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1. RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis (TB) continla siendo un importante problema de salud publica, a
pesar de los progresos logrados en las dos ultimas décadas en la lucha contra la enfermedad.

Metodologia: Se presenta un analisis descriptivo de los casos de tuberculosis registrados durante
el afio 2014 en la Comunidad de Madrid y se comparan los resultados con los obtenidos en el afio
anterior.

Resultados: Se han notificado 638 casos residentes en la Comunidad de Madrid. La incidencia
anual registrada en 2014 ha sido de 9,9 casos por 100.000 habitantes. El 47,3% de los casos
detectados han sido personas nacidas fuera de Espafa, siendo su procedencia
fundamentalmente de América del Sur. En los ultimos afos la incidencia anual de tuberculosis
presenta una tendencia decreciente (este afio la tasa de incidencia global ha disminuido un 8,1%
respecto de 2013). Hay un predominio masculino entre los casos y el grupo de edad con mayor
incidencia corresponde al de mayores de 74 afios (14,0 casos por 100.000 habitantes), seguido
por los adultos jovenes. En el grupo de edad entre 15 y 44 afios el porcentaje de personas
nacidas fuera de Espafia supone el 67,9% del total de los casos de la Comunidad de Madrid. La
incidencia en menores de 15 afios ha sido de 3,3 casos por 100.000 habitantes (decrecié un
21,4% respecto de 2013). La incidencia de tuberculosis por distritos varia entre 21,7 casos por
100.000 habitantes en Usera y 3,8 en Majadahonda. La incidencia registrada en el municipio de
Madrid ha sido de 11,6 casos por 100.000 habitantes. La situacion de riesgo asociada a la
tuberculosis detectada con mas frecuencia ha sido el tabaquismo (32,9%), seguida de diabetes
(10,1%), inmunosupresion (9,9%) y alcoholismo (9,5%). Presentan coinfeccion por VIH/sida el
9,5% de los pacientes. La localizacion anatémica mas frecuente ha sido la pulmonar (65,2%),
siendo la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar de 6,5 casos por 100.000 habitantes y la
tasa de incidencia de tuberculosis bacilifera de 2,8 casos por 100.000 habitantes. El nivel
asistencial donde se realiza con mayor frecuencia el diagndstico es en la atencién especializada
hospitalaria, el 91,8% de los casos inician el tratamiento en este nivel. El 73,2% de los casos
cursan con ingreso hospitalario. El seguimiento del 61,0% de los casos se realiza en consultas
hospitalarias. En 92 casos (14,4%) se han instaurado medidas para mejorar el cumplimiento del
tratamiento. La mediana del retraso diagndstico para los casos con baciloscopia positiva de
esputo ha sido de 47 dias. Se dispone de antibiograma del 94,0% de los casos con cultivo positivo,
resultando el 10,9% de los casos resistentes a uno o mas fadrmacos de primera linea.

Discusion: La incidencia en la Comunidad de Madrid en 2014 continla en tendencia descendente.
La tuberculosis en personas nacidas en el extranjero supone casi la mitad del total de los casos
registrados.

2.- INTRODUCCION

En el marco del Programa Regional de Prevencién 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 ano 1994. Se
articula en torno a las Secciones de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Salud Publica.
La consolidacidon 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
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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 1).

El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la tuberculosis y su

evolucidn 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:

Estimar la incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid; general y especifica por
sexo, grupo de edad, lugar de residencia, localizacién anatdmica, asi como la frecuencia
de tuberculosis pulmonar con baciloscopia y/o cultivo positivo.

Estimar la prevalencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid, a través del
seguimiento de los casos incidentes detectados por el Registro.

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.

Estudiar la frecuencia de realizacion de estudios de contactos de pacientes de
tuberculosis pulmonar y su resultado.

Desde que se implantod el Registro, se elaboran informes anuales para el ambito regional

gue se publican en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. En este informe se
presenta un analisis descriptivo de los casos registrados durante el afio 2014 y que tenian su
residencia en la Comunidad de Madrid en el momento del diagndstico.

