de la ropa manchada con cuidado, procurando
agitarla lo menos posble, lavado de la misma con detergente en € cido més largo de la
lavadora y secado a méquina y limpieza de superficies manchadas con productos germicidas (g:
solucion de lgiad 10%).

En Europa, la vigilancia epidemiolégica de las gastroenteritis viricas et escasamente
desarollada. Los ssemas varian en sus fuentes de informacion, definiciones de caso y uso de
técnicas diagndgticas. Edas diferencias se reflgan en d nimero de brotes naotificados y en los
patrones epidemioldgicos detectados en los diferentes paises. Existe una gran infranctificacion,
incluso  en aguelos paises que notifican un mayor nimero de brotes Un estudio redlizado
recientemente en Europa, que recoge los datos de vigilancia de los brotes de gastroenteritis
viricas de diversos paises europeos entre los afios 1995 y 2000 detectd que la etiologia de estos
brotes podia ser aribuida a cdicivirus en la mayoria de élos. En Dinamarca, Inglaterra 'y Gales,
Fnlandia, Francia y Suecia, més ddl 95% de los brotes de gastroenteritis aguda no bacteriana
eran debidos a cdicivirus, en Dinamarca € 84,0% se debian a este agente, en Espaiia € 57% y
en Edovenia € 43%. El papd de la trangmisén dimentaria también es variable y la evidencia
epidemioldgica y de laboratorio de la asociacion de aimentos con estos brotes es escasa En
Dinamarca € 94% de los brotes tenian un origen dimentario y en Francia esta proporcion era del
100%, cifras muy elevadas debido a las propias @racteridticas de sus sistemas de vigilancia. En
Holanda, € 17% de los brotes estaban relacionados con una fuente aimentaria, en Finlandia €
24% y en Inglaterra y Gales € 7%. Los colectivos asociados a estos brotes también difieren en
los digintos paises. En Holanda d 75% estaba relacionado con bares, restaurantes y otros
edablecimientos smilares y en Holanda, Inglaterra y Gaes y Espafia la mayoria de los brotes
estaban relacionados con residencias y centros hospitaarios.

En nuestra Comunided Autonoma, € Laboratorio Regiond de Salud Publica ofrece la
poshilidad de determinar diversos agentes etioldgicos que pueden estar implicados en la
goaricion de brotes de gadroenteritis aguda epidémica, como son los cdlicivirus, astrovirus,
rotavirus y adenovirus entéricos. La notificacion precoz de estos brotes es fundamental para
establecer las medidas de control o antes posible y poder obtener muestras clinicas adecuadas.
La invedtigacion de éstos es de gran importancia paa megorar € conocimiento de sus
caracteristicas epidemiolégicasy de las medidas de prevencion y control més efectivas.
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RESUMEN

Antecedentes. Las meningitis infecciosas son procesos de gran relevancia sanitaria y socid
debido a que afectan fundamentamente a nifios previamente sancs, y presentan una importante
gravedad y letalidad.

Objetivos. Determinar la incidencia y letdidad de las infecciones que causan meningitis,
notificadas en la Comunidad de Madrid en € aio 2002. Comparar dicha incidencia con la
observada en € afio anterior.

Material y métodos. Se caculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes brutas, especificas
por edad y por area de residencia. Se comparan las tasas del afio 2002 con las del afio anterior
mediante € riesgo relativo (RR) con d programa Statgraphics V6.0.

Resultados: En d afio 2002, como es habitud, la patologia que ha presentado la mayor
incidencia ha ddo la meningitis virica (tasa 6,64), seguida por la enfermedad meningococica
(tasa 2,77), d grupo de otras meningitis bacterianas (tasa 1,70), y por ultimo la enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae (tasa 0,09). En & grupo de otras meningitis bacterianas, la
meningitis neumocdcica es la més importante, con unatasa de 0,66 casos por cien mil habitantes.

El grupo de edad més afectado por estos procesos es € de los menores de 5 afios y sobre todo los
menores de un afo. Al comparar con @ afio anterior se ha observado una reduccion sgnificativa
de la incidencia de la meningitis virica, y una cierta edabilidad del resto de las paologies. La
letdidad del grupo de otras meningitis bacterianas (incluida la meningitis neumocdcica) y de la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ha disminuido, manteniéndose smilar la de la
meningitis virica y la de la enfermedad meningocdcica En redacion con la enfermedad
meningocdcica por serogrupo C se observa un importante porcentgje de casos no vacunados en €
grupo de edad en € que se recomendd la vacunacion, perteneciendo la mayoria de dlos a
colectivos desfavorecidos.

Discuson: Este grupo de patologias son endémicas en nuestro medio, mostrando ligeras
oscilaciones en su incidencia y letdided. En relacion con la enfermedad meningococica por
serogrupo C e ratifica la necesdad de aprovechar las ocasones disponibles para completar €
cdendario vacuna y se recomienda laintervencion especifica en colectivos desfavorecidos.
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INTRODUCCION

En la Comunidad de Madrid se incluyen entre las enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO) un grupo de enfermedades infecciosas transmisbles que se andlizan de forma
conjunta porque todas dlas producen meningitis Edtas enfermedades son: la enfermedad
meningococica, la enfermedad invasva por Haemophilus influenzae, & grupo de otras
meningitis bacterianas y la meningitis virica La necesdad de vigilar edas enfermedades e basa
en que las dos primeras presentan intervencion desde € punto de vista de sdud publica, con
adminigtracion de quimioprofilaxis y vacunacion, para evitar la gparicion de casos secundarios, y
ademas estan dgunas de dlas incluidas en € cdendario vacund.

La meningitis es la inflamacion de las meninges que e identifica por la devacion ded
nimero de leucocitos en d liquido cefdorraguideo (LCR). La meningitis aguda se define
clinicamente por un sindrome que se carecteriza por la ingauracion brusca de sintomas
meningeos. La cefaea acompafiada de signos de irritacion meningea (Sgnos de Kerning y/o
Brudzinski), es un sintoma temprano, que puede ser seguido por confusion y coma.

El sindrome de meningitis aguda puede ser producido por diferentes agentes infecciosos,
o condiituir una manifestacion de enfermedades no infecciosas. Los virus congtituyen la principa
causa dd sindrome de meningitis asfptica aguda, que comprende aguedlas meningitis,
especidmente con pleocitoss linfocitica, cuya causa no es evidente después de la evauacion
inicd y las tinciones y cultivos de rutina ded LCR. En la actudidad los enterovirus son la
principa causareconocible del sindrome de meningitis aséptica.

En nuestro medio las principades causas de meningitis bacterianas son la producida por
Neisseria meningitidis (meningococo), seguida por la debida a Streptococcus pneumoniae
(neumococo). Tras la introduccion de la vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b la
importancia de este patdgeno en producir enfermedad invasiva y especidmente meningitis se ha
visto muy reducida.

La enfermedad meningococica invasora se puede presentar también en forma de sepsis,
bacteriemia (meningococemia), neumonia, artritis septica, pericarditis e infeccion  pévica,
dgunas de dlas muy raras. La enfermedad invasva por Haemophilus influenzae ademés de
meningitis se puede presentar en forma de sepds, epiglotitis, neumonia, artritis séptica, celulitis,
pericarditis, empiemay osteomiditis, S bien estas formas son menos frecuentes.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia y letdidad de las sguientes enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO) que cursan fundamentalmente como meningitis enfermedad meningocdcica,
enfermedad invasva por Haemophilus influenzae, otras meningitis becterianas y meningitis
virica. Comparar dichos parametros con |os presentados en € afio 2001.
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MATERIAL Y METODOS

Tasas de incidencia: Se calculan tasas brutas, especificas por edad y por area de
resdencia, para las digtintas enfermedades. Las tasas se calculan por 100.000 habitantes. El
ndmero de habitantes por grupos de edad se obtiene del Censo de Habitantes del afio 2001.

Riesgo relativo (RR): Se cacula mediante € programa Statgraphics V 6.0, asumiendo
una digtribucion de Poisson. Se comparan las tasas de incidencia del afio 2002 con las del afio
anterior.

Letalidad: Se compara la letaidad de las diferentes enfermedades, en los afios 2001 y
2002, mediante € test de Chi cuadrado de Mantd y Haenszdl.

Serosubtipacion_de cepas: Se presenta la digtribucion de las cepas de meningococo por
serogrupo,  serotipo y subtipo. La serosubtipacion de cepas se rediza en € Laboratorio de
Referencia de Meningococos dd Centro Naciond de Microbiologia. La vigilancia de las cepas
permite conocer las que circulan con mayor frecuencia en nuestro medio y vaorar los posbles
cambios que pudieran deberse ala vacunacion.

Estado vacunal: Se determina la sSituacion de vacunacion para agquellas enfermedades
Ujetas a cdendario vacuna infantil y/0o que han presentado intervenciones con campafias
measivas de vacunacion.

