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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este informe es presentar un andlisis descriptivo de los casos de
tuberculosis registrados durante el afio 2008 en la Comunidad de Madrid y comparar los resultados
con los obtenidos en el afio anterior.

Resultados: Se han notificado 1.125 casos residentes en la Comunidad de Madrid. La
incidencia anual registrada en 2008 ha sido de 17,94 casos por 100.000 habitantes. EIl 48,2% de los
casos detectados han sido personas nacidas fuera de Espafia, siendo su procedencia
fundamentalmente de América del Sur. En los Gltimos afios la incidencia anual de tuberculosis se
ha estabilizado.

El grupo de edad con mayor incidencia corresponde al de 25 a 34 afios, en el que el 71,6% de los
casos ha nacido fuera de Espafia. La incidencia en menores de 15 afios ha sido de 8,3 casos por
100.000 habitantes.

La incidencia de tuberculosis por Areas Sanitarias varia entre los 10,8 casos por 100.000
habitantes del Area 6 y los 25,6 registrados en el Area 11. El distrito con mayor incidencia ha sido
Usera con 37,6 casos por 100.000 habitantes. La incidencia registrada en el municipio de Madrid
ha sido de 19,5 casos por 100.000 habitantes.

La situacion de riesgo asociada a la tuberculosis detectada con mas frecuencia ha sido el
tabaquismo (23,6%), sequida de la infeccion por VIH/Sida (9,6%) y del alcoholismo (8,4%).

La localizacion anatdbmica mas frecuente ha sido la pulmonar (72,7%), siendo la tasa de incidencia
de tuberculosis pulmonar de 13,0 casos por 100.000 habitantes.

El nivel asistencial donde se realiza con mayor frecuencia el diagnostico es en la atencion
especializada, el 82,7% de los casos inician el tratamiento en este nivel. El 68,4% de los casos
cursan con ingreso hospitalario.

El seguimiento del 52,1% de los casos se realiza en atencion especializada. En el 10,0% de los
casos se han instaurado medidas para mejorar el cumplimiento del tratamiento. La mediana de la
demora diagndstica para los casos con baciloscopia positiva de esputo ha sido de 32 dias.

Se dispone de antibiograma del 89,0% de los casos con cultivo positivo (878), resultando el 8,6%
de los casos resistentes a uno 0 mas farmacos de primera linea.

Discusion: La incidencia en la Comunidad de Madrid en 2008 ha aumentado un 6% respecto a
2007, manteniéndose por debajo a la registrada en otros &mbitos del Estado Espafiol, si bien se
puede considerar elevada en relacién a la registrada en otras regiones de Europa Occidental. A
consecuencia de los cambios demogréficos de la ltima década, la tuberculosis en personas
nacidas en el extranjero supone casi la mitad de los casos registrados.
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1.- INTRODUCCION

En el marco del Programa Regional de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, la estrategia fundamental para la Vigilancia Epidemioldgica se lleva a cabo
a través del Registro Regional de Casos de Tuberculosis, implantado desde el afio 1994. Se articula
en torno a las Secciones de Epidemiologia de los Servicios de Salud Publica de Area Sanitaria. La
consolidacion de los casos a nivel regional se realiza en el Servicio de Epidemiologia. Esta forma
de trabajo se establece en virtud de la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de
Madrid. La regulacién normativa del Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el Boletin
Oficial de la Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001 (anexo).

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

Los objetivos especificos del Registro son:

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

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

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

4.- Estudiar la frecuencia de realizacion de estudios de contactos en convivientes de pacientes

de tuberculosis pulmonar y su resultado.
Desde que se implantd el Registro, se elaboran informes anuales para el &mbito regional
que se publican en el Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. En este informe se

presenta un andlisis descriptivo de los casos registrados durante el afio 2008 y que tenian su
residencia en la Comunidad de Madrid en el momento del diagnostico.

2.- MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de informacion del Registro son:

1- Los médicos de Atencion Primaria y especialistas mediante la declaracion al Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

2 - Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid que realizan baciloscopia
y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de sensibilidad de micobacterias.

3- El sistema de informacion constituido por el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)

de hospitalizacion.

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

La recogida de la informacion se realiza de forma combinada mediante la budsqueda
activa/recogida pasiva de los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacion para

Servicio de Epidemiologia 5



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 12. Volumen 15. Diciembre 2009

cada afio se realiza a 30 de junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacién sobre el
seguimiento del tratamiento. Para cada caso se cumplimenta un cuestionario (anexo 2) con las
variables contempladas en el Registro. Los casos incorporados al Registro de forma retrospectiva
pueden modificar las cifras de incidencia correspondientes a afios anteriores. En el analisis
espacial se considera el Area y el Distrito Sanitario donde esta ubicado el domicilio del enfermo.
Para el célculo de la incidencia se utiliza la poblacién correspondiente al padrén continuo de
2008. El analisis de los datos se ha realizado con el programa informético SPSS (versién 16.0
para Windows).

Para su inclusion en el Registro, se considera caso de tuberculosis: al paciente con baciloscopia
positiva al que se le indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a Mycobacterium

tuberculosis complex o al paciente con tratamiento antituberculoso durante més de tres meses, o
menos si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

3.- RESULTADOS. ANO 2008

3.1. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

FIGURA 1
Incidencia anual y nimero de casos de tuberculosis especifica por grupos de edad. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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En el afio 2008 se registraron 1.150 casos de tuberculosis en la Comunidad de Madrid, de
los que 25 son residentes en otras Comunidades Autonomas; estos casos han sido excluidos del
andlisis de resultados, que se ha realizado con los 1.125 casos restantes, residentes en la
Comunidad de Madrid, que representan una incidencia anual de tuberculosis de 17,94 casos por
100.000 habitantes.

La notificacion procede principalmente de Atencién Especializada (958 casos, 85,2%),
seguido de Atencidn Primaria (119 casos, 10,6%). El resto procede de otros notificadores.

La incidencia de tuberculosis méas elevada se observa en el grupo de edad de 25 a 34 afios
(25,39 casos por 100.000 habitantes) seguido del grupo de edad de 15 a 24 afios (22,16 casos por
100.000 habitantes). En menores de 1 afio, se han registrado 12 casos, con una incidencia en ese
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grupo de 17,28 casos por 100.000 habitantes. Si excluimos del analisis a aquellas personas VIH
(+), el pico de incidencia en los adultos jovenes (de 35 a 44 afios) se suaviza pasando a ser la tasa
de 21,58 a 16,39 casos por 100.000 habitantes. (Figura 1).

Segun el género, hay un predominio masculino, con 682 casos en hombres (61%), con una
incidencia de 22,43 casos por 100.000 hombres, frente a 443 mujeres (39%), con una incidencia de
13,71 casos por 100.000 mujeres.

El 48,2% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de Espafia. El 61% de
ellos con una edad comprendida entre los 15 y 34 afios. La tasa de incidencia en esta poblacion es
de 46,79 casos por 100.000 habitantes mientras que la tasa en nacidos en Espafa es de 11,40.

De todos los casos registrados el 78,0% son confirmados, es decir, tienen un cultivo
positivo al complejo M. tuberculosis en alguna muestra biologica de cualquier localizacion.

3.1.1. DISTRIBUCION ESPACIAL

La incidencia de tuberculosis por Areas Sanitarias varia entre los 10,8 casos por 100.000
habitantes del Areas 6 y los 25,6 registrados en el Area 11. Se observa un aumento de la incidencia
con respecto a los resultados del afio 2007 en todas las Areas excepto en la 1, 3, 8 y 9 (Tabla 1).

El distrito sanitario con la incidencia mas elevada es el distrito de Usera con 37,6 casos por
100.000 habitantes (32% mas que el afio anterior), seguido de Centro con 33,1 casos por 100.000
habitantes (un 3% menos que en 2007). Por otra parte, la menor incidencia fue registrada en el
distrito de Retiro, con 7,3 casos por 100.000 habitantes. De los 34 distritos sanitarios de la
Comunidad de Madrid, en 10 de ellos se ha observado un descenso de la incidencia con respecto al
afio 2007: Moratalaz, Retiro, Salamanca, Alcal& de Henares, Torrejon de Ardoz, San Blas, Centro,
Alcorcon, Leganés, Getafe y Carabanchel, mientras que en el resto la incidencia ha sido mayor que
el afio anterior.

En el municipio de Madrid se han detectado 625 casos, con una incidencia de 19,5 casos
por 100.000 habitantes, un 8% superior a la observada en el afio 2007 (18,0 casos por 100.000
habitantes)

En 8 casos se desconoce el Area Sanitaria de residencia. EI nimero de casos que viven en
un albergue ha aumentado (10 en 2008; 2 en 2007) al igual que los que residen en centros
penitenciarios (19 en 2008; 17 en 2007).
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TABLA 1

Incidencia de tuberculosis por Area y Distrito Sanitario. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

Poblacion Casos Tasade % de variacion

Area - Distrito Sanitario Incidencia  2007-2008

AREA 1 Sur-Este 777.784 139 17,87 -5,27
1.1 Arganda 167.925 18 10,72 39,92
1.2 Moratalaz 171.969 19 11,05 -54,42
1.3 Retiro 123.482 9 7,29 -25,30
1.4 Vallecas 314.408 93 29,58 16,74
AREA 2 Centro_Norte 454.971 50 10,99 3,95
2.1 Coslada 164.081 24 14,63 65,65
2.2 Salamanca 146.728 13 8,86 -36,09
2.3 Chamartin 144.162 13 9,02 6,51
AREA 3 Este 362.785 49 13,51 -32,41
3.1 Alcala de Henares 246.330 36 14,61 -15,47
3.2 Torrejon de Ardoz 116.455 13 11,16 -56,43
AREA 4 Noreste 592.576 80 13,50 0,98
4.1 Ciudad Lineal 226.532 37 16,33 7,01
4.2 San Blas 154.530 18 11,65 -32,61
4.3 Hortaleza 211.514 25 11,82 40,98
AREA 5 Norte 783.591 113 14,42 33,88
5.1 Alcobendas 294.498 34 11,55 11,36
5.2 Colmenar Viejo 117.150 19 16,22 206,47
5.3 Tetuan 153.269 33 21,53 10,51
5.4 Fuencarral 218.674 27 12,35 52,57
AREA 6 Oeste 673.721 73 10,84 43,95
6.1 Majadahonda 316.351 31 9,80 29,63
6.2 Collado Villalba 240.144 32 13,33 46,76
6.3 Moncloa 117.226 10 8,53 96,93
AREA 7 Centro-Oeste 542,519 136 25,07 22,56
7.1 Centro 138.791 46 33,14 -2,66
7.2 Chamberi 147.156 29 19,71 36,27
7.3 Latina 256.572 60 23,39 40,64
AREA 8 Sur-Oeste I 482.073 87 18,05 -5,24
8.1 Mdstoles 218.079 39 17,88 19,77
8.2 Alcorcon 167.997 29 17,26 -29,88
8.3 Navalcarnero 95.997 19 19,79 6,78
AREA 9 Sur Oeste II 401.012 80 19,95 -5,58
9.1 Leganés 184.209 26 14,11 -28,47
i 9.2 Fuenlabrada 216.803 54 24,91 11,64
AREA 10 Sur I 345.960 62 17,92 3,35
10.1 Parla 181.917 39 21,44 6,81
i 10.2 Getafe 164.043 23 14,02 -2,89
AREA 11 Sur II 854.646 219 25,62 15,31
11.1 Aranjuez 166.388 26 15,63 28,49
11.2 Arganzuela 151.648 22 14,51 6,52
11.3 Villaverde 146.770 47 32,02 39,11
11.4 Carabanchel 251.561 72 28,62 -4,50
11.5 . Usera 138.279 52 37,61 32,09
Area desconocida/Prision/Albergue 8/19/10
Total 6.271.638 1125 17,94 6,02
Residentes otras CC.AA. 25
Total 1150
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3.1.2. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

De los 1125 casos de tuberculosis, 818 presentaron localizacion pulmonar (73%); entre
éstos, 20 (2,4%) presentaron ademas otra localizacion asociada. La incidencia de tuberculosis
pulmonar ha sido de 13,0 casos por 100.000 habitantes, siendo el 63% de éstos hombres y el grupo
de edad mas afectado el de 15 a 24 afios (18,7 casos por 100.000 habitantes).

La localizacion es exclusivamente extrapulmonar en 307 casos (el 27% de los casos). De
todas las formas extrapulmonares, la mas frecuente es la tuberculosis linfatica (97 casos), seguida
por otras formas respiratorias con 64 casos (Figura 2).

FIGURA 2

Distribucion de los casos de tuberculosis segtn la localizacion anatomica. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid, 2008.
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Si se consideran los casos con area de residencia asignada, las formas pulmonares
representan el 72,5% de todas las formas de tuberculosis en la Comunidad de Madrid. En funcién
del Area Sanitaria, la incidencia de tuberculosis con localizacion pulmonar es diferente, varia entre
8,1 casos por 100.000 habitantes en las Areas 4 y 20,5 casos por 100.000 habitantes en el Area 11.

Han presentado baciloscopia de esputo positiva 415 casos (50,7%) de los 818 casos con
tuberculosis pulmonar, ademas de 17 casos de los 49 con localizacion miliar (34,7%). Ello supone
una incidencia de casos baciliferos de 6,9 casos por 100.000 habitantes.

El diagnostico de certeza mediante cultivo positivo de muestras respiratorias se ha
establecido en 677 casos, el 88,8% de las formas pulmonares. El diagnéstico por imagen con una
radiografia torécica indicativa de tuberculosis se ha registrado en 574 casos (70,2%).

Servicio de Epidemiologia 9
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3.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La situacion de riesgo asociada a la tuberculosis, detectada con méas frecuencia ha sido el
tabaquismo (23,6%), seguida por la infeccion por VIH/Sida (9,6%), el alcoholismo (8,4%) y el
antecedente de enfermedad inmunosupresora (6,3%) (Tabla 2). Los factores de riesgo
considerados no muestran diferencias sustanciales con los datos del afio anterior. Lo més
destacable es que han disminuido tanto los casos VIH+ como los que padecen alcoholismo un 11y
13% respectivamente, ademas de los desfavorecidos socialmente (chabolismo e indigencia) que
disminuye un 21% respecto a 2007.

TABLA 2

Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segiin situacion de riesgo asociada y grupo de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

% SEGUN GRUPOS DE EDAD %0 SOBRE EL TOTAL
SITUACION DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades
Tabaquismo (N=266) 0,0 12,0 58,6 24,8 4,5 23,6
VIH-SIDA (n=108) 0,0 4,6 78,7 16,7 0,0 9,6
Alcoholismo (n=94) 1,1 53 51,1 33,0 9,6 8,4
Enf. Inmunosup. (n=71) 0,0 1,4 60,6 16,9 21,1 6,3
Diabetes (n=53) 0,0 2,4 31,0 42,9 50,0 4,7
Desfavorecidos socialmente (n=42) 1,9 3,8 50,9 20,8 1,9 3,7
Neoplasia (n=37) 0,0 5,4 21,6 27,0 45,9 3,3
Uso de drogas (n=36) 0,0 8,3 75,0 16,7 0,0 3,2
Gastrectomia (n=10) 0,0 0,0 60,0 20,0 20,0 0,9
Silicosis (n=9) 0,0 0,0 66,7 11,1 22,2 0,8

El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid registré 19 casos con domicilio
al inicio del tratamiento en centros penitenciarios ubicados en la Comunidad de Madrid, y son 23
casos los que refieren tener antecedente de estancia en prision en los dos afios anteriores al inicio
del tratamiento.

En 180 casos (16%) se conoce la existencia de un contacto previo con algin enfermo de
tuberculosis. De las formas de contacto registradas la méas frecuente es la convivencia con un
enfermo: 102 casos (56,7%), seguido de contactos frecuentes no convivientes: 39 casos (21,7%),
contactos esporadicos: 12 casos (6,7%), laborales: 6 casos (3,3%) y otros: 3 casos (1,7%).

3.1.4. NIVEL ASISTENCIAL

El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado el tratamiento
corresponde al Hospital (incluyendo las consultas externas hospitalarias) en un 82,7% de los casos,
seguido por la Atencion Especializada Extrahospitalaria (3,5%) y Atencion Primaria (2,6%). El
0,6% de los pacientes iniciaron tratamiento en otros lugares como Sanidad Penitenciaria, otras
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comunidades, etc. El lugar de inicio del tratamiento se desconoce en el 10,6% de los casos. El
68,4% de los casos han sido hospitalizados. (Tabla 3).

En cuanto al seguimiento, el nivel asistencial en el que éste se ha realizado con mas
frecuencia ha sido también el Hospital, incluyendo las consultas externas hospitalarias, en el
52.1% de los casos, seguido de Atencion Especializada Extrahospitalaria en el 6,6% de los casos,
el seguimiento conjunto entre Atencidén Primaria y Especializada en el 5,7% de los casos y
Atencion Primaria en el 4,7% de los casos. Este dato se desconoce en el 29,7% de los casos (Tabla
4).