3.- MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de informacidn del Registro son:

1-

Los médicos de Atencién Primaria y Especializada mediante la declaracion al Sistema de
Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

Los Laboratorios de Microbiologia de la Comunidad de Madrid asi como el Centro Nacional
de Microbiologia que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de
sensibilidad de micobacterias.

El sistema de informacién constituido por el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de
hospitalizacion.

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

La recogida de la informacidn se realiza de forma combinada mediante la busqueda activa de
los datos en las fuentes mencionadas. El cierre de la informacidn para cada afio se realiza a 30 de
junio del afio siguiente, con objeto de incluir informacidn sobre el seguimiento del tratamiento.
Para cada caso se cumplimenta un cuestionario (anexo 2) con las variables contempladas en el
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Registro. Los casos incorporados al Registro de forma retrospectiva pueden modificar las cifras de
incidencia correspondientes a afos anteriores. En este informe el analisis de la distribucion
espacial se mantiene por distritos para mantener la comparabilidad con los datos histdricos. Para
el calculo de la incidencia se utiliza la poblacién correspondiente al padréon continuo de 2014
publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid®.

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 mas
de tres meses, 0 menos si se le retira el mismo por efectos secundarios o fallece.

4.- RESULTADOS. ANO 2014.

4.1 DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES

En el afio 2014 se registraron un total de 653 casos de tuberculosis en la Comunidad de
Madrid, de los que 15 son residentes en otras Comunidades Auténomas (12) o paises (3); estos
casos han sido excluidos del andlisis de resultados que se ha realizado con los 638 casos
restantes, residentes en la Comunidad de Madrid, que representan una incidencia anual de
tuberculosis de 9,88 casos por 100.000 habitantes.

Las notificaciones proceden principalmente de Atencion Especializada (750 notificaciones,
69,3%), seguido de Atencidén Primaria (155 notificaciones, 14,3%) y de otros notificadores (177
notificaciones, 16,4%). Se han recibido 1,7 notificaciones por cada caso de tuberculosis.

La incidencia de tuberculosis mas elevada se observa en el grupo de edad de mayores de 74
anos (14,0 casos por 100.000 habitantes), seguido de los grupos de edad de 35 a 44 afios y 25 a
34 anos (12,5 casos y 12,3 casos por 100.000 habitantes respectivamente). En menores de 1 ano
se ha registrado un solo caso de tuberculosis (1,6 casos por 100.000 habitantes) (Figura 1).

m Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. - 8-
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FIGURA 1

Incidencia anual y niumero de casos de tuberculosis, global y pulmonar, especifica por grupos de edad. Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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Segun el género, hay un predominio masculino, con 361 casos en hombres, que representan
el 56,6% del total de casos, con una tasa de incidencia de 11,7 casos por 100.000, frente a 277
mujeres (43,4% del total) con una incidencia de 8,3 casos por 100.000.

La razén hombre/mujer fue de 1,4. Las tasas son superiores en hombres en todos los grupos
de edad, excepto en menores de 35 afios, que son superiores en mujeres. En hombres, los grupos
de edad con las tasas mas elevadas son los mayores de 74 afios y los de 45-54 afios, con 22,8 y
14,3 casos por 100.000 habitantes del sexo masculino, respectivamente. En mujeres, las tasas
mas altas se observan en los grupos de edad de 25 a 34 anos y de 35 a 44 afios, con 14,4y 10,9
por 100.000 habitantes del sexo femenino, respectivamente (Figura 2).

[ comunidad do madria
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FIGURA 2
Tasas de incidencia de tuberculosis segun género y grupo de edad. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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Un total de 302 pacientes (47,3%) han nacido fuera de Espana, el 71,5% de ellos con una edad
comprendida entre los 15 y 44 afios. La tasa de incidencia en poblacién extranjera es de 25,6
casos por 100.000 habitantes, mientras que la tasa en nacidos en Espaia es de 6,4.

De todos los casos registrados, el 70,5% (450) son confirmados, es decir, tienen un cultivo
positivo al complejo M. tuberculosis en alguna muestra biolégica de cualquier localizacion. En
todas las muestras se ha identificado M. tuberculosis, salvo en las correspondientes a 9
pacientes, en que se ha identificado M. bovis (en ocho), y M. africanum (en uno).