Con respecto a la enfermedad meningocdcica por serogrupo C en los Ultimos afios se han
redlizado dos campafias de vacunacion masiva. La primera se redizd en otofio del afio 1997, con
vacuna antimeningocécica A+C de polisacaido capsular, dirigida a los nifios y jovenes de la
Comunidad de Madrid, desde los 18 meses hasta los 19 afios de edad. La segunda campafia se
efectud en otofio del afio 2000, con vacuna conjugada frente a meningococo C, dirigida a nifios
menores de 6 afios. Ademas en noviembre dd afio 2000 esta Ultima vacuna se incluy6 en €
cdendario vacuna, con una pauta de vacunacion basada en tres dosis administradas alos 2, 4y 6
meses de edad.

La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo b se incluyé en € cdendario vacund en
octubre dd afio 1998, con una pauta de vacunacion primaria basada en cuatro dosis,
administradas alos 2,4,6 y 18 meses de edad.

En la actudidad se dispone de dos vacunas antineumoctcica, ambas recomendadas
Unicamente en grupos de riesgo. Una vacuna de polisacarido capsular, frente a 23 serotipos, no
recomendada en menores de 2 afos, y una vacuna heptavaente conjugada recomendada en
menores de 2 afos.

Intervencién de salud publica: De este grupo de enfermedades son objeto de
intervencion en sdud publica la enfermedad meningocdcica y la enfermedad invasiva frente a
Haemophilus influenzae tipo b.

Las recomendaciones de sdud publica en la enfermedad meningocdécica tienen por objeto
evitar los casos secundarios y se basan en la actuacion sobre los contactos intimos, mediante la
adminigtracion de quimioprofilaxis antibidtica En los casos producidos por meningococos de
serogrupos vacunables (C, A, Y, W135) se recomienda también la vacunacion a los contactos
intimos de los casos.
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En la actudidad en nuestro medio @ serogrupo vacunable més frecuente es @ serogrupo
C. Por lo que en los contactos intimos de los casos confirmados por serogrupo C se recomienda
ademas de la quimioprofilaxis antibidtica, la administracion de vacuna conjugada frente a
serogrupo C en aguellos contactos intimos no vacunados, 0 que han recibido vacuna
antimeningococica A+C de polisacarido capsular hace més de 5 afios.

La definicion de contacto intimo es independientemente de la edad, por tanto la
adminidracion de quimioprofilaxis antibidtica y de vacunacion (en caso de que d serogrupo
causante de la enfermedad sea vacunable) es también independiente de la edad. S bien, los nifios
pequerios presentan un mayor riesgo de enfermar por lo que en dlos las medidas de prevencion
SoN mas importantes.

En cuanto a la enfermedad invasiva frente a Haemophilus influenzae tipo b, desde salud
publica se recomienda la quimioprofilaxis antibidtica y la vacunacion a los contactos intimos
menores de 5 afios no vacunados o vacunados de forma incompleta. Los contactos intimos
mayores de 5 afios y los adultos recibiran sdlo quimioprofilaxis. En los colectivos donde no haya
menores de 5 afios no vacunados, no es necesario redlizar ninguna medida de intervencion.

RESULTADOS

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

Incidenciay letalidad

En d afio 2002 s han registrado en Comunidad de Madrid 150 casos de enfermedad
meningococica, |0 que supone una incidencia de 2,77 casos por 100.000 habitantes. Se ha
notificado € falecimiento de 19 pacientes, por lo que laletdidad ha sido del2,7% (tablal).

De los 150 casos de enfermedad meningocOcica registrados, 123 (82,0%) se han
confirmado microbiolOgicamente (tasa 2,27) y € resto han sdo sospechas clinicas (tasa 0,50 ).
El serogrupo B ha producido & 52,8% de los casos @nfirmados, suponiendo una incidencia de
1,20 casos por cien mil habitantes; y  serogrupo C de 35,0%, con una incidencia de 0,79. Se ha
notificado un caso debido a serogrupo Y y en otros 14 casos no se ha determinado € serogrupo
(tabla 2).

La letdidad para los diferentes serogrupos se muedtra en la tabla 2. La letdidad para €
total de casos confirmados ha sido de un 12,2%. Por serogrupos la mayor letalidad, como es
habitual, se ha presentado en los casos debidos a serogrupo C (20,9%), sendo de un 7,7% ladd

serogrupo B.

Fuentes de notificacion
El 95,3% de los casos han sido declarados por @ Sstema Sanitario (fundamentamente a

nivel hospitdario), notificandose dos casos directamente por € colectivo ad que acude € enfermo
y procediendo € resto de otros notificadores.
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Clasificacion del caso

El 82,0% de los cans de enfermedad meningocdcica muestran un  diagndstico
microbiol 6gico, Sendo sospechas clinicas & 18,0% restante.

Distribucién por sexo

En ladistribucion por sexos se observa un ligero predominio de las mujeres (52,0%), que
se mantiene paralos diferentes serogrupos (teblas 3 y 4).

Distribucion por edad

La enfermedad meningocdcica afecta sobre todo a los menores de 5 afios, que representan
el 32,7% de los casos. Las mayores tasas se observan en |os menores de un afo (42,0 casos por
cien mil habitantes) (tabla 5a).

Sn embargo se observan importantes diferencias por serogrupo; asi entre los casos
debidos d serogrupo B los menores de 5 afios suponen € 55,4% de total, proporcion que es del
7,0% en los casos debidos d serogrupo C. En la enfermedad debida a serogrupo B las mayores
tasas se muestran en los menores de un afio (36,96), seguido por € grupo de 1 a 4 afios (6,82). La
enfermedad debida a serogrupo C presenta las mayores tasas en € grupo de 15 a 19 afios (2,53),
seguido por € de menores de 1 afios (1,68) (tabla 6a).

El 70,4% de los casos de sospecha clinica de enfermedad meningocdcica, son menores de
15 afos, sendo menores de 5 afios d 33,3%. La mayor incidencia de sospechas clinicas se
presentaen € grupo de 1 a4 afios (3,90) seguido por € de 5 a9 afios (2,83) (tabla 6b).

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

La forma clinica de presentacion ha sido sepss en d  40,7% de los casos, meningitis en
e 31,3%, ambas en d 15,3% y meningococemia en € 8,0%. También se ha natificado un caso
de neumonia, otro de artritis Séptica y otro que presentaba un cuadro abdomind. Esta
digribucion varia segin € serogrupo causante de la enfermedad, asi la enfermedad por
serogrupo C se ha presentado sobre todo en forma de meningitis (39,5%), y la del serogrupo B
sobre todo en forma de sepss (46,2%); Sendo este Ultimo serogrupo € responsable de la
mayoriade las formas clinicas menos frecuentes.

Evolucion clinica

La evolucion de la enfermedad meningocdcica se conoce en € 90,0% de los casos, sendo
favorable en d 83,0% de los miamos. Se han notificado 19 fdlecimientos, 1o que supone una
letdidad ded 12,7%. De los falecimientos, nueve fueron diagnogticados de enfermedad por
serogrupo C (letalidad del 20,9%), cinco de enfermedad por serogrupo B (letdidad 7,7%), uno
de enfermedad meningocdcica sin serogrupar (letalidad 7,1%) y cuatro fueron sospechas clinicas
(letalidad 14,8%)(tabla 2).

También se ha informado dd desarrollo de secuelas en cuatro casos (3,0%), de los cudes
tres fueron secundarios a enfermedad meningocdcica por serogrupo C y € otro se debié d
serogrupo B. Las secudas han consgtido en amputacion de miembros, deterioro de las funciones
corticales, hipoacusia e hipotonia.

Searvicio de Epidemiologia 38 Ingtituto de Salud Publica



Boletin Epidemiol 6gico de la Comunidad de Madrid N° 4. Volumen 9. Abril 2003

Ser osubtipacion de las cepas de meningococo

De los 65 casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo B, se dispone de
informacion sobre serosubtipacion de las cepas en 34 (52,3%). Las cepas més frecuentes han
sdo las no tipables (47,1%) y € serosubtipo mas prevalente hasido d 4 (14,7%).

Enfermedad meningocdécica. Distribucion por serosubtipos.
Comunidad de Madrid, afio 2002.

100%.

SrogupoB
N=34

SroyupoC
N=17

En cuanto a serogrupo C, se han serosubtipado € 39,5% de las cepas y se ha identificado
como € serosubtipo més prevdente @ 2a: P15 (70,6%), seguido del 2b:P1.2 (11,8%). De los 9
fdlecidos con enfermedad meningocdcica por serogrupo C, se conoce la cepa causante de la
enfermedad en 5 casos; de dlos en 4 se identifico la cepa 2a PL5. La letdidad para la cepa 2a
P15 ha sdo dd 33,3%, ya que han falecido 4 de los 12 casos en los que se ha identificado dicha

cepa.