En las Tablas 3 y 4 se muestran ademas los porcentajes de inicio y seguimiento de
tratamiento en los diferentes niveles asistenciales distribuidos por Areas, y el porcentaje de
pacientes hospitalizados, observandose diferencias notables entre ellas. No se incluyen los casos
que al comenzar el tratamiento tenian como residencia la calle, la carcel o un albergue.

En 113 casos (10,4%) se ha instaurado alguna medida para la mejora del cumplimiento del
tratamiento. Esta medida en régimen ambulatorio ha consistido en un tratamiento directamente
observado en 63 casos y en un seguimiento semanal con entrega gratuita de medicamentos y/o
utilizacion de algan incentivo en 43 casos. En los 7 casos restantes se procedid a hospitalizaciones
terapéuticas obligatorias.

TABLA 3

Distribucién porcentual por Area sanitaria del nivel asistencial de inicio del tratamiento y de hospitalizacién.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

INICIO TRATAMIENTO

% Hospital % Atencion % Atencion % Otros % desc. %Hospitalizacion Total n
i (Incluye consultas Especializada Primaria
AREA externas) extrahospitalaria
1 88,5 4,3 3,6 1,4 2,2 86,3 139
2 94,0 2,0 0,0 0,0 4,0 56,0 50
3 83,7 0,0 4,1 0,0 12,2 65,3 49
4 82,5 0,0 1,3 1,3 15,0 76,3 80
5 93,8 53 0,9 0,0 0,0 74,3 113
6 82,2 1,4 4,1 1,4 11,0 69,9 73
7 65,4 1,5 3,7 0,0 29,4 58,1 136
8 89,7 0,0 1,1 0,0 9,2 79,3 87
9 92,5 3,8 0,0 1,3 2,5 71,3 80
10 88,7 6,5 0,0 0,0 4,8 51,6 62
1 73,5 6,8 4,6 0,9 14,2 59,8 219
TOTAL 82,7 3,5 2,6 0,6 10,6 68,4 1088
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TABLA 4

Distribucion porcentual por Area Sanitaria seg(in el nivel asistencial de seguimiento del tratamiento.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

SEGUIMIENTO TRATAMIENTO

% Hospital % Atencion % Atencion % Atencion % Otros % desc. Totaln
(Incluye consultas Especializada Primaria Primaria +

AREA externas) extrahospitalaria Especializada
1 73,4 4,3 5,0 2,2 5,8 9,4 139
2 76,0 2,0 4,0 0,0 0,0 18,0 50
3 34,7 0,0 4,1 20,4 0,0 40,8 49
4 28,8 1,3 2,5 30,0 0,0 37,5 80
5 82,3 6,2 2,7 6,2 0,0 2,7 113
6 60,3 1,4 4,1 1,4 0,0 32,9 73
7 17,6 0,7 6,6 2,9 0,7 71,3 136
8 78,2 0,0 2,3 0,0 1,1 18,4 87
9 72,5 5,0 2,5 2,5 1,3 16,3 80
10 50,0 37,1 1,6 0,0 1,6 9,7 62
11 31,5 12,8 8,2 5,0 0,5 42,0 219
TOTAL 52,1 6,6 4,7 5,7 1,2 29,7 1088

Se ha calculado la demora diagnoéstica, considerada como el tiempo transcurrido entre la
fecha de comienzo de los sintomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Estos datos son
conocidos en 847 casos. La mediana de esta demora diagndstica se ha estimado en 35 dias, dos
dias méas que la obtenida en el afio 2007. De los casos que corresponden a tuberculosis con
baciloscopia de esputo positiva (432), la mediana de la demora diagnoéstica es de 32 dias, cuatro
dias menos que en el afio anterior (Tabla 5).

TABLA 5

Tiempo transcurrido en dias desde la fecha de inicio de sintomas hasta la de inicio de tratamiento.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

PERCENTIL Todos los casos Casos de tuberculosis con baciloscopia de
esputo (+)

P 25 15 dias 14,5 dias

P 50 35 dias 32 dias

P75 81 dias 73 dias

3.1.5. EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 1125 casos registrados se dispuso de informacion sobre finalizacion de su seguimiento
en 520 (46,2%). De ellos finalizaron el tratamiento 481 casos (92,5%), 17 casos se trasladaron a
otra Comunidad Auténoma (3,3%) y 22 se han perdido a pesar de la busqueda activa (4,2%).

En cuanto a los 481 casos en los que se conoce la fecha de finalizacion del tratamiento, 423
(87,9%) han completado el tratamiento, 39 (8,1%) fallecieron por otras causas incluida el Sida, 15
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(3,1%) han muerto por tuberculosis y a 4 pacientes (0,8%) se les retird el tratamiento por
prescripcion facultativa.

Ademaés se han registrado incidencias que no han permitido la finalizacion del tratamiento
(abandonos, recaidas, reinicios de tratamiento) en 35 pacientes.

Para calcular la proporcién de casos curados se ha utilizado la siguiente formula: en el
numerador figuran los casos en los que se ha registrado la curacion (423), y en el denominador los
curados (423), los que presentaron alguna incidencia que impidio el alta (35), los muertos por
tuberculosis (15), y aquellos en los que se les retird el tratamiento por prescripcion facultativa (4).
De esta manera el porcentaje obtenido es de 88,7%.

Son casos iniciales, es decir, nunca habian recibido tratamiento contra la tuberculosis con
anterioridad 808 casos (71,8%). Si lo habian hecho 59 casos (5,2%). Este dato es desconocido para
el resto de enfermos.

3.1.6. ESTUDIOS DE CONTACTOS

En 521 casos (46,3%) consta informacion acerca de la realizacion o no del estudio de
contactos, y de ellos el estudio se realiz6 en 446 (85,6%). Si se tienen en cuenta s6lo los casos
baciliferos (432 casos), se tiene constancia de si se ha hecho o no estudio de contactos en 239
casos (55,3%) (Figura 3). Entre éstos se ha realizado el estudio de contactos en 224 casos (93,7%).

FIGURA 3

Distribucion de los casos de tb con baciloscopia positiva segun realizacion del estudio de contactos.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

No realizado
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En la Tabla 6 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados en los casos
con una baciloscopia positiva. Se detectaron 1064 contactos, de los que el 54,5% eran
convivientes, 30,1% eran no convivientes y 15,4 pertenecian a un colectivo.
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TABLA 6

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis con baciloscopia
positiva. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

N° DE CONTACTOS % DE NO %0 DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS
Convivientes 580 56,9 40,3 2,8
No convivientes 320 78,8 19,4 19
Colectivo 164 83,5 16,5 0,0

3.2. TUBERCULOSIS INFANTIL

En 2008 se han registrado 76 casos de tuberculosis en nifios menores de 15 afios en la
Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia de 8,3 casos por 100.000 habitantes en este
grupo de edad. Esta cifra es ligeramente inferior a la observada el afio anterior (8,8 casos por
100.000 habitantes). Lo mismo ocurre en el tramo de edad de 0 a 5 afios donde la tasa de
incidencia ha sido de 12,4 casos por 100.000 habitantes (13,8 en 2007).

De los 76 casos, 43 son hombres (56,6%) y 33 mujeres (43,4%). Segun el pais de origen 25
(32,9%) son de origen extranjero y 51 (67,1%) nacidos en Espafia.

FIGURA 4

Incidencia de tuberculosis infantil segiin Area Sanitaria.Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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La mayor incidencia de tuberculosis infantil se ha registrado en el Area 10 con 14,8 casos
por 100.000 habitantes, sequida de las Areas 7 y 8 con 14,4 casos por 100.000 habitantes. La
menor incidencia se ha registrado en el Area 4 donde se han detectado tres casos (3,6 casos por
100.000 habitantes) (Figura 4).

11
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En cuanto a la localizacion anatémica el 85,5% de los casos registrados tenia localizacion
pulmonar. Dos casos han sido diagnosticados de tuberculosis miliar (de 1 y 7 afios) y dos han
presentado localizacién meningea (uno de 2 y otro de 14 afios). La tasa de incidencia para esta
localizacion en el grupo de edad de 0 a 4 afios ha sido de 0,3 casos por 100.000 habitantes (Figura
5).

FIGURA 5

Distribucion de los casos de tuberculosis infantil segin la localizacién anatémica. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008
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Del total de nifios enfermos de tuberculosis, la prueba de la tuberculina fue positiva en 55
nifios (72,4%). La radiografia de térax fue indicativa de tuberculosis en 49 casos (64,5%).
Respecto a la confirmacion microbioldgica en 38 (50%) casos se aislé Micobacterium tuberculosis
complex en un cultivo.

En 37 de los 76 casos (48,7%) se conoce el antecedente de contacto con una persona
enferma de tuberculosis. De estos 37 casos, en 24 (64,9%) el contacto es un conviviente, en 9
(24,3%) es frecuente no conviviente, en 3 (8,1%) el contacto es esporadico y en 1 caso (2,7%) es
otro tipo de contacto.

Sobre el estudio de contactos se tiene informacion sobre 43 casos (56.6%). En el resto se
desconocen los resultados de dicho estudio.

3.3. TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

De los 1125 casos de tuberculosis registrados en 2008 en Madrid, 108 (9,6%) se han producido
en personas infectadas por el VIH, lo que representa una incidencia de tuberculosis asociada a la
infeccion por VIH de 1,7 casos por 100.000 habitantes, cifra similar al afio anterior (1,8 casos por
100.000 habitantes).

La incidencia especifica por edad mas elevada se da en el grupo de 35 a 44 afios (5,2 casos por
100.000 habitantes) seguido del grupo de edad de 25 a 34 afios (2,4 casos por 100.000 habitantes)
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y de 45 a 54 afos (1,9 casos por 100.000 habitantes). En cuanto al género, 76 casos (70,4%) se han
registrado en hombres y 32 (29,6%) en mujeres.

Por Areas Sanitarias, la mayor incidencia se ha registrado en el Area 1 (3,3 casos por
100.000 habitantes), y Areas 11 y 3 con 2,0 y 1,9 casos por 100.000 habitantes respectivamente
(Figura 6).

FIGURA 6

Incidencia de tuberculosis y VIH segin Area Sanitaria.Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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Han presentado tuberculosis pulmonar asociada o no a otra localizacion 58 casos (53,7%).
De las localizaciones extrapulmonares las formas mas frecuente han sido la tuberculosis miliar con
26 casos (24,1%) y la linfatica con 12 casos (11,1%).

De las 84 tuberculosis pulmonares y miliares, en 35 (41,7%) se ha obtenido una
baciloscopia de esputo positiva.

Del total de casos, en 84 (77,8%) se ha realizado diagnéstico de certeza con cultivo
positivo.

En 86 pacientes (79,6%) consta la realizacion de una radiografia toracica, y en 65 de ellas
(75,6%), ésta fue indicativa de tuberculosis.

El antecedente de contacto con un enfermo de tuberculosis figura en 12 casos (11,1%),
siendo 4 de ellos contactos convivientes, 4 contactos esporadicos, 1 contacto frecuente no
conviviente y no especificado en el resto.

De los 108 casos infectados por el VIH, 82 (75,9%) eran enfermos iniciales de
tuberculosis, 9 casos (8,3%) habian padecido tuberculosis con anterioridad y del resto no se
dispone de esta informacion.

Consta informacion sobre la realizacion de estudios de contactos en 38 casos (35,2%). El
estudio se ha realizado en 26 casos y en 12 no se ha realizado. En el resto, esta informacion se
desconoce (Figura 7).
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FIGURA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis en VIH (+) segun realizacion del Estudio de Contactos.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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3.4. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

En el afio 2008, del total de los 1125 casos de tuberculosis, 542 fueron personas nacidas
fuera de Espafa, lo que supone un 48,2% de los casos, un 15% mas que el afio anterior. Su
procedencia es fundamentalmente de América (44,6% de los casos) y dentro de éstos el 94,6% de
América del Sur. Le sigue en frecuencia Africa (25,6%) y Europa (23,8%). Por paises, los que
aportan un mayor namero de casos son Rumania (100 casos), Marruecos (76 casos), Bolivia (71
casos), Pert (60 casos) y Ecuador (58 casos) (Tabla 7).

La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 46,79 casos por 100.000
habitantes teniendo en cuenta que el nimero de extranjeros empadronados en la Comunidad de
Madrid este afio ha sido de 1.158.418 habitantes.
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TABLA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis en poblacion extranjera segun continente y pais de origen mas
frecuente. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

CONTINENTE PAiS N° DE CASOS DE TB %o SOBRE EL TOTAL DE CASOS
AMERICA 242 44,6
AMERICA DEL NORTE 0 0,0
AMERICA CENTRAL Y DEL CARIBE 13 2,4
Rep. Dominicana 13 2,4
AMERICA DEL SUR 229 42,3
Rep. Bolivia 71 13,1
Rep. Perl 60 11,1
Rep. Ecuador 58 10,7
Rep. Colombia 20 3,7
Otros 20 3,7
Reino de Marruecos 76 14,0
Rep. Fed. Nigeria 19 3,5
Rep. Guinea Ecuatorial 13 2,4
Otros 31 5,7
UNION EUROPEA 120 22,1
Rumania 100 18,5
Otros 20 3,7
RESTO EUROPA 9 1!7
Pakistan 17 3,1
China 10 1,8
Otros 15 2,8
TOTAL 542 100

En la Figura 8 se presenta la distribucion de los casos por género y grupo de edad. Son
varones 314 casos, el 57,9% del total. La edad mediana de los casos de tuberculosis en personas
nacidas fuera de Espafia es de 30 afios, en un rango de 0 a 83 afios. El rango intercuartilico esta
entre 24 y 38 afios. El 39,1% de los casos pertenece al grupo de edad entre 25 y 34 afios y en este
grupo de edad los extranjeros suponen el 71,6% del total. Sin embargo, el grupo de edad donde los
casos de tuberculosis en extranjeros suponen una mayor proporcién respecto al total de casos, es el
de 15 a 24 afos, en el que los casos de tuberculosis en extranjeros son el 76,6% del total (Figura
9). En menores de 1 afio se han notificado dos casos y entre 1 y 4 afios tres casos, lo que supone el
11,9% del total de casos para estos dos grupos de edad (0-4 afios) en la Comunidad de Madrid.
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FIGURA 8

Distribucion de los casos de tuberculosis en extranjeros segin género y grupos de edad. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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FIGURA 9

Tuberculosis segin lugar de nacimiento por grupos de edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2008.
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La distribucion de casos por Areas Sanitarias (Figura 10), muestra que el Area 11 presenta
el mayor nimero de enfermos de tuberculosis en extranjeros, con 132 casos, (sobre todo en distrito
de Carabanchel, 36%); seguida por el Area 7 con 60 casos (el 48% del distrito Latina) y el Area 1
con 57 casos (65% del distrito Vallecas).
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FIGURA 10
Distribucion de los casos de tuberculosis segun lugar de origen por Area Sanitaria. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.
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En relacion a la localizacion anatémica, 409 de los 542 casos (75,5%) presentaron
tuberculosis pulmonar. Se registré un resultado positivo en la baciloscopia de esputo en 250 casos
(46,1%) y de las 428 personas de las que se disponia de resultado de radiografia de térax en 354 de
ellas (82,7%) habia hallazgos indicativos de tuberculosis. En 435 (80,3%) un diagndstico
microbioldgico de confirmacion por cultivo positivo.

En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de tuberculosis en personas no
nacidas en Espafia, el mas frecuente después del tabaco (19,4% de los casos), es la infeccion por
VIH-Sida con 42 casos (7,7%), seguido por el alcoholismo con 31 casos (5,7%) y las
enfermedades inmunosupresoras con 29 casos (5,4%).

Eran enfermos iniciales en el momento del diagnéstico 405 casos, el 89,8% de los casos en
los que se conocia este dato (451).

En 104 casos existia el antecedente de contacto con otro caso de tuberculosis, siendo la
forma méas frecuente el contacto con un conviviente (60 casos, 57,7%), seguido de contacto
frecuente no conviviente (21 casos, 20,2%), contacto esporadico (9 casos, 8,7%) y otros (3, 2,9%).

En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, iniciaron el tratamiento en el hospital 445
casos (82,1%) y 375 (69,2%) requirieron ser hospitalizados. El lugar de seguimiento fue en el
nivel hospitalario en 263 casos (48,5%) siendo este dato desconocido en 160 casos (29,5%).

La realizacion o no de estudio de contactos se conoce en 255 casos (47,0%). De estos, el
estudio se efectud en 219 casos.

Se recogieron variables de seguimiento en 239 pacientes, de los cuales 196 pacientes
completaron el tratamiento (94,7%), 5 (2,4%) murieron por otra causa incluida el Sida, 4 (1,9%)
murieron por tuberculosis y a 2 (0,5%) se les retiro el tratamiento por prescripcién facultativa. En
13 casos se consider0 finalizacion del seguimiento por traslado a otra provincia y en 19 consta la
pérdida del seguimiento. En el 12,2% de los extranjeros (66 casos) se tomaron medidas para la
mejora del cumplimiento del tratamiento (HTO, TDO o supervisado) y en el 3,9% (15 casos) se
registrd alguna incidencia que impidi6 la finalizacion de éste (abandono, recaida, etc).