4.1.1. DISTRIBUCION ESPACIAL

La distribucién de la incidencia de tuberculosis por distritos en la Comunidad de Madrid
varia entre los 21,7 casos por 100.000 habitantes del distrito Usera y los 3,8 registrados en el
distrito de Majadahonda. Globalmente para toda la Comunidad de Madrid, se observa una
disminucion de la incidencia de un 8,1% con respecto a los resultados del afio 2013 (Tabla 1).

Los distritos con las incidencias mas altas han sido Usera, seguido de Vallecas con 18,3
casos por 100.000 habitantes y Latina con 16,0 casos por 100.000 habitantes. Por otra parte, la
menor incidencia fue registrada en el distrito de Majadahonda, seguido de Arganda con 4,1
casos por 100.000 habitantes y Chamartin con 4,2 casos por 100.000 habitantes.

En la mayor parte del territorio de la Comunidad de Madrid se ha observado un descenso
de la incidencia con respecto al afio 2013. Ha aumentado en los distritos de Fuenlabrada,
Fuencarral, Retiro, Chamartin, Salamanca, Vallecas, Centro, Torrejon de Ardoz, Navalcarnero,
Alcorcon, Latina, Tetudn, Carabanchel, Usera, Collado Villalba y Leganés, por orden decreciente
de porcentaje de incremento.

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. - 10-
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En el municipio de Madrid se han detectado 367 casos, con una incidencia de 11,6 casos
por 100.000 habitantes, un 1,1% inferior a la observada en el afio 2013 (11,7 casos por 100.000
habitantes).

El nUmero de casos que viven en un albergue (5 en 2014) es inferior respecto al afio
anterior (6 en 2013) y disminuye también el numero de pacientes diagnosticados en centros
penitenciarios (5 en 2014, 15 en 2013).

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -11-
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TABLA 1

Tasas de Incidencia de Tuberculosis por distritos. Registro Regional de
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Aho 2014.

Poblacion Casos Incidencia % de variacion
por 100.000 2013-2014
Arganda 193208 8 4,14 -43,12%
Moratalaz 165867 23 13,87 -6,81%
Retiro 118651 10 8,43 68,56%
Vallecas 327502 60 18,32 26,00%
Coslada 164725 10 6,07 -7,32%
Salamanca 143425 18 12,55 40,07%
Chamartin 142538 6 4,21 51,42%
Alcald de Henares 248673 22 8,85 -2,99%
Torrejon de Ardoz 126878 17 13,40 10,55%
Ciudad Lineal 214246 14 6,53 -10,73%
San Blas 153306 12 7,83 -47,18%
Hortaleza 218156 13 5,96 -23,01%
Alcobendas 333508 21 6,30 -19,58%
Colmenar Viejo 126778 8 6,31 -47,15%
Tetuan 152525 20 13,11 1,81%
Fuencarral 232473 23 9,89 77,31%
Majadahonda 344321 13 3,78 -13,60%
Collado Villalba 259833 22 8,47 0,20%
Moncloa 115561 9 7,79 -35,15%
Centro 131917 19 14,40 14,76%
Chamberi 140784 10 7,10 -43,63%
Latina 237994 38 15,97 2,15%
Mostoles 231086 24 10,39 -36,94%
Alcorcon 170336 14 8,22 7,30%
Navalcarnero 107994 12 11,11 9,26%
Leganés 186696 17 9,11 0,17%
Fuenlabrada 220300 29 13,16 82,33%
Parla 209505 16 7,64 -38,76%
Getafe 173057 13 7,51 -23,74%
Aranjuez 192307 12 6,24 -29,41%
Arganzuela 151590 11 7,26 -25,65%
Villaverde 142064 19 13,37 -28,71%
Carabanchel 242911 33 13,59 1,69%
Usera 133725 29 21,69 1,53%
625

Desc./Prision/Otros 5/5/3.

Total 6.454.440 638 9,88 -8,05%

Residentes en otras CCAA 15

Total 653

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -12-
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4.1.2. LOCALIZACION ANATOMICA DE LA ENFERMEDAD

De los 638 casos de tuberculosis, 416 presentaron localizacién pulmonar (65,2%) y 222
una o varias localizaciones extrapulmonares (el 34,8% de los casos).