Se han identificado 4 cepas de meningococo serogrupo B que presentan un serosubtipo
tipico ddl serogrupo C, por lo que se puede consderar que se ha producido un intercambio de

meterid genético entre cepas de diferente serogrupo.
Forma de presentacion epidemioldgica

Se conoce la forma de presentacion epidemiolégica de la enfermedad en & 98,0% de los
casos. En d afio 2002 no se ha notificado ninglin caso secundario, pero se ha producido una
agregacion de casos. Se trataba de dos adolescentes amigos y vecinos que presentaron
enfermedad meningocdcica por serogrupo C en un periodo de tiempo menor a 3 meses. Ambos
gan de naciondidad argentina y no estaban vacunados. El primer caso fue notificado como
enfermedad meningococica por serogrupo B, por 1o que sdlo se administrdé quimioprofilaxis a los
contactos intimos. Con pogerioridad dicho caso fue reclasficado, d identificarse en d
Laboratorio de Referencia de Meningococos del Centro Nacional de Microbiologia como
meningococo serogrupo C. En muedtras de ambos pacientes se identificO @ mismo  serosubtipo
de meningococo C (2a:P1.5) y ambos pacientes falecieron.
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Vacunacién antimeningocdcica

Se digpone de informacion sobre @ estado vacuna en 18 de los 21 casos de enfermedad
meningococica por serogrupo C pertenecientes a grupo de edad en @ que se ha recomendado
vacunacion. De dlos, 5 (27,8%) habian recibido vacunacion antimeningocdcica (cuatro vacuna
antimeningococica A+C y uno vacuna conjugada C (vacunacion incompleta). La mayoria de
los casos que no habian sido vacunados pertenecian a colectivos desfavorecidos (69,2%).

Distribucién por éreaderesidencia

La digribucion de la enfermedad meningocdcica por &ea de resdencia se muedtra en la tabla
7a. Se desconoce @ &ea de resdencia en un caso. La mayor incidencia se presenta en las
siguientes areas. Area 9 (4,06 casos por cien mil habitantes), Area 11 ( 3,38), Area 7 (3,30), Area
8(3,28), Area4 (3,15) y Area 1 (2,97).

Las tablas 8a y 9b muedtran la incidencia de enfermedad meningocdcica por serogrupo
y &ea de resdencia Las Areas 9 (tasa 2,43), 1 (tasa 2,22) y 4 (tasa 2,04) son las que
contabilizan la mayor incidencia de enfermedad por serogrupo B; las Aress 7 (tasa 2,13) y 10
(tasa 1,78) de enfermedad por serogrupo C y e Area 3 (tasa 1,00) de sospechas clinicas de
enfermedad meningocdcica

I ntervencién de salud publica

Se dispone de informacidn sobre pertenencia a colectivo en € 93,3% de los casos de
enfermedad meningocdcica. De los 62 casos de enfermedad meningococica que acuden a un
colectivo, en 42 de dlos se condderd que estaba indicada la intervencidon y en todos elos se
rediz0. Se ha recogido d tipo de intervencion redizada en d 929% de los casos,
recomendandose  quimioprofilaxis en 38 casos e indicandose también  vacunacion
antimeningococicaen cinco de elos.

ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Incidenciay letalidad

En € afio 2002 s han notificado en Comunidad de Madrid 5 casos de enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae, o que supone una incidencia de 0,09 casos por 100.000
habitantes. No se ha registrado ningun falecimiento por esta causa (tabla 1).

De los cinco casos notificados en uno de dlos se ha identificado Haemophilus influenzae
tipo b, en dos no e ha determinado & serotipo, y en los otros dos se han identificado otros
serotipos. Por |0 que para determinar la incidencia de enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae tipo b, se incluyen solo tres casos, ya que como € serotipo b es  que con mayor
frecuencia produce enfermedad invasiva, los casos Sin serotipar se puede asumir que pertenecian
a este serotipo. La incidencia de esta patologia para € afio 2002 es de 0,05 casos por 100.000
habitantes. SOlo s ha presentado un paciente menor de 5 afios ( 0,37 casos por 100.000
habitantes), que es € grupo de edad que tiene interés en relacion con la vacuna.
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Fuentes de notificacion

Todos los casos han sido declarados por € Sistema Sanitario, obteniéndose o de dlos a
travésdel CM.B.D.

Clasificacion del caso

Todos los casos han ddo confirmados microbiologicamente, pero como ya s ha
comentado previamente en solo uno de dlos se haaidado Haemophilus influenzae tipo b.

Distribucion por sexo

Enla distribucion por sexo se observa un predominio de las mujeres (60,0%)(tabla 3).
Distribucion por edad

Tres de los cinco casos notificados son menores de 10 afios (60%), dos de dlos tenian
un afo y e otro ocho afos. La tasa en menores de 5 afios ha sdo de 0,75 casos por 100.000
habitantes y en menores de 15 afios de 0,38 casos por 100.000 habitantes (tabla 5a).Como ya se

ha comentado la tasa en menores de 5 afios para la enfermedad invasiva por Haemophilus
influenzae tipo b ha sido de 0,37 casos por 100.000 habitantes.

Forma clinica de presentacion de la enfermedad

En la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae la forma clinica de presentacion
més frecuente ha sdo meningitis y sepsis en tres casos (60,0%), meningitis aidada en un caso y
epiglatitisen € caso restante.

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en 4 de los cinco casos registrados, que han evolucionado
favorablemente.

Forma de presentacion epidemioldgica

Todos | os casos notificados se han presentado de forma aidada
Vacunacion frente a Haemophilusinfluenzaetipo b

S6lo uno de los tres casos pediatricos notificados habia sido vacunado. Se trataba de un
nifio de 17 meses, correctamente vacunado para su edad (habia recibido tres dosis de vacuna a
los dos, cuatro y seis meses).

Distribucién por area deresidencia

Dos de los casos notificados residian en & Area 8, dosen e Area 11y uno en & Area 9
(tabla7a).
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Intervencién de salud publica

S6lo uno de los casos notificados pertenecia a un colectivo (escolar), pero no se precisd
redizar intervencion en dicho colectivo.

MENINGITISVIRICA
Incidenciay letalidad

En d afio 2002 en la Comunidad de Madrid se han registrado 360 casos de meningitis
virica, 1o que supone una incidencia de 6,64 casos por 100.000 habitantes. Se han producido 3
falecimientos por esta causa, por 1o que laletalidad fue de un 0,8% (tabla 1).

Fuentesde notificacion

Se recoge la fuente de notificacion en € 97,8% de los procesos. En @ 93,8% procedio del
sstemaadssencia (16,8% de C.M.B.D.) y en un 4,3% del colectivo d que acudiad enfermo.

Clasificacion del caso

La mayoria de los casos han sdo sospechas clinicas. S6lo se han confirmado cuatro: dos
debidos a virus herpes Smple, uno por enterovirus no polio y otro por virus Coxsackie.

Distribucién por sexo

La meningitis virica muestra un daro predominio masculino, ya que € 622% de los
enfermos fueron varones (tabla 3).

Digtribucion por edad

La edad mediana de presentacion de la enfermedad ha sdo de 55 afios (intervao
intercuartil = 314 ). Esta enfermedad muestra un predominio en los menores de 10 afios, con las
mayores tasas en los menores de 1 afio (60,47 casos por 100.000 habitantes), seguido por €
grupo de 1 a4 afios (53,07) y e de 5 a9 afios (38,85) (tabla 5a).

Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en @ 86,4% de los pacientes. Se ha notificado € fdlecimiento en
3 de dlosy d resto s= ha curado sin secuelas. Los casos fdlecidos han sido adultos que han
presentado  meningoencefditis, en dos de elos s ha identificado virus herpes smple como
agente causdl.
Forma de presentacion epidemioldgica

Se han notificado 11 procesos asociados, todos elos en pacientes de edad pediétrica. Tres

casos en la misma escuda infantil y € resto cuatro grupos de dos hermancs. También se han
registrado agrupaciones de casos en dos colectivos escolares (cuatro casos en tota).
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Distribucion por area deresidencia

Las mayores tasas de meningitis virica se locaizan en Area 3 (20,29 casos por 100.000
habitantes), seguida por €l Area9 (18,39) y e Area 8 (12,64) (tabla 74d).

OTRASMENINGITISBACTERIANAS
Incidenciay letalidad

En d afio 2002 se han notificado 92 casos de otras meningitis bacterianas (excluyendo las
debidas a meningococo y a Haemophilus influenzae), 1o que supone una incidencia de 1,70 casos
por 100.000 habitantes. Se han registrado 4 falecimientos por esta causa, con una letdidad por
tanto de un 4,3% para este grupo de enfermedades. El patdgeno causante del mayor nimero de
edas meningitis es Streptococcus pneumoniae, que ha producido 36 de dichos casos (incidencia
0,66), de los que 2 han fallecido (letdidad del 5,6%) (tabla 1).