En la Tabla 8 se detallan las diferencias clinicas y epidemioldgicas fundamentales entre
espafoles y extranjeros.
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TABLA 8

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas segun lugar de origen. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2008.

POBLACION AUTOCTONA POBLACION EXTRANJERA
N % N %
Grupo de edad (afios)
0-14 51 8,7 25 4,6
15-34 120 20,6 330 60,9
35-54 196 35,5 158 29,2
55-74 127 21,8 27 5,0
75y mas 89 15,3 2 0,4
Sexo
Hombres 368 63,1 314 57,9
Mujeres 215 36,9 228 42,1
Localizaciéon
Pulmonar 409 70,2 409 75,5
Otra respiratroria 29 5,0 27 5,0
Miliar 27 4,6 22 41
Otras 118 20,2 84 15,5
Factores de riesgo
VIH 66 11,3 42 7,7
Alcoholismo 63 10,8 31 5.7
Enfermedad inmunosupresora 42 7.2 29 5.4
UDVP 27 4,6 9 1,7
Desfavorecidos socialmente 22 3,8 20 3,7
Nivel asistencial de prescripcion de tto.
Hospitalario 477 81,8 445 82,1
Especialista extrahospitalario 15 2,6 23 4,2
Atencion Primaria 9 1,5 20 3,7
Otros 8 1,4 6 1,1
Estudio de contactos 227 38,9 219 40,4
Evolucién conocida 281 48,2 239 44,1
Resistencia antibidtica 26 4,5 41 7,6
Retraso en tto 305 52,3 340 62,7
dias p25 14 - 16 -
p50 32 - 39 -
p75 69,3 - 90,5 -
total 583 100 542 100

3.5. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los 1125 casos de tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid en el afio 2008,
se dispuso de resultado de cultivo positivo en 878 (78,0%), de los cuales se obtuvieron resultados
del estudio de sensibilidad ante los farmacos usados habitualmente como tratamiento de la

enfermedad (isoniacida, rifampicina, etambutol, estreptomicina, pirazinamida y etionamida) en
781 de ellos (89,0%).

De los 781 casos con estudio de sensibilidad realizado, 67 (8,6%) fueron resistentes a uno o

mas farmacos de primera linea. Se ha observado resistencia a isoniacida en 51 casos (6,5%), a
rifampicina en 23 (2,9%), a estreptomicina en 23 casos (2,9%), a etambutol en 11 (1,4%) y a
etionamida en otros 11 (1,4%).
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El porcentaje de casos con resistencia a algin farmaco fue de 10,1% entre las personas
nacidas fuera de Espafia (41 casos resistentes de 405 con estudio se sensibilidad realizado) y de
6,9% entre las nacidas en Espafia (26 de 376).

De los 781 casos con estudio de sensibilidad realizado, 21 (2,7%) fueron resistentes tanto a
isoniacida como a rifampicina (multirresistentes). Este porcentaje fue casi idéntico (2,7%) para
personas nacidas fuera de Espafa (11 de 405) que para las nacidas en Espafia (10 de 376).

Teniendo en cuenta el pais de origen, el porcentaje de resistencias a algun farmaco fue de
17,6% (9 de 51) para los nacidos en Peru, 12,5% (7 de 56) para los originarios de Marruecos, 7,3%
(3 de 41) para los nacidos en Ecuador, 6% (3 de 50) para los originarios de Bolivia 'y 5% (4 de 80)
para los nacidos en Rumania. Los porcentajes de casos con resistencia al menos a isoniacida y
rifampicina fueron de 5,9% (3 de 51) para el caso de Peru, 2,5% (2 de 80) para Rumania 'y 2,4% (1
de 41) para Ecuador. No hubo casos de Marruecos o Bolivia con resistencia a los dos farmacos.

En la Tabla 9 se presentan los casos resistentes a farmacos, seglin resultado del
antibiograma, la resistencia a algun farmaco y la resistencia al menos a isoniacida y rifampicina,
distribuidos por algunos grupos de interés.

TABLA 9

Casos de tuberculosis resistentes a farmacos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad
de Madrid, 2008.

CASOS CON CASOS CON RESULTADO CASOS RESISTENTES AL
RESULTADO CULTIVO CONOCIDO DEL ﬁﬁ%og ;EAsslilIFR':ll.l;\E(:soAS MENOS A ISONIACIDA Y
POSITIVO ANTIBIOGRAMA RIFAMPICINA
Todos los casos (n=1125) 878 781 67 21
VIH (+) (n=108) 84 80 4 1
Extranjeros (n=542) 435 405 41 11
Recaidas/abandonos/fracasos (n=59) 47 38 5 4

De los 781 pacientes con antibiograma conocido, 743 (95,1%) no tenian antecedente previo
de tratamiento por lo que se consideraron casos iniciales. La resistencia primaria a isoniacida se
registro en 47 casos (6,3%). Entre los nacidos en Espafia este porcentaje fue de 6,1% (22 de 359) y
fue de 6,5% (25 de 384) entre los nacidos fuera de Espafia.

La resistencia primaria a isoniacida (Unicamente a isoniacida) se registré en 20 casos
(2,7%). Entre los nacidos en Espafia este porcentaje fue de 2,5% (9 de 359) y fue de 2,9% (11 de
384) entre los nacidos fuera de Espafia.

3.6. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID.
1998- 2008

En la ultima década se ha producido una disminucion progresiva de la incidencia de
tuberculosis en la Comunidad de Madrid. La incidencia anual de tuberculosis en todas sus formas
ha disminuido un 47% desde 1998. Sin embargo, esta reduccion no ha sido uniforme, de hecho en
el afio 2008 ha aumentado un 6,0%. La reduccién media anual entre 1998 y 2008 ha sido del 3,4%.
Las incidencias tanto de tuberculosis pulmonar como de formas baciliferas también han
descendido desde 1998, un 34% y 47%, respectivamente. (Figura 11).
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FIGURA 11

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008.
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En los hombres la disminucién de la incidencia ha sido progresiva en los ultimos diez afios
reduciéndose un 39,0% desde 1998. En mujeres esta disminucion ha sido de un 17,9%. La
incidencia en todo el periodo de estudio ha sido siempre mayor en hombres que en mujeres. En
2008 sin embargo la incidencia en hombres ha aumentado respecto a 2007 (10,7%) y ha
disminuido en mujeres (0,5%). En 2008 por tanto aumenta la razén de incidencias a 1,6, que en
2007 habia sido de 1,5. (Figura 12).

FIGURA 12

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por género. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008.

=8 Incidencia hombres Razdn de incidencias - 2,5

40 7 Casos por 100.00 habitantes —4— Incidencia mujeres
== Razon de incidencias
35 +
2,0
30 ~
25 - 15
20 -
15 | ’A\—_‘M"_’ r1,0
10 -
0,5
5 -
0 0,0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Afo

Servicio de Epidemiologia 23



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 12. Volumen 15. Diciembre 2009

En cuanto a la distribucién por edades (Tabla 10), en todos los grupos desde 1998, se ha
producido una disminucion global de la incidencia salvo en el grupo de edad de 5 a 24 afios. El
mayor descenso global se ha producido en el grupo de 65 a 74 afios, en el que la incidencia ha
disminuido un 51,0%, seguido del grupo de edad de mayores de 74 afios el que la incidencia ha
descendido un 49,9%.

El grupo de edad de 25 a 34 es el grupo de edad con mayor incidencia en 2008, al igual que
ocurrié en 2002, 2005 y 2006, por delante del grupo de edad de mayores de 74 afios. La tasa de
incidencia para este grupo de edad en 2008 ha sido de 25,4 casos por 100.000 habitantes, seguido
del grupo de 15 a 24 afios con 22,2 y por el de mayores de 74 afios con 20,7 casos por 100.000
habitantes.

TABLA 10

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por grupos de edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis
de la Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

0-4 15,0 14,1 15,0 16,2 11,2 14,0 9,2 13,7 11,1 13,8 12,4
5-14 5,3 5,3 4,4 5,9 4,8 7.1 4,5 5,9 4,9 5,7 5,9
15-24 16,8 15,0 14,7 18,8 17,7 19,0 15,5 18,8 18,5 18,0 22,2
25-34 38,5 38,8 32,4 28,5 28,8 27,5 22,8 26,7 25,9 24,3 25,4
35-44 34,7 35,4 34,1 26,1 26,1 24,6 20,3 22,1 23,3 18,3 21,6
45-54 20,9 22,0 20,1 15,5 15,6 16,0 13,1 13,2 17,7 13,0 13,9
55-64 23,0 19,5 19,9 10,4 16,9 12,6 13,5 11,7 12,4 9,7 12,0
65-74 33,6 29,0 26,3 23,2 21,0 16,6 16,8 19,3 16,8 18,0 16,5
75y mas 41,4 48,7 43,9 34,4 25,7 31,2 27,0 21,8 22,0 26,4 20,7
Todas 26,4 26,3 24,7 20,9 20,7 20,2 16,9 19,1 18,5 16,9 17,9

La evolucion de la incidencia segiin Areas y Distritos Sanitarios se presenta en la Tabla
11.

En el municipio de Madrid la evolucion de la incidencia de tuberculosis presenta un
comportamiento paralelo a la de la Comunidad. (Figura 13).

Desde 1998 a 2008 la proporcion de casos de tuberculosis asociada a infecciéon por VIH-
Sida ha disminuido del 21,9% del total de casos a un 9,6%, y también de forma paralela se ha
reducido el porcentaje de casos de tuberculosis en personas usuarias de drogas, del 13,0% al 3,2%
en el mismo periodo, y de casos con alcoholismo de, 11,8 a 8,4%. Sin embargo en 2008, ha
aumentado ligeramente el namero de casos en usuarios de drogas respecto a 2007 (7,7%). (Figura
14).

La proporcion de casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de Espafia experimenta
un ascenso progresivo, en la tltima década, pasando del 9% en 1998 a 48,2 en 2008. (Figura 15).
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TABLA 11
Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis por Area y Distrito Sanitario de la Comunidad de Madrid. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Area - Distrito Sanitario

AREA 1 Sur-Este 253 229 225 224 21,6 241 192 233 19,6 189 17,9
1.1 Arganda 25 83 11,8 206 56 104 11,9 125 137 7,7 10,7
1.2 Moratalaz 225 19,1 20,4 245 22,4 176 174 229 135 242 11,0
1.3 Retiro 125 149 183 10,7 129 183 136 20,7 9,7 9,8 7,3
1.4 Vallecas 330 326 284 269 298 353 257 290 300 253 29,6
AREA 2 Centro_Norte 19,9 14,4 152 150 14,3 149 105 14,0 11,1 10,6 11,0
2.1 Coslada 240 184 168 108 176 169 100 138 130 88 146
2.2 Salamanca 254 14,8 12,0 23,7 14,4 14,2 14,8 12,6 7,4 13,9 8,9
2.3 Chamartin 104 104 163 10,5 108 134 64 156 12,9 8,5 9,0
AREA 3 Este 22,2 189 21,1 19,6 209 19,6 164 179 16,9 200 13,5
3.1 Alcala de Henares 21,6 21,0 194 173 171 185 152 17,7 126 173 14,6
3.2 Torrejon de Ardoz 23,6 146 248 245 28,7 219 18,7 174 250 25,6 11,2
AREA 4  Noreste 23,7 23,5 21,9 21,1 159 153 16,5 157 12,2 13,4 13,5
4.1 Ciudad Lineal 229 150 229 204 190 126 175 183 102 153 16,3
42 San Blas 293 394 260 235 176 177 173 162 148 173 11,6
4.3 Hortaleza 20,1 230 178 191 103 163 147 123 126 84 118
AREA 5  Norte 16,3 22,3 155 9,9 8,7 11,4 86 124 11,3 10,8 14,4
5.1 Alcobendas 13,5 155 10,0 8,2 9,8 7,0 6,0 9,1 7,4 10,4 11,5
5.2 Colmenar Viejo 125 16,7 20,9 4,2 6,2 4,9 7,6 6,5 134 53 16,2
5.3 Tetuan 20,7 31,8 12,6 22,6 11,2 20,4 11,6 14,0 17,6 19,5 21,5
5.4 Fuencarral 17,6 23,6 21,1 5,4 6,8 6,7 10,2 10,7 8,7 8,1 12,3
AREA 6  Oeste 22,1 19,0 250 15,2 16,7 13,4 11,7 10,6 9,0 7,5 10,8
6.1 Majadahonda 140 16,2 20,7 13,2 13,8 10,6 9,4 11,7 6,1 7,6 9,8
6.2 Collado Villalba 340 26,6 28,1 18,5 20,1 14,3 14,7 10,9 11,1 9,1 13,3
6.3 Moncloa 196 13,7 275 138 171 182 11,2 76 12,0 4,3 8,5
AREA 7 Centro-Oeste 371 354 348 295 336 268 228 249 264 205 251
7.1 Centro 674 582 657 40,7 539 380 289 296 420 340 331
72 Chamberi 231 23,1 251 27,1 247 170 172 21,0 141 145 197
7.3 Latina 309 31,7 25,4 25,3 28,0 26,5 22,4 23,4 24,5 16,6 23,4
AREA 8 Sur-Oeste I 22,1 188 138 185 153 191 119 10,6 19,8 19,0 18,0
8.1 Mostoles 22,1 136 11,1 203 11,3 19,7 17,2 56 176 149 179
8.2 Alcorcon 13,2 195 11,9 150 18,0 16,2 7,7 98 219 246 173
8.3 Navalcarnero 19,2 15,7 3,5 19,4 11,1 17,0 6,2 93 20,2 18,5 19,8
AREA 9 Sur Oeste II 22,2 254 239 19,7 21,5 19,2 90 19,2 18,7 21,1 19,9
9.1 Leganés 220 255 238 190 247 170 67 160 225 197 141
9.2 Fuenlabrada 22,4 25,3 24,1 20,4 18,6 18,2 11,0 22,0 14,5 22,3 24,9
AREA 10 surl 21,7 28,5 16,1 18,1 17,9 16,7 13,6 157 191 17,3 17,9
101 Parla 264 274 17,9 154 206 247 144 123 234 201 21,4
102 Getafe 182 293 140 198 149 90 12,8 178 134 144 140
AREA 11 Surll 27,7 308 280 265 236 256 275 245 255 222 256
111 Aranjuez 189 220 199 147 21,4 21,7 223 131 164 122 156
112 Arganzuela 288 323 279 233 206 302 238 198 173 13,6 145
11.3 Villaverde 300 308 308 276 21,8 278 2623 351 329 230 320
11.4 Carabanchel 257 285 298 31,7 285 202 28,71 264 288 300 286
115  Usera 343 405 273 30,0 184 309 3552 266 30,3 285 37,6
Total 26,4 263 248 209 207 202 169 19,1 185 169 17,9
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FIGURA 13

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio y la Comunidad de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008.
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FIGURA 14

Evolucion de la proporcion de casos de tuberculosis VIH (+), usuarios de drogas y alcoholismo. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008.
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FIGURA 15

Evolucion de la proporcion y el nimero de casos de tuberculosis segiin el pais de procedencia. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 1998-2008.
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4.- DISCUSION

La tasa de incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid en 2008 ha aumentado un
6% respecto a 2007, pasando de 16,92 a 17,94 casos por 100.000 habitantes 2. La incidencia de
tuberculosis pulmonar también ha aumentado ligeramente (de 12,5 en 2007 a 13,0 en 2008). Para
el mismo afio, la tasa de incidencia en Espafia ha sido de 18,4 casos por 100.000 habitantes®. Por
comunidades auténomas, superan la tasa de la Comunidad de Madrid las comunidades de Galicia
(33,4), La Rioja (29,5), Cataluiia (23,0), Aragén (21,9), Pais Vasco (19,2), Cantabria (18,6),
Baleares (18,4) y las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla (48,7 y 26,7).

Si se compara la incidencia en el municipio de Madrid respecto a otras ciudades espafiolas
como Barcelona, la incidencia registrada en la ciudad de Madrid, 19,5 casos de tuberculosis por
100.000, es inferior a la de Barcelona en este mismo afio, 25.4 casos por 100.000 habitantes”.

La incidencia en la Region Europea de la OMS muestra grandes diferencias entre paises,
presentando las tasas mas elevadas los paises de Europa del Este (Rumania 126,9) y las mas bajas
los paises del norte de Europa (Suecia 5,5, Dinamarca 6,9). La tasa media de los 27 paises de la
Unidén Europea fue de 17,8 casos por 100.000 habitantes. Entre estos paises, en los Gltimos afios la
mayor incidencia suele registrase en los paises mediterraneos®.