La incidencia de tuberculosis pulmonar ha sido de 6,5 casos por 100.000 habitantes,
siendo 234 hombres (56,2%) y 182 mujeres (43,8%). El grupo de edad mas afectado es el de
mayores de 74 afios (incidencia de 10,0 casos por 100.000 habitantes) (Figura 1).

Un total de 31 casos pulmonares (7,5%) presentaron ademas otra localizacién asociada.

De todas las formas extrapulmonares, la mas frecuente es la presentacion linfatica con 84
casos, seguida por otras formas respiratorias con 68 casos y por las formas miliares con 26
casos (Figura 3).

FIGURA 3

Distribucion de los casos de tuberculosis segun la localizacién anatomica. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid, 2014.
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Han presentado baciloscopia de esputo positiva 178 casos en total. Son baciliferos 174
(41,8%) de los 416 casos con tuberculosis pulmonar, ademds de 4 casos de los 26 con
localizacion miliar (15,4%). Ello supone una incidencia de casos baciliferos de 2,8 casos por
100.000 habitantes.

El diagndstico de certeza mediante cultivo positivo de muestras respiratorias se ha
establecido en 334 de las 416 formas pulmonares (80,3%). El diagndstico por imagen con una
radiografia toracica indicativa de tuberculosis se ha registrado en 355 de las formas pulmonares
(85,3%).

4.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La situacién de riesgo asociada a la tuberculosis detectada con mas frecuencia ha sido el
tabaquismo (32,9%), seguido por la diabetes (10,1%), la enfermedad inmunosupresora (9,9%),
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el alcoholismo (9,5%), la coinfeccién por VIH (9,5%) y las neoplasias (8,7%) (Tabla 2). La
informacién sobre los factores de riesgo en relacidn a los datos del afio anterior muestra un
incremento relativo de los usuarios de drogas, en las enfermedades inmunodepresoras y en la
diabetes, en 77,6%, 54,7% y 21,7% respectivamente, y un decremento relativo en los
desfavorecidos socialmente y en silicosis en 70,0%, 10,3%, respectivamente.

TABLA 2

Distribucion porcentual de los casos de tuberculosis segin situacion de riesgo asociada y grupo de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.

% SEGUN GRUPOS DE EDA D %o SOBRE EL TOTAL
SITUA CION DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades
Tabaquismo (n=187) 0,0 3,7 37,4 46,0 12,8 329
Alcoholismo (n=55) 0,0 3,6 25,5 54,5 16,4 9,5
Enf. Inmunosup. (n=57) 0,0 0,0 28,1 35,1 36,8 9,9
VIH-SIDA (n=39) 0,0 51 48,7 43,6 2,6 9,5
Neoplasia (n=51) 0,0 0,0 9,8 41,2 49,0 8,7
Diabetes (n=59) 0,0 0,0 15,3 37,3 47,5 10,1
Uso de drogas (n=21) 0,0 4,8 61,9 33,3 0,0 3,7
Desfavorecidos socialmente* (n=20) 0,0 0,0 45,0 55,0 0,0 3,5
Gastrectomia (n=6) 0,0 0,0 33,3 33,3 33,3 1,0
Silicosis (n=2) 0,0 0,0 50,0 50,0 0,0 0,3

* Desfavorecidos socialmente: chabolismo e indigencia

El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid incluye 5 casos cuyo inicio de
tratamiento se realizé en centros penitenciarios ubicados en la Comunidad de Madrid. Ademas
14 casos cuentan con el antecedente de estancia en prision en los dos afios anteriores al inicio
del tratamiento.

En 95 casos (14,9%) se conoce la existencia de un contacto previo con algun enfermo de
tuberculosis. De las formas de contacto registradas (72 casos) la mas frecuente es la
convivencia con un enfermo: 47 casos (65,3%); seguido de contactos frecuentes no
convivientes: 12 casos (16,7%); contacto laboral: 8 casos (11,1%); contactos esporadicos: 3
casos (4,2%); institucién cerrada: 1 caso (1,4%) y otros contactos: 1 caso (1,4%). Ademas, 39
casos estan asociados en 28 microepidemias.