Fuentesde notificacion

Se ha recogido la fuente de notificacion en d 97,8% de los procesos, procediendo la
mayoria del dstema asgencid (96,7%). Se han notificado dos casos directamente por €
colectivo a que acudia€ paciente.

Clasificacion del caso

De los 92 procesos notificados se han confirmado un 58,7%. Los patdégenos identificados
han sido por orden de frecuencia Streptococcus pneumoniae (36 casos), Staphylococcus aureus
(4 casos), Bacilos Gram-negativo (4 casos), Listeria monocytogenes (3 casos), Streptococcus
agalactiae (2 casos), Sreptococcus viridans (2 casos), Saphylococcus epidermidis (2 casos),
Enterococcus faecalis (2 casos), Staphylococcus coagulasa-negativo (un caso), Staphylococcus
warneri (un caso), Streptococcus pyogenes (un caso) y Cocos Gram-positivo (un caso).

Distribucion por sexo

El 52,2% de los casos notificados de meningitis bacterianes eran varones y d 47,8%
mujeres. En cuanto a los pacientes de meningitis neumococica han mostrado una distribucion
gmilar en cuanto d sexo (tabla 3).

Distribucion por edad

La mediana de edad de los casos notificados de otras meningitis bacterianas ha sido de
28,5 afos (intervalo intercuartil= 253). La mayor incidencia se presenta en @ grupo de edad de
los menores de 1 afio (23,52 casos por 100.000 habitantes), seguido por € grupo de 1 a 4 afios
(tasa 8,28).

La mediana de edad de los casos de meningitis neumocdcica ha sdo de 355 afios
(intervao intercuartil = 158,5). Las mayores tasas se presentan en los menores de 1 afio (13,44
casos por 100.000 habitantes), seguido por € de 1 a 4 afios (tasa 3,41). La tasa en menores de
cinco afos hasido de 5,66 y en menores de 2 afios de 9,6 (tabla 5b).
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Evolucion clinica

Se conoce la evolucion en € 78,3% de los casos. Se han notificado 4 falecimientos, y un
enfermo presenté secuelas (deterioro neuroldgico tras meningitis por Saphylococcus aureus). La
letalidad por tanto ha sido de un 4,3%.

Dos fdlecimientos se debieron a Streptococcus pneumoniae (letdidad del 5,6%), uno a
Sreptococcus agalactiae y otro a un Bacilo Gram-negativo. Todos fueron adultos con patologia
previa, salvo un nifio de dos afios con antecedente de otitis media supurada que presento
meningitis neumocdci ca.

Vacunacion antineumococica

Solo s ha recogido € antecedente de vacunacion antineumocdcica en un varén de 6
meses de edad, que habia recibido una sola dosis de vacuna heptavaente conjugada (vacunacion
incompleta) y presentd meningitis neumocdcica. No se especifica que dicho paciente presentara
antecedentes patologicos incluidos en la actud recomendacion de la vacuna antineumocdcica
conjugada.

Forma de presentacion epidemioldgica

Todos los casos notificados han sido esporadicos, no habiéndose notificado ningln caso
secundario.

Digtribucion por area deresidencia

Las areas mas afectadas por este grupo de meningitis bacterianas han sido: € Area 9 (tasa
3,79)’ y las Areas 3y 7 (tasa 2,33). En cuanto a las meningitis neumococica € Area 9 (tasa 1,08)
y d Areal (1,04) han sdo las mas afectadas (tabla 7b).

COMPARACION CON EL ANO 2001

Al comparar la incidencia de las infecciones que causan meningitis con la de afio 2001
s observa que d nimero de casos de enfermedad meningococica ha aumentado ligeramente,
(RR= 1,10). El grupo de otras meningitis bacterianas, incluida la meningitis neumocdcica han
mantenido una incidencia amilar en ambos afios (RR= 0,98 y RR= 1,03). La incidencia de la
enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae ha disminuido ligeramente (RR= 0,55).

La meningitis virica ha Sdo la Unica de estas patologias cuya incidencia ha disminuido de
forma edtadigicamente significativa (RR= 0,71), sendo € riesgo de presentar la enfermedad en
e afo 2002 un 29% menor que en € afio 2001 (tabla 9). La digtribucidén de los enfermos por
edad ha mostrado un menor porcentaje de casos pediatricos en € afio 2002 que en € 2001.

Dentro de la enfermedad meningocdcica, € incremento ligero de la incidencia ha sdo a
expensas sobre todo de los casos debidos a serogrupo B (RR= 1,25) y a los casos Sin serogrupar
(RR=3,5). Sin embargo han disminuido las sospechas clinicas (RR= 0,71)(tabla 10).

No se han observado diferencias sgnificativas en la incidencia por grupos de edad para la
enfermedad meningocdcica globd, aunque ha disminuido la incidencia en los grupos de edad de
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1 a4 afios (RR=0,7) y en € de 10 a 14 afios (RR= 0,8). En cuanto a la enfermedad debida &

serogrupo C, tampoco s ha modtrado diferencias  Sgnificativas, aunque ha disminuido la
incidencia en los menores de 1 afio (RR= 0,3), en € grupo de 1 a 4 afios (RR=0,7) y en & grupo
de 20 a 24 afios (RR=0,4).

En cuanto a la letalidad de estas patologias, d comparar € afio 2002 con € afio anterior
s obsarva que la letdidad globa para la meningitis virica y para la enfermedad meningocdcica
no ha vaiado. Sn embargo, ha disminuido la letdidad de la meningitis bacteriana y de la
meningitis neumocdcica, as como la de la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae, ya
gue en € afio 2002 no se ha notificado ninguin falecimiento por esta causa (tabla 11).

La letalidad para los diferentes serogrupos de la enfermedad meningocécica en los afios
2001 y 2002 se nuedtra en la tabla 12. Se observa un incremento de la misma para la enfermedad
debida ad serogrupo B, que en d afio 2001 mostré una letdidad muy bga Sin embargo, la
letdidad debida ad serogrupo C ha disminuido, ya que en € aio 2001 fue muy eevada La
letalidad de |as sogpechas clinicas ha sido smilar en ambos afios.

DISCUSION

En & afio 2002 no se han observado grandes diferencias de la incidencia de infecciones
que causan meningitis a comparar con d afio anterior. Unicamente se ha presentado una clara
disminucion de la incidencia de la meningitis virica, que como es habitud ha sdo la patologia de
este grupo mas frecuente en nuestro medio.

El patrén de presentacion de este grupo de enfermedades muestra una distribucion por
grupos de edad con predominio de los menores de 5 afios, que en d caso de la meningitis virica
se extiende a los menores de 15 afios. Las tasas mas elevadas se presentan en los menores de 1
afio, por lo que son patol ogias fundamental mente pediétricas.

La meningitis virica, cuya incidencia ha disminuido, presenta un patron por edad
caracterizado por una menor proporcion de casos pediatricos en @ afio 2002 que en € afio
anterior, y unaletaidad muy smilar en ambos afios.

La enfermedad meningococica, que ha sufrido un ligero incremento en e afio 2002 con
respecto d afo anterior, no ha mostrado cambios importantes en la distribucion por grupos de
edad ni por serogrupos. Se ha presentado un ligero incremento en € nimero de casos debidos a
serogrupo B y en aguellos en los que € meningococo no se pudo serogrupar, disminuyendo
ndmero de sospechas clinicas.

En la enfeermedad debido a serogrupo C tampoco se han observado diferencias
sgnificativas en la incidencia, aunque ha disminuido en los menores de 5 aios. Sin embargo
ha observado un porcentgje importante de casos en € grupo de edad en @ que esta recomendada
la vacunacion, que no habian sido vacunados 61,9%). De estos casos la mayoria pertenecian a
grupos socides desfavorecidos (69,2%).

La letdidad globa de la enfermedad meningocdcica en € afio 2002 ha sido smilar a la

de afio anterior; Sn embargo ha aumentado la letalidad debida d serogrupo B y ha disminuido la
del serogrupo C.
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En la distribucion por serosubtipos se observa que @ 2aP1.5 sgue siendo € més adado
del serogrupo C, con una importante letdidad (33,3%). Este es también € serotipo mas frecuente
en Europa

Ese afio se ha presentado una agrupacion de dos casos debidos a enfermedad
meningocdcica por serogrupo C, en dos adolescentes amigos y vecinos, que presentaron la
enfermedad con una diferencia de cas de 3 meses. Ambos eran de naciondidad extranjera 'y no
habian sido vacunados. Debido a que en € diagndstico inicid del primer caso se identificd d
agente causa como meningococo serogrupo B, solo se redizo intervencion con quimioprofilaxis
en € entorno del caso.