Los adultos jovenes concentran las tasas de incidencia de tuberculosis méas elevadas en la
Comunidad de Madrid, destacando el grupo de edad de 25 a 34 afios con una tasa de 25,4 seguida
por el grupo de edad de 15 a 24 afios con una tasa de 22,2. En el afio 2007, la mayor incidencia se
presento en los mayores de 74 afios (tasa de 26,4). La tuberculosis en edad pediatrica en 2008 ha
presentado una tasa de incidencia de 8.3, similar a la observada en 2007, de 8,8 casos por 100.000
habitantes.
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Los factores de riesgo asociados a la tuberculosis se observan con una frecuencia similar a
la de afios anteriores, siendo el tabaquismo (23,6%), la infeccion por VIH/Sida (9,6%) y el
alcoholismo (8,4%) los mas destacados.

Los cambios demograficos registrados en toda Espafia en los ultimos afios, con llegada
masiva de inmigrantes, estd modificando el patrén epidemiologico de la enfermedad,
especialmente en las grandes ciudades. Ademas, la mayoria de los extranjeros proceden de paises
con incidencias de tuberculosis mucho mas elevadas que las de los paises de destino, lo cual se ha
relacionado con el incremento de tuberculosis. Este cambio demogréafico en la Comunidad de
Madrid esta condicionando que los casos de tuberculosis en poblacidén extranjera sean una
proporcion importante del total de casos, el 48,2% en 2008, superior al 33% de Espafia para el
mismo afo. La tasa de incidencia en personas nacidas fuera de Espafia, es de 46,79 casos, muy
superior a la tasa de 11,40 que se observa en la poblacion autoctona.

De hecho, en el patron de resistencias a farmacos de primera linea se observan diferencias
entre la poblacion autéctona y la extranjera. En 2008 el porcentaje de casos con resistencia a algin
farmaco ha sido de 10,1% entre extranjeros y de 6,9% entre espafioles. Teniendo en cuenta el pais
de origen, el porcentaje méas elevado de resistencias a algin farmaco, ha sido para los nacidos en
Perd, con un 17,6%, seguido por los originarios de Marruecos (12,5%), de Ecuador (7,3%), de
Bolivia (6%) y de Rumania (5%). De estas mismas procedencias son los casos con
multirresistencias: de Peru (5,9%), de Rumania (2,5%) y de Ecuador (2,4%). Aunque el porcentaje
de multirresistentes fue casi idéntico (2,7%) para el global de extranjeros que para los nacidos en
Espaiia.

La mejora en la notificacion de los casos es uno de los objetivos de los responsables de la
Vigilancia Epidemiolégica, que debe de compartirse con el resto de profesionales sanitarios para
lograr una mejora de la declaracion y en consecuencia de la informacion. Las declaraciones de los
médicos son una fuente basica de deteccion de casos para el Registro. Sin embargo todavia hay un
margen de mejora en la notificacion de los casos y en la recogida de informacién en algunas de las
variables bésicas.

El porcentaje de casos con informacion respecto a la evolucién y seguimiento del
tratamiento, 46,2% en 2008, es mejorable y por tanto los datos a este respecto son dificiles de
interpretar. Esta carencia hace dificil alcanzar uno de los objetivos del Registro, la estimacion
fiable de la prevalencia. También la informacion respecto a los estudios de contactos es muy
mejorable, ya que sélo se ha registrado en el 46,3% de los casos. Las variables de evolucién y las
relacionadas con los estudios de contactos, son fundamentales para realizar el seguimiento de las
intervenciones encaminadas al control de la enfermedad, y son de dificil acceso sin la colaboracion
de los sanitarios responsables del diagnéstico y tratamiento de los enfermos.

5.- CONCLUSIONES

1.- El Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha funcionado
durante 2008 de forma adecuada.
2.- En la Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis en los altimos afios se ha

estabilizado, aunque ha aumentado un 6% en 2008. La tasa de incidencia anual para 2008
ha sido de 17,94 casos por 100.000 habitantes.

3.- Por edades, los adultos jévenes con edades comprendidas entre 25 y 34 afios presentan la
mayor incidencia de tuberculosis, (25,39 casos por 100.000 habitantes), seguidos por el
grupo de edad de 15 a 24 afios (22,16 casos por 100.000 habitantes). En estos grupos de
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edad el porcentaje de personas nacidas fuera de Espafia supone el 71,6% y el 76,6% de los
casos, respectivamente.

4.- El 48,2% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de Espafia y su
procedencia es fundamentalmente de América del Sur. La incidencia de tuberculosis en
esta poblacion es de 46,79 casos por 100.000 habitantes.

5.- Es necesario reforzar los mecanismos de coordinacion entre la Red de Vigilancia

Epidemioldgica y los responsables de la atencién médica de los enfermos, ya que existen
variables de gran interés, como son los datos de seguimiento o los datos del estudio de
contactos, que tienen un amplio margen de mejora y son especialmente dificiles de obtener
sin la colaboracion de los sanitarios responsables del diagndstico y tratamiento de los
enfermos.
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Orden 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad por la que
se regula el Registro Regional de Casos de Tuberculosis

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

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

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

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

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de 8 de febrero, se cre6 la Comision Regional
del Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid renovada y
actualizada mediante Orden 130/2000, de 30 de marzo, entre cuyas funciones se encuentra la
promocion, coordinacién y supervision del desarrollo y funcionamiento de dicho Programa.
Ademas, mediante Resolucion 173/2000, de 2 de octubre, de la Direccion General de Salud
Plblica de la Consejeria de Sanidad, se cre6 la Subcomision de Vigilancia Epidemioldgica del
Programa de Prevencién y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, una de cuyas
funciones es la de asesoria al Registro Regional de Casos de Tuberculosis.

El Registro Regional de Casos de Tuberculosis, que en el marco de dicho Programa
constituye una herramienta fundamental para la vigilancia epidemiol6gica de la tuberculosis, ha
venido experimentando, desde su implantacion en el afio 1994, un creciente desarrollo como
consecuencia de la gestion descentralizada de las notificaciones y busqueda activa de casos a
través de los Servicios de Salud Publica de Area, asi como la cada vez més eficiente interaccion de
la Salud Publica con las Redes Asistenciales.

En consecuencia, se hace necesaria una regulacion normativa del Registro Regional de
Casos de Tuberculosis, desarrollando a tales efectos el mencionado Decreto 184/1996, de 19 de
diciembre.

En uso de las facultades atribuidas en la Disposicion Final Primera del citado Decreto
184/1996, y en el articulo 41.d) de la Ley 1/1983, de 13 de diciembre, de Gobierno y
Administracion de la Comunidad de Madrid.
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DISPONGO

Articulo Primero

Objeto

La presente Orden tiene por objeto la regulacién, en el &mbito de la Comunidad de Madrid, del
Registro Regional de Casos de Tuberculosis (en adelante Registro de Tuberculosis) como sistema
especifico para la vigilancia epidemioldgica de los casos de enfermedad tuberculosa, en el marco
de la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Segundo

Fines del Registro

La vigilancia epidemiol6gica de los casos de enfermedad tuberculosa, en el ambito de la
Comunidad de Madrid, se hara a través del Registro de Tuberculosis, cuya principal finalidad es
conocer las caracteristicas de la enfermedad, su incidencia, prevalencia y evolucion; asi como
contribuir a evaluar las intervenciones del Programa Regional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis.

Articulo Tercero

Dependencia Organica

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

Articulo Cuarto

De la gestion

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

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

Articulo Quinto

De la notificacion del caso de enfermedad tuberculosa

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

2. Constituyen fuentes complementarias de informacion para el Registro de Tuberculosis,

entre otras, las siguientes:

a) El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria, a través de los
Servicios de Admision.

b) Servicios de Farmacia Hospitalaria.

c) El Registro Regional de SIDA/VIH.

d) Sistemas de Informacion de Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacion de Sanidad Militar.

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

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

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

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

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

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

Articulo Sexto

De la notificacion del seguimiento del caso de enfermedad tuberculosa

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

Articulo Séptimo

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

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

Articulo Octavo
De la difusién de la informacion

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

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

Articulo Noveno
De la confidencialidad de los datos

La Direccion General de Salud Publica velara por el estricto cumplimiento de la normativa sobre
confidencialidad de los datos obrantes en el fichero "Registro de Tuberculosis”, creado mediante
Decreto 133/1997, de 16 de octubre, segin lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, la Ley 13/1995, de 21 de abril, de
Regulacion del Uso de la Informética en el Tratamiento de Datos Personales por la Comunidad de
Madrid, modificada mediante Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999, de 11 de
junio, por el que se aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros
Automatizados que contengan datos de caracter personal y la Ley 12/1995, de 21 de abril, de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Décimo
Régimen Sancionador
El incumplimiento de lo establecido en esta orden, constituird infraccion de carécter sanitario y

dara lugar a la imposicion de las sanciones correspondientes, de acuerdo con lo dispuesto en los
articulos 32 al 36 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
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DISPOSICIONES FINALES
Primera

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

Segunda

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

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001

El Consejero de Sanidad
JOSE IGNACIO ECHANIZ

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

- Datos de la notificacion.

- Fuentes de informacion.

- Datos de identificacion del paciente.

- Datos sobre el diagndstico de la enfermedad.

- Datos de laboratorio.

- Situaciones de riesgo asociadas.

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

- Salida del Registro.

- Estudio de contactos.
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RESUMEN

En 2008 se han notificado 166 brotes epidémicos, 3705 casos asociados y 49
hospitalizaciones. Esto ha supuesto una disminucién de 9 brotes (5,1%) y 19 hospitalizaciones
(27,9%) respecto a 2007, especialmente entre los brotes de ambito familiar. En cambio, los
casos han aumentado en 466 (14,4%), debido a los brotes relacionados con colectivos. Los
brotes relacionados con el consumo de alimentos han sido los mas frecuentes (77 brotes; 44%)
y los que han producido mayor numero de casos (1482; 45,6%) y hospitalizaciones (49;
72,1%).

Se han notificado 99 brotes de origen alimentario (1,58 por 10° hab.). Estos brotes
han aumentado tras 4 afios consecutivos de tendencia decreciente. Los casos conocidos han
sido 2069 (32,99 casos por 10° hab.) y se han producido 43 ingresos hospitalarios. Los brotes
familiares y de ambito mixto fueron notificados predominantemente por Atencion
Especializada (48% y 40%, respectivamente) mientras que los brotes ocurridos en colectivos
han sido notificados desde Atencion Primaria mas frecuentemente (26,6%). El 16,0% de los
brotes familiares y el 40,5% de los brotes colectivos/mixtos fueron notificados en el primer
dia tras el inicio de los sintomas. Los meses con mayor nimero de brotes han sido marzo,
octubre y septiembre. Las areas con mayor nimero de notificaciones han sido 6, 5y 2. Las
areas 1 y 6 han presentado mayor nimero de casos. Entre los brotes colectivos, el lugar de
consumo mas frecuente han sido los establecimientos de restauracion (38 de 64), seguidos de
centros escolares (12 brotes). En estos Gltimos se ha producido el mayor nimero de casos
(65,6%) vy la tasa de hospitalizacion méas baja (0,15%). Se ha confirmado el agente causal en
48 brotes (48,5%). Los mas frecuentes han sido Salmonella (37 brotes) y C. perfringens (5
brotes). También han producido el mayor nimero de casos (462 y 279, respectivamente). Se
ha sospechado o confirmado la implicacion de alimentos elaborados con huevo en 28 brotes,
de carne de aves en 9 brotes y otras carnes en 6 brotes. En los brotes familiares se ha
identificado méas frecuentemente como factores contribuyentes el consumo de alimentos
crudos/poco cocinados. En los brotes colectivos se han detectado practicas incorrectas de
manipulacion, conservacion inadecuada de alimentos, limpieza insuficiente de utensilios y
superficies y contaminacion cruzada.

Los brotes de gastroenteritis aguda no alimentarios notificados han sido 29 (0,46
brotes por 10° hab.), con 1280 casos asociados (20,41 por 10° habitantes) y 3 ingresos.
Veintitrés de estos brotes han ocurrido en centros geriatricos, que también han generado el
82,6% de los casos y todas las hospitalizaciones. Otros colectivos afectados han sido centros
educativos (4 brotes, 66 casos) y campamentos de verano (1 brote, 154 casos). S6lo se ha
notificado un brote de ambito familiar (2 casos). El 86,2% de los brotes han sido notificados
por el propio colectivo afectado. En el periodo otofio-invierno han ocurrido el 55,2% de los
brotes. Todas las areas sanitarias, excepto la 2, han notificado brotes de este tipo. Las areas 11,
4 y 10 han tenido el mayor nimero. En 11 de 14 brotes con agente casual confirmado se ha
identificado norovirus, todos ellos en centros geriatricos. Estos brotes suman el 47,2% de
todos los casos conocidos. También se ha producido un brote por rotavirus en un colegio.

Se han recibido 38 notificaciones del resto de brotes epidémicos (0,61 brotes por 10°
hab.), 27 menos que en 2007. Los brotes mas numerosos han sido los de hepatitis A (11
brotes), escarlatina (6 brotes) y escabiosis (5 brotes). Los brotes de mayor magnitud han sido
los de varicela (84 casos) y los de escabiosis (73 casos). Respecto al afio anterior, los brotes de
parotiditis y de tos ferina son los que mas han disminuido, y los brotes de escarlatina los que
mas han aumentado. Las hospitalizaciones han descendido de 7 en el afio 2007 a 3 en 2008
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(hepatitis A y tos ferina). La confirmacion del microorganismo causante ha sido del 100% en
los brotes de hepatitis A, parotiditis, tos ferina, sarampion, eritema infeccioso y rubeola. El
55,3% de los brotes se ha producido en centros escolares (especialmente brotes de escarlatina
y de hepatitis A) y el 26,3% en el entorno familiar (sobre todo brotes de hepatitis A). El 71,3%
de los casos han ocurrido en colectivos escolares. Se ha notificado un brote de sarampion
relacionado con una escuela infantil que ha afectado a 18 nifios y un adulto joven. El genotipo
viral identificado procedia de fuera de Espafia.

ANTECEDENTES

La notificacion de situaciones epidémicas y brotes se encuentra integrada en el Sistema
de Vigilancia Epidemiolodgica de la Comunidad de Madrid desde enero de 1997, mediante el
Decreto 184/1996, de 19 de diciembre de 1996, de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales. El desarrollo de este Decreto en la Orden 9/1997, de 15 de enero, establecié la
obligatoriedad y urgencia de la notificacion, con el fin de detectar precozmente el problema de
salud y facilitar la toma de medidas encaminadas a proteger la salud de la poblacion. Esta
normativa también establece el andlisis y difusién de la informacion generada a todas las
instituciones implicadas, formulando las recomendaciones oportunas.

METODOLOGIA

A efectos de vigilancia, se considera brote epidémico la aparicion de dos o méas casos
de la misma enfermedad asociados en tiempo, lugar y persona, aunque también se califican
como situaciones epidémicas incidencias de tipo catastréfico o la aparicion de un problema de
salud en un territorio hasta entonces libre del mismo. Ante estas situaciones de riesgo para la
poblacion de la Comunidad de Madrid, la participacion de los profesionales sanitarios de toda
la Red Asistencial, tanto Publica como Privada, es fundamental para proporcionar la
informacion necesaria para la investigacion, asi como para la toma de medidas de control.

En este informe se describen los brotes epidémicos cuyo origen ha tenido lugar en el
ambito de la Comunidad de Madrid en el afio 2008. Se analizan de forma separada los brotes
de origen alimentario, los de gastroenteritis aguda de origen no alimentario y el resto de
brotes. En el estudio de brotes epidémicos con manifestaciones gastrointestinales
habitualmente se diferencia entre aquéllos con un vehiculo alimentario conocido o sospechado
(incluido agua), y aquéllos con otros mecanismos de transmision (via fecal-oral o
desconocido), ya que el modo de transmisién determina una diferenciacién importante desde
el punto de vista diagnéstico y preventivo. Dentro de los brotes de origen alimentario también
se incluyen otros procesos que se manifiestan en forma de brote y que no cursan de forma
caracteristica con sintomas gastrointestinales, pero tienen un alimento o agua como vehiculo
de transmision de la enfermedad (brucelosis, triquinosis, botulismo, etc.). El resto de brotes
incluye una variedad de patologias que se presentan en forma de brote epidémico.

Las variables analizadas para todos los brotes han sido tipo de brote, niumero de
expuestos, de afectados y de ingresos hospitalarios, agente etioldgico, semana de inicio del
primer caso, area de localizacion del brote y tipo de colectivo implicado. Dependiendo del
lugar de elaboracion y consumo de la fuente de infeccion, los brotes de origen alimentario se
clasifican en familiares (elaboracion y consumo en el propio domicilio o en cualquier otro
lugar por particulares), colectivos (elaboracion en cocina central y/o comedor colectivo y
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consumo en comedor colectivo del tipo que sea) y mixtos (elaboracion fuera del domicilio
particular y consumo en domicilio u otro lugar de ambito privado). Se ha calculado la
incidencia por area para los brotes familiares, utilizando el Padron Continuo de 2008 como
denominador. Los datos se comparan con los brotes observados en el mismo periodo del afio
anterior.