4.1.4. NIVEL ASISTENCIAL

El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado el tratamiento
corresponde a la Atencién Especializada Hospitalaria en el 91,8% de los casos, seguido por
Atencion Especializada Extrahospitalaria (2,7%) y por la Atencion Primaria (1,9%). El 1,4% de los
pacientes iniciaron tratamiento en otros lugares como sanidad penitenciaria, otras
comunidades autdonomas, privados, etc. El lugar de inicio del tratamiento se desconoce en el
2,2% de los casos. El 73,2% de los casos han sido hospitalizados. (Tabla 3).
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TABLA 3

Distribucion porcentual de la hospitalizacion, nivel asistencial de inicio del tratamiento y de
seguimiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.

INICIO TRATAMIENTO SEGUIMIENTO TRATAMIENTO
n % n %

Hospital (Incluye consultas externas) 586 91,8% 389 61,0%
Atencion Primaria mas Especializada - - 147 23,0%
Atencion Primaria 12 1,9% 12 1,9%
Atencion Especializada Extrahospitalaria 17 2,7% 26 4,1%
Otros 9 1,4% 16 2,5%
Desconocido 14 2,2% 48 7,5%
Hospitalizacion 467 73,2% - -

En cuanto al seguimiento, el nivel asistencial en el que se ha realizado con mas frecuencia
ha sido también el hospital en el 61,0% de los casos, el seguimiento conjunto entre Atencién
Primaria y Especializada en el 23,0% de los casos, seguido de Atencién Especializada
Extrahospitalaria en el 4,1% de los casos y en otros dispositivos como ONG, otras Comunidades
Auténomas, prisiones o privados en el 2,5% de los casos. En Atencion Primaria se han seguido
el 1,9%. Este dato se desconoce en el 7,5% de los casos (Tabla 3).

En 92 casos (14,4%) se ha instaurado alguna medida para la mejora del cumplimiento del
tratamiento. Esta medida en régimen ambulatorio ha consistido en un seguimiento semanal
con entrega gratuita de medicamentos y/o utilizacion de algln incentivo en 42 casos (45,7%) y
en un tratamiento directamente observado en 50 casos (54,3%). Durante este afio se realizd

una hospitalizacién terapéutica obligatoria en un paciente al que posteriormente se le hizo un
tratamiento supervisado.

Se ha calculado el retraso diagndstico, considerado como el tiempo transcurrido entre la
fecha de comienzo de los sintomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Estos datos son
conocidos en 581 (91,1%) de los 638 casos totalesy en 167 (93,8%) de los 178 casos baciliferos.
La mediana de este retraso diagndstico se ha estimado en 52 dias, cinco mds que la obtenida en
el afio 2013. De los casos que corresponden a tuberculosis con baciloscopia de esputo positiva,
la mediana de la demora diagndstica es de 47 dias, dos menos que la del afio anterior (Tabla 4).

TABLA 4

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, 2014.

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

P 25 22 20

P 50 52 47

P75 107 96
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4.1.5. EVOLUCION DE LOS CASOS

De los 638 casos registrados se dispuso de informacion sobre su seguimiento en 553
(86,7%). De ellos finalizaron el tratamiento 515 casos (93,2%), 19 casos (3,4%) se han perdido a
pesar de la busqueda activa y 19 casos (3,4%) se trasladaron a otra Comunidad Auténoma u
otro pais.

En cuanto a los 515 casos en los que se conoce la fecha de finalizacion del tratamiento,
473 (91,8%) han completado el tratamiento, 25 (4,9%) fallecieron por otra causa incluida el
sida, 10 (1,9%) han muerto por tuberculosis y a 7 pacientes (1,4%) se les retir6 el tratamiento
por prescripcién facultativa.

Ademas en 99 pacientes se han registrado incidencias que no han permitido la finalizacién
del tratamiento (16 abandonos de tratamiento -con 11 reinicios posteriores-, 2 recaidas, 1
fracaso, 2 reinicios) y 78 pacientes contindan en tratamiento por pautas mas prolongadas que
las estandar. Si tenemos en cuenta sélo aquellos pacientes que han tenido algun abandono,
reinicio, fracaso o recaida, es decir, excluimos aquellos que Unicamente tienen pautas de
tratamiento prolongado, son sélo 21 los pacientes que tienen alguna incidencia que les impida
finalizar el tratamiento.