La vacunacion con la produccién de anticuerpos protectores a partir de los 10-15 dias de
su adminigtracion, evita los posibles casos secundarios de gparicion mas tardia; y dependiendo
dd tipo de vacuna también dimina d estado de portador, y por tanto impide la trangmision dd
meningococo. Por dlo es fundamenta identificar & serogrupo causante de la enfermedad y
recomendar la vacunacion alos contactos intimos de | os casos.

La incidencia globd dd grupo de otras meningitis bacterianas, as como la de la
meningitis por neumococo que es d agente especifico més frecuente de este grupo, s ha
mantenido smilar a afio anterior. Sin embargo laletalidad de estas patol ogias ha disminuido.

La incidencia de la enfermedad invasva por Haemophilus influenzae ha disminuido en
relacion con d afo 2001, aumentando la proporcion de casos pedidtricos. Pero no se ha
registrado ningun falecimiento por esta causa. Este afio se ha notificado un caso de enfermedad
invasiva por Haemophilus influenzae tipo b en un nifio vacunado correctamente para su edad, por
lo que setrataria de un falo vacund.

La incidencia de estas enfermedades en la Comunidad de Madrid no es muy diferente de
la de otras Comunidades Auténomas u otros paises de nuestro entorno. Asi la incidencia de la
enfermedad meningococica en @ afio 2002 en nuestra Comunidad, es smilar a la media naciond
(2,79), segin los datos del Centro Naciona de Epidemiologia.

A nivd europeo, segin € informe dd Proyecto Europeo de Vigilancia de Meningitis
Bacterianas 1999/2000 la tasa estandarizada de enfermedad meningocdcica del grupo de paises
gque han notificado los cuatro trimestres dd afio ha d9do de 2,40 por cien mil habitantes, adgo
inferior a la presentada en € afio 2002 en la Comunidad de Madrid (2,77). S bien, los datos
europeos £ basan fundamentalmente en casos confirmados por laboratorio, y en nuestra
incidencia se incluyen también las sogpechas dlinicas.

En € informe dd Grupo ¢ Vigilancia de enfermedad invasva por Neisseria meningitidis
de la Union Europea se presenta una tasa media europea para € afio 2000 de 1,29 casos por
100.000 habitantes, inferior a la incidencia de casos confirmados registrada en la Comunidad de
Madrid en € afio 2002 (2,27). Sin embargo nuestra incidencia es inferior a la que presentaron en
ese afo paises como Idandia (5,93), Irlanda (4,66), Holanda (3,43), Inglaterra 'y Gaes (2,96) y
Bélgica (2,61). Las diferencias entre paises son amplias, en parte justificadas por los diferentes
sstemas de vigilancia; pero € patron por grupos de edad es muy smilar.

Segun datos nacionaes provisiondes a la semana 52 dd afio 2002, la proporcion de casos
de enfermedad meningocdcica por serogrupo B respecto d tota de casos confirmados, ha sido en
el afio 2002 en nuestra Comunidad inferior a la naciona (52,8% vs 63,4%), y la de serogrupo C
superior alanaciond (35,0% vs 27,8%).
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En Europa d 95% de los casos de enfermedad meningocdcica son ocasionados por los
serogrupos B y C, siendo predominante € serogrupo B (63%). La proporcion de serogrupo C
varia por paises. Espaiia esta incluido en @ grupo de paises con una proporcion elevada de
serogrupo C (40% o superior), junto con Idandia, Irlandadel Norte, Rusia, Edoveniay Suiza

Los serotipos més predominantes en Europa han sido para € serogrupo B € B:4, seguido
del B:15; y para € serogrupo C los serotipos C:2a, seguido dd C:2b. Las cepas predominantes
han sdo B:4:P14 y C:2aPl5; lo que coincide con lo que se observa en € afio 2002 en la
Comunidad de Madrid, en la que € serotipo predominante para € serogrupo B es d B:4; y para
el serogrupo C d 2aP1.5.

La letdidad globd de la enfermedad meningocdcica en la Comunidad de Madrid en d
ano 2002, y la ocasionada por los principaes serogrupos han sido samilares a las presentadas a
nivel naciona. La letalidad globa para Europa es de un 7%, para € serogrupo B de un 51% y
para € serogrupo C de un 10,7%; por lo que se observa que tanto a nivel nacional, como en
nuestra Comunidad laletalidad es superior ala europea.

El patron de afectacion por serogrupos en EEUU es muy diferente a de los paises
europeos. Los datos provisonales para @ afio 2001 dd Centro de Vigilancia Activa de Bacterias
(ABCs) muedtran una incidencia de enfermedad meningococica de 0,8 casos por cien mil
habitantes, con una tasa de 0,3 para @ serogrupo B, de 0,2 para € serogrupo C, y de 0,2 para €
serogrupo Y.

La enfemedad invasva por Haemophilus influenzae no es una enfemedad de
declaracion obligatoriaanivel naciond, por |o que no se digoone de informacion adicho nivel.
La incidencia de la enfermedad invasva por H. influenzae tipo b, en Europa en los afios 1999 y
2000 ha sido de 0,33 y 0,38 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afos; y 0,85 y 1,06
casos por 100.000 habitantes menores de 5 afios. La incidencia de meningitis por H. influenzae
tipo b en menores de 5 afios fue 0,55 en 1999 y 0,59 en € afio 2000. En la Comunidad de Madrid
en d afo 2002, la incidencia & esta enfermedad ha sdo de 0,37 casos por cien mil habitantes
menores de 5 afios y no se ha registrado ningln caso de meningitis por este patégeno en este
grupo de edad; por lo que laincidencia de esta patologia ha sido inferior ala europea.

Los datos provisondes de incidencia de la enfermedad invasva por Haemophilus
influenzae en EEUU en & afio 2001, segin € Centro de Vigilancia Activa de Bacterias (ABCs),
muestran una tasa de 0,1 casos por cien mil habitantes menores de 5 afios. Eda incidencia es
superior a la de la Comunidad de Madrid para este grupo de edad (0,75 casos por cien mil
habitantes menores de 5 afios).

Las meningitis bacterianas no son tampoco enfermedades de declaracion obligatoria a
nivel naciond, por lo que no tenemos datos de vigilancia para compararnos a dicho nive.
Tampoco en d caso de la meningitis neumococica, Sn embargo debido a la disponibilidad de
una nueva vacuna heptavdente conjugada frente a neumococo £ edtd redizando un esfuerzo
epecid para disponer de informacidn sobre incidencia de enfermedad invasiva por ese
patégeno en |as diferentes Comunidades Auténomeas.

La incidencia de meningitis neumocdcica en la Comunidad de Madrid en € afio 2002 ha
gdo de 0,66 casos por cien mil habitantes;, con una tasa en menores de 2 afios de 9,6 y en
menores de 5 afios de 566. En un estudio prospectivo multicéntrico redizado en cinco
Comunidades Auténomas entre febrero dd afio 2000 y enero del 2001, se obtiene una incidencia
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anua de esta enfermedad de 13,13 casos por cien mil habitantes menores de 2 afios (IC 95%
9,29-18,02) y de 6,29 en menores de cinco afios (IC 95% 4,57-8,45). En otro estudio redlizado en
Catduiia, la incidencia en menores de 2 afios fue de 7,3 (IC 95% 3,3-14,9), para € periodo 1997-
1999. En Murcia en € periodo 1996-2000 las tasas fueron de 6 en los menores de 2 afios y de
1,35 en los menores de 5 afios. En @ Pais Vasco y Navarra en € periodo 1998-2001 la incidencia
de meningitis neumocdcica en menores de 2 afios fue de 13,58 casos por cien mil habitantes (IC
95% 7,91-21,75) y de 8,21 (IC 95% 5,31-12,12) en menores de 5 afnios.

La incidencia de meningitis neumococica en Europa, segin d informe dd Proyecto
Europeo de Vigilancia de Meningitis Bacterianas 1999/2000 oscila entre 0,07 casos por cien mil
habitantes en Polonia y 1,06 en Holanda; con una letdidad de 6,8% y una distribucion por edad
con un 22% de los casos en nifios menores de 5 afos y un 66,6% en mayores de 24 afios. En la
Comunidad de Madrid la incidencia de esta patologia en @ afio 2002 ha sido de 0,66 casos por
cien mil habitantes, un dato intermedio d europeo; y la letdidad ligeramente inferior a la
europea (5,6%).El patron por edad también ha sdo ago diferente, con un mayor porcentge de
casos en menores de 5 afos (41,7%) y un menor porcentagje en los mayores de 24 (52,7%).

Los datos provisonades de incidencia de la enfermedad invasva por Streptococcus
pneumoniae en EEUU en d afio 2001, segin € Centro de Vigilancia Activa de Bacterias
(ABCs), muestran una tasa de 17,7 casos por cien mil habitantes, con una letalidad del 2,3%. La
incidencia en menores de 5 afios fue de 39,2. En d 54% de los casos la forma clinica de
presentacion de la enfermedad fue meningitis, en € 23,3% bacteriemia sn foco y en d 67,8%
neumonia bacteriémica.