BROTES DETECTADOS EN 2008

En 2008 se han registrado 166 brotes epidémicos (tasa de 2,65 por 100.000 hab.), lo
cual supone un ligero descenso respecto al afio anterior (2,88 por 100.000 hab.). En cambio, la
tasa de casos asociados a estos brotes ha aumentado de 53,26 a 59,08 casos por 100.000 hab.
La proporcion de ingresos hospitalarios respecto a los casos conocidos ha sido 1,32% en los
brotes notificados en 2008, frente a 2,1% en 2007. Tanto la disminucion del nimero de brotes
como de la tasa de hospitalizacion han ocurrido en mayor medida en los brotes familiares (con
descensos del 16,3% Yy 38,6%, respectivamente), mientras que el aumento global en el nimero
de casos refleja lo ocurrido en los brotes relacionados con colectivos (incremento del 15%).

Los brotes mas frecuentes en 2008 han sido los asociados al consumo de alimentos o
agua (59,6% de todos los brotes), seguidos de los de gastroenteritis aguda no alimentarias
(17,5%) (tabla 4.1), porcentajes no muy diferentes a los del afio anterior. Considerando todos
los brotes de gastroenteritis aguda, en 99 de los 128 brotes (77,3%) se ha confirmado o
sospechado la implicacion de un vehiculo alimentario como principal mecanismo de
transmision. En 2007 este porcentaje fue del 70,0%. Los casos asociados a brotes alimentarios
han supuesto el 55,8% de casos de todos los brotes notificados y el 61,8% de los casos
asociados a brotes de gastroenteritis aguda.

Tabla 4.1. Brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Ao 2008.

Brotes Casos Hospitalizados
N % N % N %
Limitados al entorno familiar 25 253 129 6,2 19 44,2
Brotes alimentarios =31 lectivo implicado 74| 747|1940| 938| 24| 558
Total 99 100 | 2069 100| 43 100
i Limitados al entorno familiar 1 34 2 0,2 0 0,0
g:fmigtea‘r’{c')ge” N0 Algtn colectivo implicado 28| 9661278 998 3| 100,
Total 29 100| 1280 100 3 100
Limitados al entorno familiar 10 26,3 22 6,2 2 66,7
Otros brotes Algun colectivo implicado 28 73,7 334 93,8 1 33,3
Total 38 100| 356 100 3 100
TOTAL 166 3705 49

GEA: Gastroenteritis aguda

l. BROTES DE ORIGEN ALIMENTARIO

INCIDENCIAY TIPO DE BROTE

Durante el afio 2008 se han notificado 99 brotes de origen alimentario (1,58 brotes por
100.000 habitantes), incluyendo un brote en el que el vehiculo sospechoso ha sido agua. Los
casos asociados conocidos han sido 2069 (32,99 casos por 100.000 habitantes) y se han
producido 43 ingresos hospitalarios (tabla 5.1.1). La tasa global de hospitalizacion, por tanto,
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ha supuesto un 2,08%, aunque la proporcion de ingresos en los brotes de ambito familiar
notificados ha sido notablemente superior (14,73%). No se ha registrado ninguna defuncion
relacionada con estos brotes.

Tabla 5.1.1. Brotes de origen alimentario. Comunidad de Madrid. Afio 2008.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Familiar 25 25,3 129 6,2 186 2,1 19 44,2
Colectivo 64 64,60 1897 91,71 8832 97,3 19 44,2
Mixto 10| 10,1 43 2,1 55 0,6 5 11,6
Total 99 100 2069 100 9073 100 43 100

La mediana de casos por brote ha sido de 5 (rango intercuartil: 3-6 casos) para los
brotes familiares, 7 (rango intercuartil: 3-24,5) para los brotes colectivos y 3 (rango
intercuartil: 3-4) para los brotes de &mbito mixto. EI niGmero de casos conocidos para el total
de brotes notificados ha oscilado entre 2 y 321, y la mediana de casos por brote ha sido de 6
(rango intercuartil: 3-13 casos); alrededor de la mitad de todos los brotes ha presentado un
namero de casos superior a 5.

NOTIFICACION

El mayor nimero de notificaciones de brotes alimentarios (46,5%) ha procedido del
sistema sanitario (figura 5.2.1). Los brotes familiares y de ambito mixto son notificados
predominantemente por Atencién Especializada (48% y 40%, respectivamente) mientras que
los brotes ocurridos en colectivos han sido notificados desde Atencion Primaria mas
frecuentemente (26,6%). Estos brotes también se han comunicado desde el propio colectivo
implicado (especialmente colegios y residencias), ayuntamientos y particulares afectados.

Figura 5.2.1. Brotes de origen alimentario. Tipo de notificador.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

Ayuntamiento
17,2% Particular

17,2%

Instituciones
15,2%
A. Primaria Otre
25,3% 4

En los brotes de ambito exclusivamente familiar la mediana del tiempo transcurrido
entre el inicio de sintomas del primer caso y la fecha de notificacion (figura 5.2.2) ha sido de
3 dias (rango intercuartil: 2-8). En los brotes relacionados con establecimientos (ambito
colectivo/mixto) la mediana ha sido de 2 dias (rango intercuartil: 1-6). EI 16,0% de los brotes
familiares y el 40,5% de los brotes colectivos/mixtos fueron notificados en el primer dia tras el
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inicio de los sintomas; el porcentaje de notificacion dentro de la primera semana ha sido
72,0% y 82,4%, respectivamente.

Figura 5.2.2. Brotes de origen alimentario. Retraso de la notificacion.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

O Brotes Familiares
B Brotes Colectivos/Mixtos

N° de brotes

Retraso en dias

DISTRIBUCION TEMPORAL

Aunque habitualmente los meses mas célidos concentran el mayor nimero de brotes,
este afio llama la atencion la frecuencia de aparicion en los meses de marzo, septiembre y
octubre (figura 5.3.1). Los brotes familiares si han predominado en los meses de verano,
aunque también en el mes de marzo destaca este tipo de brotes.

Figura 5.3.1. Brotes de origen alimentario. Distribucion temporal.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las areas con mayor numero de notificaciones de brotes han sido la 6 (18 brotes), la 5
y la 2 (14 brotes cada una). Son también estas areas las que han presentado mas brotes
colectivos/mixtos (figura 5.4.1). Las areas 6 y 2 se encuentran también entre las areas con
mayor nimero de casos asociados, aungue aqui llama la atencion la cifra del area 1, con un
total de 657 casos; en dicha area han ocurrido dos grandes brotes (321 y 243 casos cada uno)
relacionados con la distribucion en varios centros educativos de alimentos elaborados en dos
cocinas centrales.

Figura 5.4.1. Brotes de origen alimentario. Distribucion geografica por Area de
Salud del colectivo afectado. Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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En las areas 2, 4 y 7 los colectivos méas frecuentemente implicados han sido los
restaurantes y otros establecimientos similares, en el area 6 han predominado los centros
educativos y en las areas 9, 10 y 11 los brotes han ocurrido con mayor frecuencia en
domicilios particulares (figura 5.4.2).

Figura 5.4.2. Brotes de origen alimentario. Distribucion geografica segun lugar de
consumo. Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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Las &reas 2, 5, 9, 10 y 11 han presentado las tasas de brotes familiares y de casos
asociados mas elevadas de la Comunidad de Madrid (tabla 5.4.1). Por ultimo, en la figura
5.4.3 se muestra la distribucion de brotes por distrito sanitario. Excepto en el caso de
Alcobendas y Fuenlabrada, los brotes relacionados con establecimientos o instituciones han
sido los mas frecuentemente notificados en los distritos con mayor nimero de brotes.

Tabla 5.4.1. Brotes familiares de origen alimentario. Incidencia
por Area Sanitaria. Comunidad de Madrid. Ao 2008.

Brotes Casos
N Tasa N Tasa
Area 1 1 0,13 10 1,29
Area 2 3 0,66 14 3,08
Area 3 0 0,00 0 0,00
Area 4 1 0,17 2 0,34
Area 5 5 0,64 21 2,68
Area 6 2 0,30 15 2,23
Area 7 1 0,18 6 1,11
Area 8 2 0,41 9 1,87
Area 9 4 1,00 14 3,49
Area 10 2 0,58 8 2,31
Area 11 4 0,47 30 3,51
Total 25 0,40 129 2,06

Tasas por 100.000 habitantes.

Figura 5.4.3. Brotes de origen alimentario. N° de brotes por Distrito Sanitario.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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LUGAR DE CONSUMO DEL ALIMENTO

Los brotes ocurridos en establecimientos de restauracion y en domicilios particulares
han sido los mas frecuentes en 2008, aunque los brotes en centros educativos han sido, con
diferencia, los de mayor magnitud (tabla 5.5.1). La mediana de casos en los colectivos con
mayor nimero de brotes ha sido de 71 (rango intercuartil: 29-198,5 casos) en centros escolares
y 4 en domicilios particulares y restaurantes (rango intercuartil: 3-6 y 2-7, respectivamente).
En las residencias (geriatricas y no geriatricas) la mediana ha sido de 16 casos (rango
intercuartil: 6-49). La tasa de hospitalizacién, sin embargo, ha sido mas baja en centros
educativos (0,15%) y residencias (1,79%) que en restaurantes (5,86%) y domicilios
particulares (14,12%).

Tabla 5.5.1. Brotes de origen alimentario. Lugar de consumo del alimento.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Bares, restaurantes y similares 38 38,4 222 10,7] 1342 14,9 13 30,2
Domicilio 34 34,3 170 8,2 239 2,6 24 55,8
Colegios y guarderias 12 12,2 1355 65,6 5471, 60,3 2 4.7
Residencias no geriatricas 5 51 106 51 584 6,4 3 7,0
Instituciones penitenciarias 2 20 65 3,1 736 8,1 0 0,0
Residencias de ancianos 2 2,0 62 3,00 482 5,3 0 0,0
Comedores de empresa 1 1,0 36 1,7 99 1,1 0 0,0
Otros lugares 4 4,0 51 2,5 118 1,3 1 2,3
Desconocido 1 1,0 2 0,1 2 0,0 0 0,0
Total 99 100/ 2069 100/ 9073 100 43 100

AGENTE CAUSAL

Entre los brotes notificados en 2008 se han recogido muestras clinicas de enfermos en
el 51,5% (51 brotes). Ademas, se han podido analizar muestras de alimentos sospechosos en
35 de 99 brotes (35,4%). En los brotes de ambito familiar el porcentaje de muestras clinicas
analizadas ha sido superior (64,0%) al de los brotes colectivos/mixtos (47,3%), mientras que
solo se han recogido muestras de alimentos sospechosos en el 8,0%, frente al 44,6% en los
brotes con establecimientos implicados.

La confirmacion del agente causal en muestras de enfermos y/o alimentos se ha
alcanzado en casi la mitad de los brotes notificados (48 de 99 brotes; 48,5%). Este porcentaje
es mayor en los brotes familiares (64%) que en los brotes relacionados con establecimientos
(43,2%).

Como en los afios previos, Salmonella ha sido el microorganismo maés frecuente entre
los brotes con agente causal confirmado (tabla 5.6.1). Todos los brotes de ambito familiar en
los que se ha identificado el microorganismo causante han sido por Salmonella. Los brotes por
C. jejuni y por E. coli han ocurrido en colegios, el brote por Norovirus afecto a un centro de
menores, el brote por toxina estafilocdcica estuvo relacionado con el consumo de alimentos de
un puesto ambulante callejero y la giardiasis afectd a vecinos de una urbanizacion. Los brotes
por C. perfringens, que ocupan el segundo lugar en frecuencia, han ocurrido en un centro
penitenciario, un albergue para personas sin recursos, un colegio, una actividad organizada
para personas mayores y un domicilio particular (aunque por alimentos elaborados en un bar).
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Hay que destacar también que en 5 brotes se ha sospechado una intoxicacion histaminica
desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, aunque no se pudo confirmar por laboratorio
en ninguno de ellos.

Tabla 5.6.1. Brotes de origen alimentario. Agente causal confirmado.
Comunidad de Madrid. Aino 2008.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Salmonella 3711 77,0 462 41,6 884 18,8 40 100
Clostridium perfringens 5 10,4 279 25,20 2127 453 0 0,0
Campylobacter jejuni 2 4,2 132  11,9) 1073 22,8 0 0,0
E. coli 1 2,1 185 16,7 540, 11,5 0 0,0
Giardia 1 2,1 32 2,9 32 0,7 0 0,0
Norovirus 1 2,1 15 1.4 36 0,8 0 0,0
Staphylococcus 1 2,1 3 0,3 5 0,1 0 0,0
Total 48 100 1108 100 4697 100 40 100

En cuanto al nimero de casos, destaca la magnitud de los brotes por C. jejuni y por E.
coli, todos en centros educativos, aunque no han producido ingresos hospitalarios. La mediana
de casos en los brotes por Salmonella ha sido de 5 (rango intercuartil: 2-12,5 casos) y en los
brotes por C. perfringens ha sido de 7 (rango intercuartil: 6-50). La tasa de hospitalizacion en
los brotes por Salmonella ha sido del 8,7%.

ALIMENTO IMPLICADO

En 8 de los 99 brotes notificados la identificacion del microorganismo causal en
muestras de alimentos ha permitido confirmar la etiologia y el vehiculo implicado. En otros 8
brotes la confirmacion del alimento involucrado s6lo se ha podido obtener a través del analisis
estadistico/ epidemioldgico. Los alimentos responsables de estos 16 brotes confirmados
(16,16% de todos los brotes) y los microorganismos o agentes implicados se muestran en la
tabla 5.7.1.

Tabla 5.7.1. Brotes de origen alimentario. Alimentos confirmados (por laboratorio y/o
epidemiol6gicamente). Comunidad de Madrid. Ao 2008.

Tipo de brote

Familiar | Colect/Mixto | Total Agente causal
Cocido/Potaje 0 3 3 C. perfringens (2)/E. coli
Alimentos preparados con huevo crudo 1 1 2 Salmonella
Carne de pollo 1 1 2 C. perfringens/Salmonella
Otras carnes 0 2 2 C. perfringens/Estafilococo
IAgua de abastecimiento mezclada con pozo 0 1 1 Giardia
IAlimento preparado con ovoproducto 0 1 1 S. enteritidis
Arroz 0 1 1 Salmonella
Conserva de pescado 0 1 1 Histamina (sospecha)
Pescado cocinado 0 1 1 Histamina (sospecha)
Pizza 0 1 1 Desconocido
\Varios alimentos 0 1 1 Salmonella
Total 2 14 %6 | 0 -
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En otros 57 brotes, sin confirmacion por laboratorio o epidemiolégica, se ha
sospechado de la implicacidn de alimentos elaborados con huevos (25 brotes), carnes de ave
(7 brotes), mariscos/moluscos (4 brotes), otras carnes (4 brotes), pescados cocinados (3 brotes)
y otros alimentos en brotes aislados.

FACTORES CONTRIBUYENTES

Se ha recogido algun factor contribuyente en 59 brotes (59,6%). En los brotes de
ambito familiar este porcentaje ha sido inferior (48,0%). La distribucion y relevancia de los
distintos factores detectados también ha sido diferente dependiendo de la localizacion del
brote (tabla 5.8.1.).

Asi, el consumo de alimentos crudos, especialmente mayonesas elaboradas con huevos
frescos, la utilizacion de ingredientes contaminados y un tratamiento térmico insuficiente
(tortillas “poco cuajadas’) han sido los factores detectados mas frecuentemente en los brotes
con elaboracion de alimentos en domicilios particulares. En los brotes relacionados con
establecimientos o instituciones, en cambio, se han detectado a menudo practicas incorrectas
de manipulacion, conservacion de alimentos a temperatura ambiente, inadecuada limpieza o
desinfeccion de utensilios y superficies, y contaminacion cruzada entre alimentos. Factores
como las condiciones higiénico-sanitarias del lugar de elaboracion de los alimentos no se
suelen investigar en los brotes de ambito familiar.