Para calcular la proporcion de casos curados se ha utilizado la siguiente férmula: en el
numerador figuran los casos en los que se ha registrado la curacion (473), y en el denominador
los curados (473), sumados a los que presentaron alguna incidencia que impidié el alta a
excepcion de los que Unicamente contindan en tratamiento (21), los muertos por tuberculosis y
otras causas (35) y aquellos en los que se les retird el tratamiento por prescripcidn facultativa
(7). De esta manera el porcentaje de curacién obtenido es de 88,2%.

Son casos iniciales, es decir, nunca habian recibido tratamiento contra la tuberculosis con

anterioridad 568 casos (89,0%). Si lo habian hecho 39 casos (6,1%). Este dato es desconocido
para el resto de enfermos (4,9%).

4.1.6. ESTUDIOS DE CONTACTOS

En 471 casos (73,8%) consta informacion acerca de la realizacién o no del estudio de
contactos y de ellos el estudio se realizé en 355 (55,6% del total de casos) (Figura 4).
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FIGURA 4

Distribucion del total de casos de tuberculosis segun realizacion del estudio de contactos. Registro Regional de Casos
de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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Si se tienen en cuenta sélo los casos baciliferos (178 casos), el estudio se realizé en 143
(80,3%) y no se dispone de informacién en 22 casos (12,4%) (Figura 5).

FIGURA 5

Distribucion de los casos de tuberculosis con baciloscopia positiva segiin realizacion del estudio
de contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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En la Tabla 5.1 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados. En total se
han estudiado 1934 contactos, de los que 609 (31,5%) eran convivientes, 450 (23,3%) eran
frecuentes no convivientes, 722 (37,3%) pertenecian a un colectivo laboral, 133 (6,9%) a otros
colectivos, sobre todo escolares, 18 (0,9%) eran contactos esporddicos y 2 (0,1%) pertenecian a
una institucién cerrada.

En la Tabla 5.2 se presenta el resultado de los contactos realizados en los casos de
tuberculosis con baciloscopia positiva. El 78,4% de los contactos estudiados no se ha infectado,
el 20,8% se ha infectado y el 0,8% son finalmente enfermos de tuberculosis. En conjunto se ha
estudiado una media de 6,8 contactos por cada caso bacilifero.
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TABLA 5.1

Distribucion de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de tuberculosis.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.

N° DE % DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
CONTACTOS INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS

Convivientes 609 63,4 34,6 2,0
Colectivo laboral 722 81,7 18,0 0,3
No convivientes 450 81,6 17,8 0,7
Institucion cerrada 2 100,0 0,0 0,0
Otros 133 91,7 8,3 0,0
Esporadicos 18 72,2 27,8 0,0
Total 1934 76,5 22,6 0,9

TABLA 5.2

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, 2014.

N° DE % DE NO % DE INFECTADOS % DE ENFERMOS
CONTACTOS INFECTADOS DETECTADOS DETECTADOS

Convivientes 261 57,9 39,1 3,1
Colectivo laboral 621 83,7 15,9 0,3
No convivientes 174 79,3 20,7 0,0
Institucion cerrada 2 100,0 0,0 0,0
Otros 133 91,7 8,3 0,0
Esporadicos 15 80,0 20,0 0,0
Total 1206 78,4 20,8 0,8

4.2. TUBERCULOSIS INFANTIL

En 2014 se han registrado 33 casos de tuberculosis en nifios menores de 15 afios en la
Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia de 3,3 casos por 100.000 habitantes en
este grupo de edad. Este valor es inferior al observado el afio anterior (4,2 casos por 100.000
habitantes, con un decremento del 21,4%). En el tramo de edad de menores de 5 afios (15
casos) la tasa de incidencia ha sido de 4,3 casos por 100.000 habitantes, también inferior a la
del afio pasado (6,6 casos por 100.000 habitantes en 2013).

En la Tabla 6 se observa la evolucidn de las tasas de tuberculosis en nifios respecto a las
tasas en adultos en el periodo de 2008 a 2014. Tanto en adultos como en nifios se observa un
descenso a lo largo de dicho periodo.