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

Las patologias recogidas en este informe se presentan de forma endémica en nuestra
Comunidad, con ciertas oscilaciones anuaes debido en parte a su patrén ciclico y en ocasiones a
la presentacion de brotes epidémicos. Estos brotes pueden producirse por la introduccion en
nuestro medio de cepas nuevas (como sucedié con € meningococo serogrupo C) o a la difusidn
de cepas que hecia tiempo que no circulaban, para las que se habian originado un acumulo
importante de poblacion susceptible (como es d caso de los enterovirus).

En d afio 2002 la incidencia de estas patologias se ha mantenido estable en relacion con
e alo anterior, Unicamente la meningitis virica ha disminuido de forma ggnificativa (riesgo de
enfermar 39% menor que en d afio anterior). La letdidad en generd se ha mantenido estable, s
bien en  grupo de otras meningitis bacterianay en lameningitis neumocdcica ha disminuido.

Debido a importante porcentgje de casos de enfermedad meningocdcica por serogrupo C
en personas no vacunadas, pertenecientes d grupo de edad en @ que estd recomendada la
vacunacion, se debe inggtir en la necesdad de gprovechar las ocasones en las que los pacientes
acudan d sstema adgtencid para proceder a corregir d cdendario vacuna. También es preciso
meorar € acceso a los grupos socides desfavorecidos para poder completar su calendario
vacund, realizando intervenciones especificas en etos colectivos s fuera necesario.

De nuevo, es bé&sco ingdir en la importancia de la noatificacion rapida de las
enfermedades que cuentan con una intervencién de sadud publica (sobre todo la enfermedad
meningocdcica) y la necesdad de confirmar microbiologicamente edas  enfermedades,
epecidmente las incluidas en @ cdendario vacund (enfermedad meningocdcica por serogrupo
C y enfermedad invasva por Haemophilus influenzae tipo b), con € fin de vdorar los fdlos
vacundes y adminisrar la vacuna en los contactos. Para mgorar la identificacion de estos
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patégenos (serogrupo, serotipo y subtipo) se cuenta con la colaboracién de los Laboratorios de
Referencia dd Centro Naciona de Microbiologia y con la posbilidad del tradado de muestras
desde los centros asigtencides facilitada por d Ingtituto de Salud Publica
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ANEXO
Tabla 1.- I nfecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2002
Incidencia por cien mil habitantesy letalidad
Enfermedad Casos| Tasas Fallecidos | Letdidad (%)
Meningitis virica 360 6,64 3 0,8
Enfermedad meningocdcica 150 2,17 19 12,7
Otras meningitis bacterianas 92 1,70 4 4,3
Meningjtis neumocdcica 36 0,66 2 5,6
Enf. Inv. por H. influenzae 5 0,09 0 -

Tabla 2.- Enfermedad meningococica

Comunidad de Madrid, afio 2002
Incidencia por cien mil habitantesy letalidad

Casos | Tasas | Fdlecidos | Letdidad (%)

Segrogrupo B 65 1,20 5 17,7
Serogrupo C 43 | 0,79 9 20,9
Segrogrupo Y 1 | 001 0 -

Sin serogrupar 14 | 0,26 1 71
Tota confirmados 123 | 2,27 15 12,2
Sospechas clinicas 27 0,50 4 14,8
Total 150 | 2,77 19 12,7

Tabla 3.- I nfecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afio 2002

Distribucion por sexo

Diagnadstico Hombre (%) | Mujer (%) | Tota

M eningjitis virica 224(62,2) | 134(37,2) | 360*

Enfermedad meningocdcica 72(480) | 78(520) | 150
Otras meningitis bacterianas 48(522) | 44(478) | 92
Meningjtis neumocdcica 18(50,00 | 18(50,0) | 36
Enf. Inv. por H. influenzae 2 (40,0 3(60,0) 5

* Se desconoce € sexo en dos casos
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Tabla 4.- Enfermedad meningocdcica
Comunidad de Madrid, afio 2002

Distribucion por sexo

Hombre (%) | Mujer (%) | Totd
Segrogrupo B 31(477) | 34(523) | 65
Serogrupo C 18(419) | 25(581) | 43
Segrogrupo Y 0(-) 1(100) 1
Sin serogrupar 6 (42,9) 8(57,1) | 14
Tota confirmados 55(44,7) | 68(553) | 123
Sospechas clinicas 17 (63,0) 10 (37,0) 27
Total 72 (48,0) 78 (52,0) 150

Ne° 4. VVolumen 9. Abril 2003

Tabla 5a.-I nfecciones que causan meningitis por grupos de edad

Comunidad de Madrid, afio 2002

Casosy tasas por cien mil habitantes

G Meningitis virica Enfermedad meningocdcica Enfermedad invasiva
rupos de )
edad por H. influenzae
Casos % | Tasas| Casos % Tasas | Casos| % | Tasas
<1 36 10,0 | 60,47 25 16,7 42,00 0 0,0 | 0,00
1-4 109 30,3 | 53,07 24 16,0 11,69 2 40,0 | 0,97
5-9 96 26,7 | 38,85 16 10,7 6,47 1 20,0 | 0,40
10-14 30 83 | 11,41 8 53 3,04 0 0,0 | 0,00
15-19 9 25 | 2,85 17 11,3 5,38 0 0,0 | 0,00
20-24 13 36 | 299 10 6,7 2,30 0 0,0 | 0,00
25-44 35 9,7 | 1,87 19 12,7 1,01 1 20,0 | 0,05
45-64 20 56 | 1,62 13 8,7 1,05 1 20,0 | 0,08
>64 10 28 | 1,27 18 12,0 2,28 0 0,0 | 0,00
Tota 360* |100,0| 6,64 150 100,0 2,77 5 100,0 | 0,09
*Se desconoce la edad en dos casos
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Tabla 5b.- I nfecciones que causan meningitis por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Otras meningitis bacterianas | Meningitis neumococica

Grupos de edad Casos % Tasas | Casos| % Tasas

<1 14 15,2 23,52 8 22,2 | 1344
1-4 17 18,5 8,28 I 194 | 341
5-9 0 0,0 0,00 0 0,0 0,00
10-14 5 5,4 1,90 0 0,0 0,00
15-19 5 5,4 1,58 2 5,6 0,63
20-24 2 2,2 0,46 0 0,0 0,00
25-44 18 19,6 0,96 5 139 | 0,27
45-64 20 21,7 1,62 9 250 | 0,73
>64 11 12,0 1,39 5 139 | 0,63
Tota 92 100,0 1,70 36 | 100,0 | 0,66

Tabla 6a.-Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Comunidad de M adrid, afio 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar
Grupos de edad Casos| % |Tasas|Casos| % |Tasas|Casos| % | Tasas
<1 22 1338369 1 23 | 1,68 1 7,1 | 1,68
1-4 14 12151682 | 2 47 1097| O 0,0 | 0,00
5-9 4 62 | 162 | 4 93 | 1,62 1 7,1 | 0,40
10-14 1 15 (038 | 4 93 (152| O 0,0 | 0,00
15-19 3 46 1095 | 8 186 | 253 | 2 14,3 | 0,63
20-24 5 7,7 | 1,15] 2 47 1046 | O 0,0 | 0,00
25-44 5 7,7 1027 9 |209(048| 4 |286| 0,21
45-64 3 46 1024 | 5 116 040| 5 | 357|040
>64 8 1231101 | 8 18,6 | 1,01 1 7,1 | 0,13
Tota 65 |100,0f 1,20 | 43 |100,0( 0,79 | 14 |100,0| 0,26

Tabla 6b.- Enfermedad meningocdcica por grupos de edad
Comunidad de Madrid, afio 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Sospechasclinicas | Totd confirmados

Grupos de edad Casos| % |Tasas|Casos| % |Tasas
<1 1 37 |168| 24 | 195 (40,32

1-4 8 |296]|390| 16 | 13,0 7,79

5-9 7 1259]283] 9 7,3 | 3,64
10-14 3 |11,1)114] 5 41 | 1,90
15-19 4 1481127 | 13 | 106 | 4,12
20-24 3 |111,1]1069| 7 57 | 1,61
25-44 1 37 |005| 18 | 14,6 | 0,96
45-64 0 00 | 000]| 13 | 10,6 | 1,05
>64 0 00 | 000| 18 | 146 | 2,28

Tota 27 [100,0| 0,50 | 123 |100,0| 2,27
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Tabla 7a.-I nfecciones que causan meningitis por Area deresidencia
Comunidad de Madrid, afio 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Meningitis virica Enfermedad meningocdcica Enfermedad invasiva