Tabla 5.8.1. Brotes de origen alimentario. Factores contribuyentes.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

_ . - Familiar Cole_ctivo/ Total
Factores contribuyentes identificados Mixto
Ne° %* N° %* N° %*
Refrigeracion/Enfriamiento inadecuado 5 41,7 27 57,4 32 54,2
Conservacion a temperatura ambiente 2 16,7 13 27,7 15 25,4
Preparacion de los alimentos con excesiva antelacion 2 16,7 3 6,4 5 8,5
Interrupcion de la cadena del frio 1 8,3 5 10,6 6 10,2
Enfriamiento inadecuado después de la preparacion 0 0,0 4 8,5 4 6,8
Desproporcion alimentos en refrigeracién/capacidad
refrigeradora 0 0,0 1 2,1 1 1,7
Descongelacién inadecuada 0 0,0 1 2,1 1 1,7
Cocinado/Calentamiento inadecuado 5 41,7 10 21,3 15 25,4
Cocinado insuficiente 5 41,7 3 6,4 8 13,6
Mantenimiento inadecuado de la comida caliente 0 0,0 7 14,9 7 11,9
Manipulacién incorrecta 1 8,3 32 68,1 33 55,9
Préacticas incorrectas de manipulacién 0 0,0 19 40,4 19 32,2
Contaminacion cruzada 1 8,3 13 21,7 14 23,7
Desproporcion n° comidas elaboradas/capacidad de
trabajo del local 0 0,0 7 14,9 7 11,9
Factores ambientales 0 0,0 18 38,3 18 30,5
Limpieza/desinfeccion insuficiente de instalaciones y
utensilios 0 0,0 15 31,9 15 25,4
Deficiencia sanitaria en el agua 0 0,0 3 6,4 3 51
Productos crudos/contaminados 12 100,0 5 10,6 17 28,8
Ingredientes contaminados 6 50,0 3 6,4 9 15,3
Consumo de alimentos crudos 6 50,0 1 2,1 7 11,9
Utilizacion de restos de alimentos 0 0,0 1 2,1 1 1,7
Otros 0 0,0 1 2,1 1 1,7
Total de factores identificados 23 -- 88 -- 111 --

*Porcentaje respecto al total de brotes con algun factor contribuyente identificado
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MEDIDAS DE CONTROL

En 83 de 99 brotes notificados (83,8%) se ha recogido informacion sobre medidas de
control adoptadas tras la notificacion, realizadas y/o coordinadas desde los Servicios de Salud
Pablica de las areas sanitarias o el Servicio de Epidemiologia. En los brotes familiares esta
informacion ha sido registrada especificamente en 13 de 25 brotes (52,0%), y se refiere a la
adopcion de medidas de educacion sanitaria (8 brotes) y a la inspeccion de algun
establecimiento relacionado con materias primas utilizadas (5 brotes). En los brotes
colectivos/mixtos las medidas adoptadas por los Servicios de Salud Publica y/o
Ayuntamientos han sido mas variadas: inspeccién del establecimiento (61 brotes colectivos y
8 brotes mixtos), investigacion y tratamiento de manipuladores (24 brotes colectivos y 2
brotes mixtos), educacion sanitaria (13 brotes colectivos y 1 brote mixto), clausura del
establecimiento o cese de actividades de restauracion (9 brotes colectivos y 1 brote mixto),
inmovilizacion o destruccion de materias primas o alimentos elaborados (5 brotes colectivos y
2 brotes mixtos), clausura de depositos de agua o cortes preventivos de suministro (3 brotes
colectivos) y otras actividades aisladas (expediente sancionador, solicitud de plan de limpieza
y desinfeccidn, etc.).

BROTES DE MAYOR MAGNITUD

Se han notificado 21 brotes de origen alimentario con al menos 15 afectados cada uno
(21,2% de todos los brotes y 80,67% de todos los casos conocidos). El area 6 es la que ha
recibido mayor nimero de notificaciones de este tipo de brotes: 8 brotes (ubicados en 5
centros escolares, un centro de menores, una residencia universitaria y una urbanizacién
privada) y 521 casos asociados. El area 1 le supera en numero de casos: 613 personas
afectadas en 3 brotes ocurridos en una residencia de personas mayores Yy varios centros
educativos que compartian dos diferentes cocinas centrales. El resto de brotes de esta
magnitud se han repartido en el resto de areas excepto 8, 9 y 10.

El 57,2% de estos brotes y el 81,2% de los casos asociados se han vinculado a centros
escolares. Otros colectivos afectados han sido residencias no geriatricas (3 brotes, 94 casos),
centros penitenciarios (2 brotes, 65 casos), residencias geriatricas, comedores de empresas,
restaurantes y urbanizacion privada (1 brote cada uno). Todos los brotes con mas de 50 casos
asociados, excepto uno, han ocurrido en centros educativos. Sélo se han registrado 2 ingresos
hospitalarios, también en colectivos escolares. En cuanto a los microorganismos causales
confirmados por laboratorio, han sido variados: Salmonella enteritidis (2 brotes; 258 casos),
C. perfringegns (2 brotes; 262 casos), C. jejuni (2 brotes; 132 casos), norovirus, Giardia y E.
coli (1 brote cada uno, con 15, 32 y 185 casos, respectivamente).

COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR

En relacion a los brotes notificados en 2007, durante el afio 2008 se han registrado 22
brotes alimentarios mas (28,6% de aumento). Este incremento se ha debido exclusivamente a
los brotes relacionados con establecimientos colectivos: 16 brotes mas ocurridos en colectivos
(incremento del 13,3%) y 5 veces mas brotes de ambito mixto (tabla 5.11.1). EI nimero de
personas afectadas también ha aumentado respecto al afio previo (587 casos mas: 39,6%),
incluso en los brotes familiares. EI nUmero de ingresos y la tasa de hospitalizacion, en cambio,
han disminuido en un 12,2% y 37%, respectivamente.
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Tabla 5.11.1. Brotes de origen alimentario. Comunidad de Madrid. Afios 2007 y 2008.

Afio 2008 Afio 2007
Brotes Casos Hospitalizados | Brotes | Casos | Hospitalizados
Familiar 25 129 19 27 110 32
Colectivo 64 1897 19 48 1364 16
Mixto 10, 43 5 2 8 1
Total 99 2069 43 77| 1482 49

El sistema sanitario sigue siendo el principal notificador de este tipo de brotes, pero en
2008 se ha producido un descenso en el peso relativo de estas notificaciones respecto al total,
de forma que si en 2007 el 59,7% de los brotes fueron declarados desde centros sanitarios, en
el afio 2008 esta cifra ha sido de 46,5%. Solo los brotes de ambito familiar han experimentado
una ligera mejoria en la rapidez de notificacion respecto al afio anterior.

Al comparar los afios 2007 y 2008 en relacion al lugar de consumo (tabla 5.11.2), el
dato més llamativo ha sido el descenso del 55,6% (278 casos menos) en la magnitud de los
brotes de 2008 ocurridos en establecimientos de restauracion, a pesar del aumento en el
namero de brotes notificados en este Ultimo afio. Los brotes con consumo del alimento en
domicilios particulares (independientemente del lugar de elaboracion) han aumentado en
2008, en este caso tanto en numero de brotes (30,7%) como en afectados (57,4%). Los brotes
en colectivos escolares se han mantenido en un nidmero similar aunque el nimero de casos
asociados ha aumentado en un 85,9%. La tasa de hospitalizacion en estos brotes escolares ha
descendido de 0,69% en 2007 a 0,15% en 2008. En los brotes ocurridos en restaurantes, en
cambio, se ha producido un incremento desde un 2,0% en 2007 hasta un 5,9% en el afio 2008.

Tabla 5.11.2. Brotes de origen alimentario. Lugar de consumo.
Comunidad de Madrid. Aios 2007 y 2008.

Afo 2008 Afo 2007
Brotes Casos Brotes Casos
Ne° % No % Ne° % Ne° %
Bares, restaurantes y similares 38 38,4 222 10,71 28 36,4 500 33,7
Domicilios particulares 34 343 1700 8,2 26/ 33,8 108 7,3
Colegios, guarderias y otros centros 12| 12,2| 1355 65,6 13| 16,8 729 49,2
Residencias no geriatricas 5 51 106 5,1 2l 26 43 29
Instituciones penitenciarias 2l 20 65 3,1 1 1,3 39 2,6
Residencias de ancianos 2l 20 620 3,0 2l 26 47 3,2
Comedores de empresa 1 1,0 36 1,7 1 1,3 3 0.2
Otros lugares 4 4,0 51 25 4 52 13 0,9
Desconocido 1 10 2l 01 0 0,0 0 0,0
Total 99 100 2069 100 77 100, 1482 100

La distribucion temporal y geogréfica de estos brotes se muestra para ambos afios en
las figuras 5.11.1 y 5.11.2. En consonancia con el aumento global en el nimero de brotes
ocurridos en 2008, la tendencia ha sido ascendente para la mayoria de meses del afio y areas
sanitarias. Destacan como excepciones la disminucion observada en las areas 3y 8.
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Figura 5.11.1. Brotes de origen alimentario. Distribucién temporal. Comunidad
de Madrid. Afios 2007 y 2008.
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Figura 5.11.2. Brotes de origen alimentario. Distribucion geogréfica.
Comunidad de Madrid. Afios 2007 y 2008.
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El porcentaje de brotes con analisis microbioldégico en muestras clinicas
(habitualmente heces) ha descendido de 55,8% en el afio 2007 a 47,3% en 2008, para el
conjunto de brotes notificados. El descenso es especialmente acusado en los brotes de &mbito
familiar (85,2% en 2007 y 64,0% en 2008), mientras que en los brotes colectivos/mixtos la
recogida de muestras clinicas ha aumentado del 40,0% de los brotes en 2007 a 47,3% en 2008.
El anélisis microbioldgico de muestras de alimentos sospechosos también ha descendido, de
40,3% a 35,4%.

En los brotes de ambito familiar la confirmacion por laboratorio del agente causal ha
sido algo inferior en 2008 (64,0%) respecto a 2007 (74,1%). En los brotes colectivos/mixtos
ha aumentado el porcentaje de brotes con agente causal confirmado (43,2% y 38,0%,
respectivamente). Salmonella ha sido el microorganismo mas frecuente en ambos afios. Se ha
observado un aumento en el nimero de brotes por C. perfringens, en todos los casos
relacionados con el consumo de alimentos elaborados en establecimientos colectivos.
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BROTES CON FUENTE DE INFECCION FUERA DE LA COMUNIDAD DE
MADRID

En 2008 se ha recibido en la Comunidad de Madrid notificacion de 10 brotes
alimentarios ocurridos en otras Comunidades Auténomas/paises en lo cuales han resultado
afectadas personas residentes en Madrid. Estos brotes se han localizado en Castilla y Leon (3
brotes), Castilla La Mancha (2 brotes), Andalucia, Aragon, Extremadura, Galicia y Rumania.
Los colectivos afectados han sido 6 establecimientos de restauracion (3 restaurantes, 1 hotel, 1
camping, 1 casa rural), 2 domicilios particulares, 1 excursion turistica en barco y 1
campamento de verano. Se ha confirmado Salmonella como agente causal en 3 de estos
brotes. Algunos de estos brotes se han vinculado al consumo de tortilla de patatas, mejillones,
torrijas, tarta, ostras y agua de una fuente. No se dispone de informacién mas completa debido
a que la investigacion epidemioldgica y/o coordinacion de la informacion suele ser desde el
lugar donde estéa ubicado el colectivo de riesgo.

DISCUSION

La incidencia de los brotes de origen alimentario notificados a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid ha presentado una evolucién muy variable a lo
largo del tiempo, aunque en los Ultimos 4 afios se habia consolidado una tendencia
decreciente’. Sin embargo, en el afio 2008 vuelve a producirse un repunte de estas
notificaciones. En este afio los brotes familiares se han mantenido estables, mientras que los
brotes colectivos/mixtos han experimentado un incremento global del 48%.

Debido a la combinacién de multiples factores que pueden determinar la notificacion
de brotes alimentarios (nimero de afectados, gravedad del cuadro clinico, implicacion de
establecimientos o instituciones puablicas o privadas, vulnerabilidad de determinados
colectivos, alarma social, motivacion de los sanitarios para la notificacion, confirmacion
microbioldgica del agente causal, etc.), resulta dificil establecer una relacién directa entre la
evolucion del nimero de brotes notificados y la implantacion de las diferentes medidas de
vigilancia y control. La notificacion de brotes relacionados con el consumo de alimentos
elaborados en domicilios suele estar mas influenciada por factores de gravedad clinica y
comunicacion por parte de los profesionales sanitarios, por lo que se cree que existe una
importante infranotificacion de este tipo de brotes. Casi la mitad de las notificaciones de
brotes familiares en 2008 provenian de centros hospitalarios, condicionando asi una mayor
tasa de hospitalizacion entre los casos asociados a este tipo de brotes (14,7%), y porcentajes
de recogida de muestras clinicas (64,0%) y de confirmacion microbioldgica del agente causal
(64,0%) superiores a los del resto de brotes. Se ha observado también un mayor retraso en la
notificacion de los brotes familiares, ya que a menudo la declaracion se demora hasta la
constatacion microbioldgica del agente causal.

Ademéas del mayor numero de brotes en colectivos, el incremento de brotes
alimentarios observado en 2008 también parece asociado a la aparicion de mas brotes de
salmonelosis. En el informe 2008 de la EFSA (European Food Safety Authority) sobre
zoonosis Yy brotes alimentarios en la Unidn Europea“, se describe el descenso del numero total
de casos humanos de salmonelosis en la mayoria de los paises a lo largo del periodo 2004-
2008. Sin embargo, los datos correspondientes a Espafia muestran un ligero aumento de casos
en 2008, tras 4 afios consecutivos de descenso, al igual que ha ocurrido con los brotes por
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Salmonella en la Comunidad de Madrid. Por otro lado, los datos de evaluacion del Programa
de Vigilancia y Control de Contaminantes y Residuos en Alimentos (Subprograma de control
de contaminantes biolégicos)® de la Comunidad de Madrid muestran una ligera disminucion
de la prevalencia de Salmonella en los andlisis programados de muestras de alimentos
correspondientes a 2008 respecto a los afios previos. Todos estos datos, junto con la
mencionada interrelacion de factores condicionantes sobre la notificacion de los brotes,
dificultan la valoracion de las causas directamente relacionadas con los cambios temporales en
la incidencia de brotes alimentarios en nuestra Comunidad. En cualquier caso, el nimero
elevado de brotes en establecimientos de restauracion obliga a reflexionar sobre las medidas
de prevencion en estos colectivos.

El modo de transmisién mas frecuentemente relacionado con los brotes por norovirus
es la via fecal-oral, pero también estd descrita la contribucion de alimentos o agua como
vehiculo transmisor. Asi, en algunos paises desarrollados como EEUU se han publicado brotes
por consumo de mariscos crudos®. En el afio 2008 se ha notificado en la Comunidad de
Madrid un brote por norovirus en un centro de menores. La secuencia de aparicion de los
casos y el anélisis estadistico sefialaron el consumo de alimentos como posible fuente comun.

II. BROTES DE GASTROENTERITIS AGUDA DE ORIGEN NO
ALIMENTARIO

INCIDENCIA Y AMBITO DEL BROTE

En 2008 ha descendido la tasa de brotes de gastroenteritis no alimentarias a 0,46 por
100.000 habitantes (29 brotes) respecto al afio previo (0,54 brotes por 100.000 habitantes). El
numero de casos asociados, en cambio, ha aumentado en un 28,4% (1280 casos; 20,41 casos
por 100.000 habitantes en 2008). El nimero de ingresos hospitalarios ha descendido de 12 en
2007 (tasa de hospitalizacion: 1,20%) a s6lo 3 en 2008 (tasa de hospitalizacion: 0,23%). No se
ha notificado ninguna defuncion.

La mayor parte de colectivos afectados en 2008 han sido centros geriatricos
(residencias y centros de dia) y colectivos de poblacion infantil (3 colegios, 1 escuela infantil
y 1 campamento de verano). Sélo se ha notificado un brote de &mbito familiar (tabla 6.1.1).

Tabla 6.1.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Comunidad de Madrid. Aios 2007 y 2008.

Afio 2008 Afo 2007

Brotes Casos Hospit. Brotes Casos Hospit.

N|% | N|% | N|%| N|%| N|%|N/|%
Centros geriatricos 23| 79,4/ 1058 82,6 3[100,00 24/ 72,7 868 87,1 10 83,3
Centros escolares 4 13,8/ 66 5,2 o 00 3 9 58 58 2| 16,7
Campamentos I 34 154 12,0 o 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Domicilios particulares 1 34 2l 0,2 o 00 3 91 8 08 0 0,0
Centros hospitalarios o 0,0 o 0,0 o 0,0 3 91 63 6,3 0 0,0
Total 29 100 1280, 100 3 100 33 100 997 100 12| 100
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NOTIFICACION

Al igual que en afios previos, la notificacion de este tipo de brotes procede en la
mayoria de los casos del propio colectivo o institucion implicada (figura 6.2.1). Atencidn
Especializada ha declarado el Unico brote ocurrido en un domicilio particular y desde
Atencion Primaria se ha notificado un brote ocurrido en un colegio y un brote en una
residencia de personas mayores. Uno de los brotes escolares fue notificado por el
ayuntamiento del municipio en el que estaba ubicado el centro.