TABLA 6

Incidencia por grupos de edad y razoén de incidencias en nifios y adultos. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Incidencia nifios (<15 afios) 8,3 7,4 5,5 5,7 4,7 4,2 3,3
Incidencia adultos 17,9 17 15,5 13,6 12,3 12,0 11,1
Razén Incidencia nifio/adultos 0,46 0,44 0,35 0,42 0,38 0,35 0,30

Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. - 18-



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 8. Volumen 21. Agosto 2015

De los 33 casos infantiles, 16 son hombres (48,5%) y 17 mujeres (51,5%). Segun el pais de
origen 8 (24,2%) son de origen extranjero y 25 (75,8%) nacidos en Espafia. De los 8 casos de
origen extranjero sus paises de procedencia son: 2 de Bolivia, 2 de Guinea Ecuatorial y 1 de
cada uno de los siguientes: Ecuador, Cuba, India y Rusia.

En cuanto a la localizacién anatdmica, 25 casos (75,8%) tenian tuberculosis pulmonar, 5
casos (15,2%) tuberculosis linfatica, 1 (3,0%) otra localizacién respiratoria, 1 (3,0%) una
tuberculosis miliar y 1 (3,0%) tuberculosis meningea. Uno de los casos con tuberculosis
pulmonar presentd ademas localizacidn digestiva.

Del total de niflos enfermos de tuberculosis, la prueba de la tuberculina fue positiva en 26
ninos (78,8%). La radiografia de torax fue indicativa de tuberculosis en 19 casos (76,0%) de los
25 con afectacion respiratoria. Respecto a la confirmacién microbiolédgica en 13 casos (39,4%)
se aislo Mycobacterium tuberculosis mediante cultivo.

En 15 de los 33 casos (45,5%) se conoce el antecedente de contacto con una persona
enferma de tuberculosis. De estos 15 casos, en 7 (46,7%) el contacto fue un conviviente, en 4
casos (26,7%) el contacto fue laboral y 1 contacto (6,6%) fue frecuente no conviviente. En 3
casos se desconoce el tipo de contacto. El estudio de contactos se realizé en 26 casos (78,8%).
En 4 casos no se realizé el estudio de contactos y en los 3 casos restantes no se tiene
informacién.

4.3. TUBERCULOSIS E INFECCION POR VIH

De los 638 casos de tuberculosis registrados en 2014, 39 (6,1%) se han producido en
personas infectadas por el VIH, lo que representa una incidencia de tuberculosis asociada a la
infeccidn por VIH de 0,60 casos por 100.000 habitantes, valor inferior al del afio anterior (0,92
casos por 100.000 habitantes).

Los casos VIH positivo se concentran en el grupo de edad de 35 a 54 afios (Figura 6). La
incidencia especifica por edad mas elevada se da en los grupos de 35 a 44 afios (1,45 casos por
100.000 habitantes) y de 45 a 54 afios (1,45 casos por 100.000 habitantes), seguido del grupo
de de 55 a 64 afios (0,42 casos por 100.000 habitantes). En cuanto al género, 29 casos (74,4%)
se han registrado en hombres y 10 (25,6%) en mujeres. Segun el pais de origen, 23 (59,0%) son
extranjeros (4 de Guinea Ecuatorial, 4 de Ecuador, 3 de Rumania, 2 de Bolivia y 1 de los
siguientes paises: Marruecos, Filipinas, Republica de Guinea, Lituania, Venezuela, Peru,
Republica Dominicana, Alemania, Brasil y Francia)
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FIGURA 6

Casos de tuberculosis por grupos de edad y estatus VIH. Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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Han presentado tuberculosis pulmonar 20 casos (51,3%), miliar 7 casos (17,9%), linfatica 5
casos (12,8%), meningea 2 casos (5,1%), otra respiratoria 2 casos (5,1%), digestiva 1 caso
(2,6%), osteoarticular 1 caso (2,6%) y genitoourinaria 1 caso (2,6%). Ademas 10 (25,6%)
pacientes tenian otra localizacidn asociada. Del total de casos, en 15 (38,5%) se ha obtenido
una baciloscopia de esputo positiva y en 25 (64,1%) se ha realizado diagnédstico de certeza con
cultivo positivo. En 17 de los 22 pacientes con tuberculosis respiratoria (77,3%) consta la
realizacion de una radiografia toracica con resultado indicativo de tuberculosis.