Area por H. influenzae

Casos| % | Tasas | Casos % Tasas | Casos | % Tasas

1 17 47 | 2,52 20 13,3 2,97 0 0,0 0,00
2 14 39 | 339 7 4,7 1,70 0 0,0 0,00
3 61 | 16,9 | 20,29 5 3,3 1,66 0 0,0 0,00
4 19 53 | 3,52 17 11,3 3,15 0 0,0 0,00
5 36 | 100 | 541 10 6,7 1,50 0 0,0 0,00
6 29 8,1 | 550 13 8,7 2,46 0 0,0 0,00
7 25 6,9 | 4,85 17 11,3 3,30 0 0,0 0,00
8 54 | 15,0 | 12,64 14 9,3 3,28 2 40,0 0,47
9 68 | 18,9 | 18,39 15 10,0 4,06 1 20,0 0,27
10 5 14 | 1,78 7 4,7 2,49 0 0,0 0,00
11 32 89 | 451 24 16,0 3,38 2 40,0 0,28
Total | 360 |100,0| 6,64 | 150* 100,0 2,77 5 |100,0| 0,09

* Se desconoce el area de residencia en un caso

Tabla 7b.- I nfecciones que causan meningitis por Area deresidencia
Comunidad de Madrid, afo 2002

Casosy tasas por cien mil habitantes

Otras meningitis bacterianas | Meningitis neumocécica
Area

Casos % Tasas | Casos % | Tasas

1 9 9,8 1,33 7 194 | 1,04

2 6 6,5 1,45 2 5,6 0,48

3 7 7,6 2,33 1 2,8 0,33
4 7 7,6 1,30 5 139 | 0,93

5 8 8,7 1,20 2 5,6 0,30

6 1 1,1 0,19 0 0,0 0,00

7 12 13,0 2,33 4 11,1 | 0,78

8 9 9,8 2,11 3 8,3 0,70

9 14 15,2 3,79 4 11,1 | 1,08
10 5 5,4 1,78 2 5,6 0,71
11 14 15,2 1,97 6 16,7 | 0,85
Tota 92 100,0 1,70 36 100,0 | 0,66
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Tabla 8a.-Enfermedad meningocdcica por Area deresidencia
Comunidad de Madrid, afio 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Serogrupo B Serogrupo C Sin serogrupar

Area
Casos| % |Tasas|Casos| % |Tasas|Casos| % | Tasas
1 15 [ 231|222 1 23 1015| O 0,0 | 0,00
2 3 46 | 0,73 | 1 231024 O 0,0 | 0,00
3 2 311067 O 00 |000| O 0,0 | 0,00
4 11 [ 169|204 | 2 47 (037 O 0,0 | 0,00
5 3 46 | 045| 6 |140]|090| O 0,0 | 0,00
6 3 46 | 057 | 4 93 (076| 2 |143| 0,38
7 4 6,2 | 078 | 11 [256]213| 1 7,1 | 0,19
8 5 7,7 | 117 4 93 (094 | 2 |143| 047
9 9 |138|243| 1 23 1027 2 |143| 054
10 2 31 (071 5 [116|2178| O 0,0 | 0,00
11 7 1108{099| 8 |186(|113| 7 |500 | 0,99
Totd| 65* |100,0{ 1,20 | 43 [100,0/ 0,79 | 14 [100,0] 0,26

* Se desconoce & area de residencia en un caso

Tabla 8b.- Enfermedad meningococica por Area deresidencia
Comunidad de Madrid, ano 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

Sospechasclinicas | Tota confirmados
Area

Casos| % |Tasas|Casos| % |Tasas

1 4 148 ({059 | 16 | 13,0| 2,37

2 3 11,1 0,73 4 33 | 0,97
3 3 11,1 | 1,00 2 1,6 | 0,67
4 4 1481 0,74 | 13 | 10,6 | 2,41
5 1 3,7 | 0,15 9 73 | 1,35
6 4 14,8 | 0,76 9 73 | 1,71

7 1 37 (019 16 | 1301 3,10
8 2 74 |1 047 | 12 98 | 281
9 3 11,11 081 | 12 98 | 3,24
10 0 0,0 | 0,00 7 57 | 2,49
11 2 74 1028 | 22 | 179| 3,10
Totd | 27 [100,0| 0,50 | 123* | 100,0| 2,27
* Se desconoce € area de residencia en un caso
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Tabla 9.- I nfecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2001 y 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes

2001 2002
Diagnéstico

% Casos | Tasas | Casos | Tasas RR

Meningitis virica 503 | 9,27 | 360 | 6,64 | 0,71*

Enfermedad meningocdcica 136 | 251 | 150 | 2,77 | 1,10

Otras meningitis bacterianas 94 | 1,73 | 92 | 1,70 | 098

Meningjitis neumocdcica 35 0,65 36 0,66 | 1,03

Enf. Inv. por H. influenzae 9 | 07| 5 0,09 | 0,55

*p<0,05
Tabla 10.- Enfermedad meningocdcica
Comunidad de Madrid, afios 2001 y 2002
Casosy tasas por cien mil habitantes
2001 2002
Enfermedad meningocdcica RR
Casos | Tasas | Casos | Tasas
Serogrupo B 52 0,96 65 1,20 | 1,25
Serogrupo C 40 0,74 43 0,79 | 1,08
Otros serogrupos 2 0,02 1 001 | 05
Sin Serogrupar 4 0,07 14 0,26 | 3,5
Totd Confirmados 98 181 | 123 | 2,27 | 1,26
Sospecha clinica 38 0,70 27 0,50 | 0,71
Tota 136 | 2,51 150 | 2,77 | 1,10
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Tabla 11.- I nfecciones que causan meningitis
Comunidad de Madrid, afios 2001 y 2002

Fallecidosy letalidad

2001 2002
Diagndgtico _ _ _ _
Fdlecidos | Letalidad (%) | Falecidos | Letaidad (%)

Meningitis virica 3 0,6 3 0,8
Enfermedad meningocdcica 17 12,5 19 12,7
Otras meningitis bacterianas 9 9,6 4 4,3

Meningjtis neumocdcica 5 14,3 2 56
Enf. Inv. por H. influenzae 2 22,2 0 -

Tabla 12.- Enfermedad meningocdcica
Comunidad deMadrid, afios 2001 y 2002
Fallecidosy letalidad

2001 2002
Diagndstico Fdlecidos | Letaidad (%) | Fdlecidos | Letaidad (%)

Serogrupo B 1 19 S 7,7
Serogrupo C 11 27,5 9 20,9
Otros serogrupos 0 - 0 -

Sin serogrupar 0 - 1 7,1
Tota confirmados 12 12,2 15 12,2
Sospechas clinicas 5 13,2 4 14,8
Tota 17 12,5 19 12,7
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Periodo analizado: Afo 2003, semanas14 a 17
(de 30 demarzo al 26 de abril de 2003)

Esa seccion incluye informacion generd procedente del Sistema de Notificacion de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria e informacion detallada de alguna rubrica especifica
incluida en la liga de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rubrica se
refieren alos acumulados desde la semana 1.

HEPATITISA

En d gréfico n° 1 gparece la evolucion por semanas epidemioldgicas dd nimero de casos
de hepatitis A en € periodo comprendido entre las semanas 1 y 17 de los afios 2002 y 2003.
Durante e afio 2003 se han notificado 62 casos, que supone una tasa de 1,23 casos por 100.000
habitantes, a diferencia de los 24 casos notificados durante ese mismo periodo del afio 2002 (tasa
de 0,48 casos por 100.000 habitantes). El mayor nimero de casos se observé durante la semana 3
(7 casos). Se ha producido un aumento en & nimero de casos hotificados en las &reas sanitarias
11 y 7. Durante d periodo de estudio, se han notificado cinco brotes, tres familiares, dos
ecolares 'y uno relacionado con viges. El nimero totd de personas afectadas ha sso de 12
casos, ninguno de dlos requirio ingreso hospitaario.

En & mapa n° 1 se presentan |las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en € digtrito Centro (&rea 7)
con una tasa de 5,82 casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Arganzudla (area 11)
con una tasa de 5,23 casos por 100.000 habitantes y Carabanchd (area 11) con 4,13 casos por
100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta & género, € 48,4% de los casos se observo en varones. El 28,8% (17
casos) se presentd en € grupo de edad de 0 a 19 afios, € 61% de los casos en € grupo de 20 a 40
anosy € 10,2% restante en los mayores de 40 afios.

Atendiendo d estado inmunitario, en 58 casos (93,5%) se obtuvo una prueba podtiva de
anticuerpos IgM frente d virus de la hepatitis A y en los 4 restantes no consta. En la mayoria de
los casos no se encontraron factores de riesgo conocidos (83,9%), salvo 6 casos relacionados con
viges a paises de riesgo para la trangmison de la hepatitis A (Egipto, India, Talandia y
Ecuador), 3 casos relacionados con contactos sexudes sin proteccion y un caso asociado a
poblacion margind.
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Grafico 1.- HEPATITIS A. Casos notificados por Semanas.
Semanas 1-17 del afio 2003 y afio 2002. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1. HEPATITISA. Tasasdelncidencia por distritos sanitarios.