Figura 6.2.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Tipo de
notificador. Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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La mediana de dias transcurridos entre el comienzo de los sintomas del primer caso y
la fecha de notificacion de la sospecha de brote a la Red de Vigilancia Epidemioldgica ha sido
de 3 (rango intercuartil=2-7 dias) en el afio 2008. En los 3 afios anteriores esta mediana habia
sido de 5 dias. El porcentaje de brotes notificados en los 3 primeros dias ha aumentado de
42,4% en 2007 a 51,7% en 2008 (figura 6.2.2).

Figura 6.2.2. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Retraso de
la notificacién. Comunidad de Madrid. Afios 2007 y 2008.
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DISTRIBUCION TEMPORAL

La proporcidon de brotes ocurridos en primavera y verano ha experimentado un discreto
aumento respecto a los afios anteriores, aunque sigue siendo otofio-invierno (55,2% de los
brotes) el periodo con mayor numero de brotes (figura 6.3.1).

Figura 6.3.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Distribucion temporal. Comunidad de Madrid. Afios 2007 y 2008.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Todas las areas sanitarias, excepto la 2, han notificado brotes de gastroenteritis aguda
no alimentarias (tabla 6.4.1). Las areas 11, 4 y 10 son las que han presentado mayor nimero
de brotes en este afio.

Tabla 6.4.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Distribucion geogréafica. Comunidad de Madrid. Aios 2007 y 2008.

Afio 2008 Afio 2007

Brotes | Casos | Hosp. | Brotes | Casos | Hosp.
Areal 1 14 0 0 0 0
Area 2 0 0 0 0 0 0
Area 3 2 133 0 2 27 0
Area 4 4 75 0 0 0 0
Areas 3 251 0 4 123 2
Area 6 3 131 0 9 243 4
Area 7 2 96 2 3 113 1
Area 8 3 135 0 7| 354 5
Area 9 2 119 0 3 41 0
Area 10 4 57 0 2 36 0
Area 11 5 269 1 2 50 0
Total 29 | 1280 3 33 997 12
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AGENTE CAUSAL

Se ha podido confirmar el microorganismo causal mediante el analisis (cultivo o
serologia) de muestras de heces de enfermos de 14 de los 29 brotes notificados (48,3%). La
mayoria de brotes confirmados (78,6%) se han debido a norovirus, todos ellos ocurridos en
residencias geriatricas. También ha ocurrido un brote por Giardia en una escuela infantil, un
brote por rotavirus en un colegio y un brote de salmonelosis no relacionado con alimentos en
un domicilio particular (tabla 6.5.1). En todos los brotes sin confirmacion microbioldgica la
investigacion clinico-epidemioldgica hizo sospechar una etiologia virica con transmision
directa.

Tabla 6.5.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Agente causal.
Comunidad de Madrid. Aios 2007 y 2008.

Afo 2008 Afio 2007

Brotes Casos Hospit. Brotes Casos Hospit.

N|% | N|% | N|%| N|%| N|%|N/|%
Norovirus 11] 38,0 605 47,2 1 33,3 17| 51,6/ 588 59,0 9 75,0
Rotavirus 1 34 6 0,5 0 0,0 1 3,0 43 43 0 00
Giardia 1 34 3 02 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00
Salmonella 1 34 2l 0,2 0 0,0 0 00 0 0,0 0 00
Cryptosporidium o 0,0 o 0,0 o 0,0 1 3,0 16 1,6 0 0,0
Shigella flexneri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,0 2l 02 0 00
Desconocido/No 15 51,8 664 51,9 2| 66,71 13 39,4 348 34,9 3| 25,0
confirmado
Total 29| 100] 1280 100 3l 100, 33 100 997] 100 12/ 100

DISCUSION

En el afio 2008 ha vuelto a descender el nimero de brotes notificados de gastroenteritis
aguda sin relacion con el consumo de alimentos o agua. La notificacion de brotes de este tipo
que ocurren en el ambito exclusivamente familiar suele ser anecdética, probablemente
relacionado este hecho con el curso leve y autolimitado de los cuadros diarreicos por virus,
microorganismos causantes de la mayoria de los casos. De hecho, en 2008 sélo se ha
declarado un brote familiar de pequefia magnitud en el que el agente casual identificado ha
sido Salmonella; los datos epidemioldgicos aportados hacian poco probable el consumo de
alimentos 0 agua como mecanismo de transmision.

Rotavirus es una causa muy frecuente de diarrea en nifios menores de 5 afios, pero
habitualmente la forma de presentacién es esporadica. En este pasado afio se ha notificado en
la Comunidad de Madrid un brote por rotavirus en un centro escolar, limitado a 6 casos
conocidos. Los cuadros de gastroenteritis aguda por norovirus, en cambio, se pueden presentar
en todas las edades y a menudo producen brotes epidémicos®. La facilidad de transmision
directa via fecal-oral hace que los colectivos cerrados de personas vulnerables y/o con
capacidades fisicas o mentales limitadas, como centros hospitalarios y establecimientos
geriétricos, tengan el mayor riesgo de amplia difusién®. Casi el 80% de los brotes notificados
en 2008 han ocurrido en residencias de personas mayores o centros geriatricos de dia, con un
elevado nimero de casos. El personal auxiliar que atiende en estas instituciones puede jugar
un papel importante en la cadena de transmision, y suele haber afectados entre los trabajadores
del centro en estos brotes, aunque con menor gravedad y frecuencia que entre los residentes.
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Todos los ingresos hospitalarios ocurridos en los brotes notificados en el afio 2008 han sido de
usuarios de estos colectivos.

Se destaca una mejoria en la rapidez de notificacion de los brotes por parte de los
colectivos afectados. Aun asi, casi la mitad de los brotes se han notificado 4 dias o0 mas tras el
inicio de sintomas del primer caso. Este hecho puede influir negativamente sobre la
investigacion del mecanismo de transmisién, sobre la implantacion precoz de las medidas
preventivas pertinentes y sobre la confirmacion del agente causal en muestras clinicas. En los
brotes notificados en 2008 la recogida de muestras de heces y la posterior identificacion del
microorganismo causante no ha alcanzado el 50%, mientras que llego al 60% en el afio 2007.

El tratamiento de la gastroenteritis viral es sintomatico, especialmente dirigido a la
prevencion de la deshidratacion secundaria. Asimismo, la interrupcion de la transmision a
través de unas estrictas medidas higiénicas es de gran importancia para evitar su propagacion
entre las personas susceptibles, especialmente en los colectivos mas vulnerables. Al
reforzamiento de estas medidas higiénicas van dirigidas las recomendaciones que se realizan
desde los Servicios de Salud Pablica de Area.

OTROS BROTES

OTROS BROTES DETECTADOS

Se han notificado en 2008 un total de 38 brotes epidémicos, excluyendo los brotes de
gastroenteritis agudas (0,61 brotes por 100.000 habitantes). Los brotes mas numerosos han
sido los de hepatitis A (11 brotes), escarlatina (6 brotes) y escabiosis (5 brotes). Los brotes
de mayor magnitud, en cambio, han sido los de varicela (84 casos), seguidos de los de
escabiosis (73 casos). Los ingresos hospitalarios han ocurrido en los brotes de tos ferina y
hepatitis A (tabla 7.1.1). Se ha producido un fallecimiento en un varén de 1 mes de edad
afectado de tos ferina con distress y compromiso respiratorio importante, en el contexto de un
brote de &mbito familiar.

Tabla 7.1.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Comunidad de Madrid. Afio 2008.

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

Varicela 2 5,3 84 23,7 443 9,1 0 0,0
Escabiosis 5| 133 73 20,5 838| 17,1 0 0,0
Parotiditis 4| 105 57 16,0 748| 15,3 0 0,0
Hepatitis A 11| 28,9 42 11,8 2003| 41,1 1 33,3
Escarlatina 6 15,9 36 10,1 369| 75 0 0,0
Sarampion 1 2,6 19 53 50 1,0 0 0,0
Eritema infeccioso 1 2,6 11 3,1 11 0,2 0 0,0
Viriasis inespecifica 1 2,6 11 3,1 25| 05 0 0,0
Tos ferina 2 5,3 5 1,4 15 0,3 2 66,7
Exantema peribucal 1 2,6 5 1,4 5/ 01 0 0,0
Molusco contagioso 1 2,6 4 11 25| 05 0 0,0
Mononucleosis
infecciosa 1 2,6 4 1,1 4 0,1 0 0,0
Conjuntivitis 1 2,6 3 0,8 320 6,5 0 0,0
Rubéola 1 2,6 2 0,6 34| 0,7 0 0,0
Total 38 100 356 100| 4890| 100 3 100
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NOTIFICACION

El 42,1% de los brotes fueron notificados por Atencion Primaria y el 7,9% por
Atencion Especializada. El resto de notificaciones (50,0%) llegaron desde los propios
colectivos afectados, particulares y otras instituciones.

AGENTE ETIOLOGICO
Se ha confirmado por laboratorio el 52,6% de los brotes (20 de 38). Esta confirmacion
ha sido del 100% de los brotes de hepatitis A, parotiditis, tos ferina, sarampion, eritema

infeccioso y rubéola (tabla 7.3.1).

Tabla 7.3.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Agente etioldgico confirmado.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

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

Virus de la parotiditis 4|1 20,0| 57| 41,8| 748| 26,1 0 0,0
Virus de la hepatitis A 11| 55,0 42| 30,9|2003| 70,1 1 33,3
Virus del sarampion 1 50| 19| 140| 50| 17 0 0,0
Parvovirus 1 50| 11 8,1 11 0,4 0 0,0
B. pertussis 2| 10,0] 5 37| 15| 05 2 66,7
Virus rubéola 1 50 2 15| 34| 12 0 0,0
Total 20| 1001 136 100]2861| 100 3 100

COLECTIVOS AFECTADOS

Los colectivos con mayor nimero de brotes han sido los centros escolares (21 brotes;
55,3%), que han generado también el mayor nimero de casos (71,3%). En el ambito familiar
se han producido el 26,3% de los brotes y el 6,2% de los casos (tabla 7.4.1). Los brotes mas
frecuentes en los colectivos escolares han sido los de escarlatina, hepatitis A y parotiditis. Los
brotes con mayor nimero de casos han correspondido a los de varicela, parotiditis y
escarlatina. En el entorno familiar han destacado los brotes de hepatitis A (7 brotes y 14
casos).

Los brotes de hepatitis A han ocurrido en centros escolares y en el entorno familiar.
Todos los casos asociados a colectivos escolares eran alumnos con edades comprendidas entre
2 y 15 afios. En cambio, 11 de los 14 casos ocurridos en el ambito familiar eran adultos
jévenes. El 84,9% de los casos de escabiosis se ha asociado a brotes ocurridos en Residencias
de Personas Mayores. Los otros dos brotes de escabiosis notificados han afectado a un grupo
de poblacion perteneciente a un asentamiento marginal y a 3 personas de un colectivo laboral.
Todos los brotes de escarlatina que se han notificado han ocurrido en centros educativos,
mientras que los casos de tos ferina se han asociado a brotes en el &ambito familiar. Los brotes
de varicela han afectado a usuarios de un centro para discapacitados intelectuales de entre 30
y 50 afios de edad, y a nifios de 3-4 afios de un centro escolar. Los casos de sarampion han
sido todos menores de 3 afios de edad, excepto una persona adulta de 31 afios (ver apartado
7.7.1).
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Tabla 7.4.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Colectivos implicados.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.

Colectivo Tipo de brote N° de brotes | N° casos | N° hospit.
Escarlatina 6 36 0
Hepatitis A 4 28 1
Parotiditis 3 54 0
Varicela 1 80 0
Sarampion 1 19 0
Eritema infeccioso 1 11 0
Viriasis
inespecifica 1 11 0
Escolar Exantema peribucal 1 5 0
Molusco contagioso 1 4 0
Mononucleosis 1 4 0
Rubéola 1 2 0
Total 21 254 1
Hepatitis A 7 14 0
Entorno familiar Tos ferina 2 > 2
Parotiditis 1 3 0
Total 10 22 2
. . . Escabiosis 3 62 0
Residencia de ancianos
Total 3 62 0
Varicela 1 4 0
Otras Residencias Conjuntivitis 1 3 0
Total 2 7 0
Asentamiento de chabolas | Escabiosis 1 8 0
Centro laboral Escabiosis 1 3 0
Total 38 356 3

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

El mayor nimero de brotes se ha detectado en las areas 5, 8 (18,4% de los brotes cada
una) y 1 (15,8%). El 45,5% de los brotes de parotiditis han ocurrido en colectivos del &rea 5,
mientras que el resto de brotes ha estado mas repartido. Las areas 2 y 10 no han notificado
ningun brote (tabla 7.5.1).

Los brotes localizados en colectivos de las areas 11 y 1 son los que se han asociado a
un mayor namero total de casos (27,5% y 25,3%, respectivamente). Ochenta de los 84 casos
de varicela se han relacionado con Unico brote en el area 11. El 43,8% de los casos asociados a
brotes de escabiosis ha correspondido a un brote ubicado en el area 5. El 77,2% de los casos
de parotiditis y el 38,1% de los casos de hepatitis A se han detectado en brotes del area 1. Por
altimo, el 44,4% de casos de escarlatina se han asociados a brotes del area 8 (tabla 7.5.2).
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Tabla 7.5.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). N° de brotes por Area de Salud.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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Hepatitis A 1 0 2 0 5 0 0 2 1 0 0 11
Escarlatina 0 0 1 1 0 0 0 2 0 0 2 6
Escabiosis 2 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 5
Parotiditis 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 4
Tos ferina 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2
Varicela 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
Conjuntivitis 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Eritema infeccioso 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Exantema viral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Molusco contagioso 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Mononucleosis 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Total 6 0 4 4 7 1 3 7 1 0 5 38

Tabla 7.5.2. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). N° de casos asociados a brotes por
Area de Salud. Comunidad de Madrid. Ao 2008.

Al | A2 | A3 | A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 |A10| A1l |Total
Varicela 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 80 84
Escabiosis 26 0 0 0 32 12 3 0 0 0 0 73
Parotiditis 44 0 0 10 0 0 3 0 0 0 0 57
Hepatitis A 16 0 4 0 11 0 0 5 6 0 0 42
Escarlatina 0 0 5 4 0 0 0 16 0 0 11 36
Sarampién 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 0 19
Eritema infeccioso 0 0 0 0 0 0 0 11 0 0 0 11
Viriasis inespecifica 0 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 11
Exantema viral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5
Tos ferina 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 2 5
Molusco contagioso 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Mononucleosis 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Conjuntivitis 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3
Rubéola 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Total 90 0 13 29 46 12 9 53 6 0 98| 356

COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR

El nimero de brotes notificados en 2008 ha disminuido en 27 brotes respecto al afio
2007. Esto supone un descenso del 41,5%. Los brotes que han experimentado una mayor
disminucion han sido los de parotiditis (25 brotes menos; descenso del 86,2%) y los de tos
ferina (7 brotes menos; descenso del 77,7%). Los brotes de escarlatina, en cambio han
pasado de 1 Unico brote notificado en 2007 a 6 brotes en el afio 2008 (tabla 7.6.1).
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El nimero de personas afectadas ha seguido una tendencia similar a la del nimero de
brotes, con un descenso global del 53,3% respecto al afio previo. Los brotes con mayores
descensos en cuanto a magnitud han sido los de conjuntivitis (93,0% enfermos menos),
parotiditis (89,0%) y tos ferina (88,6%). Los casos asociados a brotes de escarlatina se han
multiplicado por 7. La tasa de hospitalizacion en los brotes de hepatitis A ha disminuido de
40% en 2007 a 9,1% en 2008.

Tabla 7.6.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Comunidad de Madrid. Afios 2007
y 2008 (ordenado por namero total de casos en el periodo 2007-2008).

2008 2007

Brotes | Casos | Hospit | Brotes | Casos | Hospit
Parotiditis 4 57 0 29| 516 0
Escabiosis 5 73 0 6 60 0
Varicela 2 84 0 0 0 0
Hepatitis A 11 42 1 10 38 4
Tos ferina 2 5 2 9 44 0
Conjuntivitis 1 3 0 1 43 0
Escarlatina 6 36 0 1 5 0
Neumonia 0 0 0 2 27 3
Sarampi6n 1 19 0 0 0 0
Dermatofitosis 0 0 0 3 12 0
Eritema infeccioso 1 11 0 0 0 0
Molusco contagioso 1 4 0 1 7 0
Viriasis inespecifica 1 11 0 0 0 0
Enf. pie mano boca 0 0 0 2 6 0
Exantema viral 1 5 0 0 0 0
Mononucleosis infecciosa 1 4 0 0 0 0
Rubéola 1 2 0 1 2 0
Total 38| 356 3 65| 760 7

Los brotes ocurridos en centros educativos han disminuido en un 44,7% (17 brotes
menos), especialmente a expensas de los brotes de parotiditis (18 brotes menos) y tos ferina
(ningun brote en 2008), aunque los brotes escolares de escarlatina se han multiplicado por 6.
En el &mbito familiar se han detectado en 2008 la mitad de brotes de tos ferina y no se ha
notificado ningun brote de neumonia, rubéola, escarlatina o escabiosis. Los brotes de hepatitis
A en este ambito se han mantenido més o menos estables (6 en 2007 y 7 en 2008).

BROTES DESTACADOS EN 2008

1.1. BROTE DE SARAMPION EN UNA ESCUELA INFANTIL

Entre septiembre y octubre de 2008 ha ocurrido un brote de sarampion que ha afectado a
19 personas. El colectivo implicado ha sido una escuela infantil de Alcorcon con 39 alumnos
inscritos y 9 trabajadores. Los afectados fueron todos los alumnos no inmunizados de la
escuela (15 casos) mas 4 personas ajenas al centro que habian tenido contacto con alguno de
los casos en el hospital, una de ellas un mujer de 31 afios no vacunada (figura 7.7.1.1). Si
excluimos esta persona adulta y su hijo recién nacido, los afectados fueron 11 varones y 6
mujeres de edades comprendidas entre 6 y 33 meses.
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Figura 7.7.1.1. Brote de sarampidn. Casos asociados por fecha de inicio del exantema.
Comunidad de Madrid. Afio 2008.
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Dieciocho de los 19 casos fueron confirmados por deteccion de IgM antisarampion en
suero, en 16 de ellos se demostré la presencia de virus por PCR en muestras de frotis faringeo
u orina y un caso fue confirmado sélo por vinculo epidemioldgico. El genotipo detectado en
14 de los casos fue B3, similar al virus circulante en Guinea Ecuatorial.

Las medidas de control adoptadas incluyeron informacién mediante contactos
telefonicos, escritos y/o presenciales en el centro afectado y en otros colectivos similares de la
zona, investigacion de los antecedentes de enfermedad/vacunacion de los contactos familiares
y escolares de los casos confirmados, e indicacion y coordinacion de la vacunacion con triple
virica en los contactos susceptibles.

1.2. BROTE DE HEPATITIS A EN UN COLECTIVO ESCOLAR UBICADO
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

En 2008 se ha producido un brote de hepatitis A que ha afectado a 45 personas, tanto nifios
como adultos. Este brote no se ha incluido en los apartados anteriores sobre los brotes
ocurridos en la Comunidad de Madrid ya que el brote quedd asignado a la Comunidad de
Castilla-La Mancha debido a que el lugar de residencia de los casos iniciales era esta
Comunidad.

El brote comenzd en el ambito familiar y afecté a 3 familias vecinas residentes en un
municipio de la provincia de Toledo. Con posterioridad se extendié a otros alumnos del centro
escolar, ubicado en Aranjuez, al que acudian algunos de los casos, y a sus convivientes. En
total se han producido 23 casos del entorno escolar y 22 casos entre contactos cercanos
extraescolares de los casos (16 adultos y 6 nifios). Entre los trabajadores del centro no se
detectd ningun caso. Los afectados residian en 4 municipios de Toledo y en 2 municipios
cercanos de la Comunidad de Madrid. El 8,9% de los casos requirid ingreso hospitalario. El
brote se prolongd durante 20 semanas entre octubre de 2008 y febrero de 2009 (figura
7.7.2.1). Los casos de posible transmision escolar aparecieron en 12 aulas distintas de todos
los niveles educativos, desde el primer ciclo de Educacion Infantil hasta el nivel de Educacion
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Secundaria. EI 80,0% de los casos fueron confirmados mediante prueba IgM frente a VHA
(36 casos).

Figura 7.7.2.1. Brote de hepatitis A en un colegio y su entorno cercano. Casos asociados
por semana de inicio de los sintomas y lugar de residencia. Comunidad de Madrid. Afios
2008-20009.
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Las actuaciones llevadas a cabo estuvieron dirigidas a informar sobre la importancia de las
normas higiénicas en el control de la transmision y a proporcionar inmunoprofilaxis
postexposicion (se vacuno a 785 contactos escolares susceptibles).

DISCUSION

Excluyendo los brotes de gastroenteritis aguda, los brotes mas numerosos en 2008 han
sido los de hepatitis A (11 brotes), los de escarlatina (6 brotes) y los de escabiosis (5 brotes).
Respecto al afio anterior se ha producido un descenso del 41,5% en el nimero de brotes y del
53,3% en el nimero total de casos asociados. Ha sido especialmente Ilamativa la disminucién
de los brotes de parotiditis, tras dos afios consecutivos de incrementos en el nimero de brotes
y de casos™®.

Los brotes de hepatitis A han ocurrido en colectivos escolares y en grupos familiares o de
amigos con contacto estrecho. Todos los afectados han sido nifios 0 adultos jévenes. También
se ha visto afectado un centro educativo de la Comunidad de Madrid a partir de un brote
familiar con origen en la Comunidad de Castilla-La Mancha. Las caracteristicas
epidemioldgicas y la extension de este brote han demostrado el papel que los centros escolares
pueden tener en la transmision del virus de la hepatitis A, ya que con frecuencia los nifios son
asintomaticos o presentan sintomas inespecificos y pueden ser la fuente de infeccion de
contactos cercanos, especialmente en el hogar. En colectivos que atienden nifios pequefios que
aun no controlan esfinteres existe amplio consenso en la recomendacion de profilaxis
postexposicion a todos los alumnos y trabajadores si aparecen uno 0 mas casos de hepatitis A
en el centro, asi como si se detectan dos 0 méas casos entre los convivientes familiares de los
nifios que acuden al colectivo’®. La experiencia recogida en este brote, con la mayor
incidencia de casos secundarios en varias aulas del segundo ciclo de Educacion Infantil,
apunta a la conveniencia de revisar y actualizar la recomendacion establecida para este nivel
educativo en el contexto de un brote, que actualmente restringe la indicacion de
inmunoprofilaxis postexposicion a las aulas donde hayan aparecido casos®, y ampliarla a todo
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el nivel educativo. Numerosos estudios publicados muestran la efectividad de la vacuna frente
a hepatitis A en el control de brotes epidémicos®°.

En el afio 2001 se puso en marcha el Plan de Eliminacion del Sarampion de la
Comunidad de Madrid"*, cuyo objetivo general era eliminar el sarampion autéctono para el
afio 2005, adaptando las estrategias definidas a nivel europeo y nacional. La evaluacion del
periodo 2001-2005 mediante los indicadores establecidos por la OMS demostrd la ausencia de
transmision autdctona del virus dentro de la Comunidad de Madrid, lo que apuntaba a que el
objetivo establecido en el Plan se habia cumplido®. Posteriormente, la OMS ha revisado los
objetivos para el afio 2010, incluyendo también la eliminacion de la rubéola endémica en la
Region Europea para ese afio. Este nuevo Plan Estratégico se comenzo a ejecutar en todo el
territorio nacional en el afio 2008.

En la Comunidad de Madrid se ha producido en 2008 un brote de sarampién que ha
afectado a poblacién pediatrica de 6 a 33 meses de edad. En el afio previo solo se habia
detectado un caso confirmado de sarampion, sin fuente de infeccidén conocida, que no origino
casos secundarios. En 2006 se produjo un brote comunitario de 174 casos (adultos jovenes y
nifios menores de un afo) a partir de un caso importado. A pesar de estos datos, hay que
recordar que la aparicion de casos importados en una poblacion cuya susceptibilidad
permanece por debajo del umbral epidémico puede producir brotes epidémicos, sin que esto
signifique una transmisién endémica dentro de la poblacion'®. El brote ocurrido en la
Comunidad de Madrid en 2008, en el que se identificd una secuencia viral genéticamente
idéntica a la que estaba circulando en Guinea Ecuatorial en los mismos meses y en el que los
casos se limitaron a poblacion susceptible de un Unico colectivo, no invalida, por tanto, la
consecucion de los objetivos de eliminacion de esta enfermedad, pero se debe seguir
insistiendo en la importancia del mantenimiento de coberturas vacunales amplias y la
eliminacién de las bolsas de susceptibles, la deteccion precoz de los casos, la recogida de
muestras adecuadas para serologia y genotipado del virus, y la adopcién rapida de medidas
ante la aparicion de un caso sospechoso. Todo esto se consigue mediante un sistema de
vigilancia y control adecuado y una difusion de las medidas de notificacion y actuacién entre
los profesionales sanitarios implicados.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud

Comunidad de Madrid Afio 2009, semanas 48 a 52 (del 29 de noviembre de 2009 al 2 de enero de 2010)

Enfermedades 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.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 2 10 0 4 1 4 0 3 0 8 1 7 0 5 0 3 2 3 0 5 2 8 8 60
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 5
Meningitis bacterianas, otras 0 3 0 2 0 2 0 0 0 4 0 3 1 3 1 6 0 7 0 2 1 6 3 38
Meningitis viricas 0 12 0 12 0 18 0 4 1 13 0 23 0 14 1 32 2 41 0 15 1 45 5 232
Enf. neumocécica invasora 1 95 2 30 2 17 1 49 8 51 4 71 3 53 9 40 5 43 3 25 15 86 53 569
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 14 0 9 0 5 0 21 3 26 0 25 4 77 0 40 4 33 0 13 1 70 12 337
Hepatitis B 0 11 1 8 0 3 0 4 0 10 1 15 0 14 1 7 1 4 1 5 1 14 6 95
Hepatitis viricas, otras 0 5 0 5 0 2 0 3 0 5 0 2 0 7 0 3 0 3 0 9 1 45
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Colera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 2 9 0 0 0 2 0 2 0 0 0 1 0 0 0 2 2 16
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 1 0 1 0 2 0 2 0 1 0 2 0 1 0 1 0 0 1 2 1 13
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf transmisidn respiratoria
(Gripe 1460 19913 846 11872 763 14066 683 14059 1424 22008 1865 30232 714 13924 1 2904 813 11497 91 4800 1719 23142 | 10379 168420
Legionelosis 0 2 0 4 0 4 0 4 0 5 0 6 1 4 0 5 0 4 0 5 0 4 1 47
aricela 49 1494 15 793 14 825 35 799 66 1302 100 1558 31 583 22 642 23 591 2 261 102 1251 459 10099
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 0 7 1 6 0 7 1 6 0 21 3 17 1 47 0 7 0 9 1 6 2 30 9 164
Sifilis 2 21 0 13 1 14 2 18 2 34 2 22 12 106 2 12 2 19 0 3 4 61 29 323
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3
Leishmaniasis 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 1 0 1 0 3 0 0 1 3 1 13
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 0 33 1 10 4 49 2 25 5 73 6 67 0 27 1 30 0 22 0 16 4 59 23 419
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 3 0 1 0 3 0 13
Sarampién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 4 0 2 1 10 1 7 0 1 3 34 0 0 0 7 0 9 0 6 0 13 5 97
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 1 7 1 5 0 14 1 4 3 7 0 0 1 6 0 8 1 25 4 9 1 10 13 95
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* 3 123 3 29 2 35 3 72 11 102 6 84 3 109 0 75 7 79 6 53 13 159 57 944
[TB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
EET.H. 0 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 11
Lepra 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 4
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5
ITétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (<15 afios) 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5
Poblaciones** 752.687 444557 350.313 575.937 752.006 650.956 532.912 472572 397.579 328.701 823.469 6.081.689

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segun Padron continuo del afio 2008 *** En algunas enfermedades, la suma de casos
por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningun area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS

COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 48 a 52 (del 29 de noviembre al 2 de enero de 2010)
Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de

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

anual.
Brotes de origen alimentario. Afio 2009. Semanas 48-52 (fecha de inicio de sintomas).

Afo 2009 Afio 2008
Lugar de consumo Semanas 48-52 Semanas 1-52 Semanas 1-53
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Restaurantes, bares y similares 1 3 0 29 225 14 38 222 13
Centros educativos 1 254 0 8 468 12 12 1355 2
Comedores de empresa 1 12 0 3 157 1 1 36 0
Domicilios 1 3 0 32 130 22 34 170 24
Otras residencias 2 12 0 6 104 0 5 106 3
Residencias de P. Mayores 0 0 0 2 22 0 2 62 0
Otros lugares 0 0 0 1 10 1 4 51 1
Centros sanitarios 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Centros penitenciarios 0 0 0 0 0 0 2 65 0
Desconocido 0 0 0 0 0 0 1 2 0
Total 6 284 0 82 1121 50 99 2069 43

Brotes de origen no alimentario. Afio 2009. Semanas 48-52 (fecha de inicio de sintomas).

Ao 2009 Afio 2008
Tipo de brote* Semanas 48-52 Semanas 1-52 Semanas 1-53
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 1 31 0 31 828 3 29 1280 3
Conjuntivitis virica 0 0 0 4 222 0 1 3 0
Hepatitis A 1 3 0 7 22 2 11 42 1
Onicomadesis 0 0 0 3 17 0 0 0 0
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 13 0 1 11 0
Parotiditis 0 0 0 5 12 0 4 57 0
Meningitis virica 0 0 0 4 11 11 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 3 9 0 5 73 0
Dermatosis por corrosivo 0 0 0 2 9 0 0 0 0
Tuberculosis pulmonar 0 0 0 1 6 3 0 0 0
Escarlatina 0 0 0 2 5 0 6 36 0
Nemonia bacteriana 0 0 0 1 4 3 0 0 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 4 0 1 11 0
Tos ferina 0 0 0 1 3 0 2 5 2
Varicela 0 0 0 0 0 0 2 84 0
Sarampién 0 0 0 0 0 0 1 19 0
Exantema peribucal inespecifico 0 0 0 0 0 0 1 5 0
Molusco contagioso 0 0 0 0 0 0 1 4 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 0 0 0 1 4 0
Rubéola 0 0 0 0 0 0 1 2 0
Total 2 34 0 66 1165 22 67 1636 6

“Cierre provisional del afio. Se incluyen todos los procesos que se han presentado como brotes en cada afio.
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O

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2009, semanas 48 a 52
(Del 29 de noviembre al 2 de enero de 2010)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria
de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacién de la Comunidad de Madrid. Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales
resultados del sistema, el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid, 2006 (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid de mayo 2007, Vol. 13, n° 5, disponible en www.madrid.org). Sobre algunos de los
procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un informe semanal
durante la temporada, disponible en la misma pagina de internet.

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

La cobertura de notificacion alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del
50,9% (n° de semanas en que se ha enviado notificacién con o sin casos / n° de semanas
tedricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 48 a 52 del afio 2009 han sido declarados 13 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 14,1
casos por 100.000 personas (IC 95%: 6,4 — 21,7). En el Grafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2006, 2007, 2008 y hasta la semana 52 de 2009.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aihos 2006, 2007, 2008 y 2009
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* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.
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De los 13 casos notificados, 6 casos se dieron en mujeres (46,2%) y 7 en hombres
(53,8%). La edad se conocio en el 100% de los casos: 11 (84,6%) tenian menos de 10 afios. En
el grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. En ningin caso se
registrd infeccion bacteriana ni ninguna otra complicacion.

En 10 casos (77%) se recogié como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela. En el resto se desconocia. El lugar de exposicion declarado fue el colegio en 6 casos
(46%), 4 en el hogar (31%). Para el resto de casos, el lugar de exposicion era otro o
desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2009
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2 Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.

TABLA 1. Fuente y lugar de exposicién de casos de
varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 48 a 52 del afio 2009.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 10 (76,9)
Caso de herpes zéster 0 (0,0
Brote de varicela 0 (0,0)
Desconocido 3 (23,1)
Total 13 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 0 (0,0
Colegio 6 (46,2)
Hogar 4 (30,8)
Trabajo 0 (0,0
Desconocido 3 (23,1)
Total 13 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 28 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 48 a 52 de 2009, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 33,4  por 100.000 habitantes (IC
95%: 17,1 - 49,8). El Grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
durante 2008 y hasta la semana 52 de 2009. El 57,1% de los casos se dio en mujeres. La
mediana de edad fue de 66,5 afios con un minimo de 5 y un maximo de 95 afios. La incidencia
por grupos de edad y sexo puede verse en el Gréfico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2008 y 2009.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes z6ster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2009
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* Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.
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CRISIS ASMATICAS

Episodios de asma. Anio 2009

Red de Médicos Centinela

Afio 2009 = = =Semanas 48 - 52 — MEDIANA oo MAXIMO - MINIMO

250

N

o

o
L

N° de episodios por 100 médicos

Semanas — Afio 2009

Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 2. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2009.

Semanas 48 a 52 Afio 2009
Gripe* 269 2584
Varicela 13 300
Herpes zoster 28 351
Crisis asmaticas 157 1622

? Desde la semana 40 de 2009 hasta la 20 de 2010
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La suscripcion electronica al Boletin Epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a
profesionales sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

una vez en esta direccion ir a:
Sanidad -> Portal de Salud -> Profesional -> Informacion técnica
-> Salud Publica -> Boletin Epidemioldgico

R s O

Biblioteca Virtual de la

B i b I i Ot eca www.madrid.org/publicamadrid

& virtual
Yy Servicio Madrilefio de Salud
Direccion General de
; Atencion Primaria
SaludMadrid
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