Semana 1- 17. Afio 2003. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
Semanas 14 a 17 (desdee 30 de Marzo d 26 de Abril de 2003)*

AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 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.
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
E. I. H. Influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
Enf. Meningococical| 3 3 0 0 3 3 1 1 3 3 0 0 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 16 16
Fiebre tifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Gripe 1823 | 1823 | 2476 | 2476 | 2098 | 2098 | 3403 | 3403 | 4812 | 4812 | 1367 | 1367 | 4776 | 4776 | 4369 | 4369 | 2665 | 2665 | 1548 | 1548 | 4837 | 4837 ||341741|34174
Hepatitis A 2 2 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 1 1 5 5 2 2 5 5 20 20
Hepatitis B 1 1 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 5 5
Hepatitis viricas 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 2 2 8 8
(otras)
Infeccion 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Gonocdcica
Legionelosis 0 0 2 2 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 2 2 1 1 1 1 9 9
Meningitis 0 0 2 2 0 0 2 2 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 2 2 9 9
bacteriana
Meningitis virica 2 2 0 0 3 3 1 1 1 1 2 2 0 0 0 0 4 4 0 0 1 1 14 14
Paludismo 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 3 3 9 9
Parotiditis 4 4 2 2 4 4 3 3 4 4 3 3 2 2 1 1 3 3 0 0 5 5 31 31
Rubéola 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2
Sifilis 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 4 0 0 0 0 7 7
Tos ferina 0 0 10 10 0 0 0 0 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 17 17
TBC respiratoria™* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras TBC™ x B x s X x B x s X x B X x B x s X x B X x B X
Varicela 244 | 244 | 263 | 263 | 156 | 156 | 277 | 277 | 382 | 382 | 132 | 132 | 317 | 317 | 397 | 397 | 168 | 168 | 180 | 180 | 410 | 410 || 2926 | 2926
Poblaciones | 637.028 | 402.265 | 269.734 | 507.409 | 605.928 | 415.967 | 523.245 | 399.787 | 346.739 | 249.045 | 665.142 | 5.022.289
”CO bertura de 41.89% 84,35% 90.35% 87.17% 67.34% 45.72% 63.09% 85.49% 83.19% 69.49% 82.45% 71.37%
Médicos

*  Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ninguin caso no aparecen en la tabla
** Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un registro especifico.
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BROTESEPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.

BROTES EPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID. Semanas14 a 17 de 2003.

Area| Tipo debrote | Localizacidon Ambito Expuestos | Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo sospechoso | Agente causal
2 | HepatitisA Madrid (Salamanca) C. Trabgo 24 3 of-- VHA
2 | Tosferina Megoradadel Campo | Colegio 43 6 of-- B. pertussis
5 | Alimentario SS de los Reyes R ancianos 11 8 1| Desconocido Desconocido
5 | Alimentario SS de los Reyes Familiar 5 3 0| Cane C. perfringens
5 | Alimentario Madrid (Fuencarra) Restaurante 6 3 0 | Desconocido Desconocido
5 | Alimentario Madrid (Tetuan) Restaurante 5 5 0 | Desconocido Desconocido
5 | Alimentario Cobeiia Restaurante 4 4 0 | Desconocido S. enteritidis
7 | Alimentario Madrid (Chamberi) Restaurante 3 3 0| Pizza Desconocido
7 | Alimentario Madrid (Chamberi) Restaurante 2 2 0 | Desconocido Desconocido
7 | Alimentario Madrid (Latina) Restaurante 2 2 0| Cangrgo Desconocido
7 | Alimentario Madrid (Latina) Familiar 5 4 0 | Setasy chocolate S enteritidis
8 | Alimentario Mostoles Familiar 5 5 0| Mayonesa Desconocido
8 | Alimentario Alcorcon Restaurante 4 4 0 | Hamburguesa C.perfringen’
8 | Alimentario Mostoles Colegio 19 7 1| Carne Salmonella sp
11 | GEA Ciempozuelos . Sanitaria 1550 69 0] - Cdiavirus
11 | Alimentario Chinchén Com. Terap. 44 5 0| Agua Desconocido

Agente causal no confirmado por laboratorio
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we=— | RED DE MEDICOS CENTINELA

g Periodo analizado: Ao 2003, semanas14 a 17

(Del 30 demarzo al 26 de abril de 2003)

La “Red de Médicos Centindla de la Comunidad de Madrid* (RMC) se condituye en
1991 como un dgtema de vigilancia basado en la notificacion voluntaria de enfermedades. Su
funcion béasica consigte en la vigilancia de problemas de saud, que durante un periodo de tiempo
determinado se han considerado de especid interés parala Saud Piblica.

Actudmente la RMC cuenta con la colaboracion de 46 médicos generales y 40 pediatras
de Atencidén Primaria, y los procesos objeto de vigilancia durante este periodo han sido: Varicea,
Herpes Zogter, Criss Asméticay Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 14-17 del afio 2003, la Red de Médicos Centinela ha notificado 159
casos de varicela, 9 casos menos que d afio anterior durante € mismo periodo (Graf.1)

La distribucion de casos por género ha sido de 47,2 % en mujeres y 52,8 % en varones. S
se consideran grupos de edad, y conociendo informacion de un total de 152 casos se observa que
141 (92,7%) tienen edad inferior a 15 afios, de los cuaes € grupo de 2 a5 es d mas numeroso,
con 75 casos (53,19%) seguido de los de 6 a 14 con 58 casos, mientras que en edades superiores
a 15 afios solo seregistraron 11 casos (7, 3%) (Graf. 2)

Respecto a la adquisicion de la enfermedad, 103 casos (64,8%) refieren haber tenido
contacto con otro caso de varicela, 1 caso ha contacto con herpes zoster (0,6%) 24 casos se
presentaron como un brote (15,1%) y en 31 casos (19,5%) se desconoce. (Graf. 3)

Los lugares de exposicion més habitudes fueron: Guarderia 11 casos (6,9%), colegio 68
(42,8%) hogar 41 casos (25,8%) ,1 caso se asocio a exposicion laboral y en 38 casos (23,9 %) se
desconoce .(Graf. 4).

Dd total de casos, 3 presentaron complicaciones : 1 caso de infeccion bacteriana cutanea
(1,9%) y 2 casos asociados a lesdn oftamologica y conjuntivitis. Un paciente fue derivedo d
servicio de urgencia

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 14 -17 del afio 2003, se han registrado a través de la Red de
Médicos Centindla 25 casos de Herpes Zogter, 5 casos mas que los notificados en € afio anterior
durante d mismo periodo. La distribucion por género fue: 13 casos (52%) en varones y 12 en
mujeres (48%). La media de edad ha correspondido a 57 afios (DE =34 afios), con un rango de
edad quevade 15 a 78 aflos. Lamedianaesde 50 afios (Graf. 5).

Los comentarios sobre 1os procesos que no aparecen en este boletin mensua se difunden
en informes independientes. Adi, la Gripe, cuenta con un informe semand durante la temporada
d cud = puede acceder en la dguiente pagina web: http:  \\Wwww.comadrid.es\sanidad\
noticias\pdf\gripe0l.pdf-. El resto de procesos se redliza un informe anud.
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Gréafico 1. VARICELA. Red de M édicos Centinelas
Casos notificados dur ante las semanas 14-17
Afos 2002 y 2003
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Grafico 2VARICELA. Red de Médicos Centinda
Casos Notificados en las semanas 14 -17
Distribucién por edad. Ao 2003
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Grafico3VARICELA. Red de M édicos Centinela
Casos Notificados en las semanas 14-17
Exposicion
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Grafico5. HERPES ZOSTER. Red de M édicos Centindla.
Casos Notificados en las semanas 14-17
Distribucion por edad

B casos

Tabla 1. Casos notificados a la Red y cobertura de notificacion

Ao 2003
N° casos N° casos Cobertura %
Semanas 14-17 | acumulados
Gripe* 17 380 81%
Otros procesos.
Varicela 159 484 71,6
Her pes zoster 25 87
Crisisasmaticas 123 435

*S06lo se vigilaentre lasemana 40 y 20 de cada temporada
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Crisisasmaticas. Ao 2003
Red de M édicos Centinela
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Fuente: Red de M édicos Centingla de la Comunidad de Madrid
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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, 4 edif. 4b, 22 planta. 28037 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a vigilancia epidemiol6gica->boletin epidemiol6gico
->numeros disponibles en la red.)

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

Servicio de Epidemiologia 66 I nstituto de Salud Publica



	PORTADA
	ÍNDICE
	Informe: Brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Año 2002
	Informe: Infecciones que causan meningitis. Comunidad de Madrid. Año 2002
	ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA
	BROTES EPIDÉMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.
	RED DE MÉDICOS CENTINELA