El antecedente de contacto con un enfermo de tuberculosis figura en 3 casos (7,7%). De
los 39 casos infectados por el VIH, 29 (74,4%) eran enfermos iniciales de tuberculosis, 8 casos
(20,0%) habian padecido tuberculosis con anterioridad y en los 2 restantes no se dispone de
esta informacién.

Consta informacién sobre la realizacién de estudios de contactos en 28 casos (71,8%). El
estudio se ha realizado en 16 casos y en 12 no se ha realizado. En el resto, esta informacion se
desconoce.

4.4. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS

En el afio 2014, del total de los 638 casos de tuberculosis, 302 fueron personas nacidas
fuera de Espafia, lo que supone un 47,3% de los casos, cifra superior al afio anterior (44,6%). Su
procedencia es fundamentalmente de América (39,7% de los casos) y dentro de éstos el 81,7%
de América del Sur. Le sigue en frecuencia Africa (26,5%) y Europa (25,2%). Por paises, los que
aportan un mayor niumero de casos son Rumania (57 casos), Marruecos (46 casos), Ecuador (32
casos), Bolivia (31 casos) y Peru (28 casos) (Tabla 7).
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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, 2014.

CONTINENTE PAIS N° DE CASOS DE TB %o SOBRE EL TOTAL DE CASOS
AMERICA 120 39,7
AMERICA DEL NORTE 0 0,0
AMERICA CENTRAL Y DEL CARIBE 22 18,3
Rep. Dominicana 14 63,6
Otros 8 36,4
AMERICA DEL SUR 98 81,7
Ecuador 32 32,7
Bolivia 31 31,6
Peru 28 28,6
Colombia 3 3,1
Otros 4 4,1
AFRICA 80 26,5
MAGREB 46 57,5
Marruecos 46 100,0
RESTO DE AFRICA 34 42,5
Guinea Ecuatorial 15 44,1
Republica de Guinea 5 14,7
Otros 14 41,2
EUROPA 76 25,2
UNION EUROPEA 73 96,1
Rumania 57 78,1
Otros 16 21,9
RESTO EUROPA 3 3,9
ASIA 26 8,6
Filipinas 10 38,5
China 6 23,1
Bangladesh 4 154
Pakistan 4 15,4
India 2 7,7
TOTAL 302 100,0%

La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 25,63 casos por 100.000
habitantes teniendo en cuenta que el nimero de extranjeros empadronados en la Comunidad de
Madrid este afio ha sido de 1.178.411 habitantes.
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FIGURA 7

Distribucion de los casos de tuberculosis segin lugar de nacimiento y grupos de edad.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2014.
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En la Figura 7 se presenta la distribucién de los casos autéctonos y extranjeros por grupo de
edad. La edad mediana de los casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de Espana es de
36 afios (frente a los 50 afios en los nacidos en Espaiia), en un rango de 5 a 88 afios. El rango
intercuartilico esta entre 28 y 45 afos. Son varones 160 casos, el 53,0% del total de extranjeros.
Los extranjeros suponen el 67,9% del grupo de edad entre 15 y 44 afios del total de casos de la
Comunidad de Madrid. Es en estos grupos de edad donde los casos de tuberculosis en
extranjeros suponen una mayor proporcion respecto al total de casos. En menores de 1 afio no
se han notificado casos en extranjeros y entre 1 y 4 afios tampoco. Entre los mayores de 74
afos sdlo el 12,3% son nacidos fuera de Espaiia.

En relaciéon a la localizacién anatémica, 187 de los 302 casos (61,9%) presentaron
tuberculosis pulmonar y la baciloscopia de esputo fue positiva en 83 casos (44,4%). Entre los
casos extranjeros, la informacién de confirmacién por cultivo fue identificada en 219 casos
(72,5%).

En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de tuberculosis en personas no
nacidas en Espana, el mas frecuente es el tabaquismo con 68 casos (22,5%), seguido por la
infeccidon por VIH-sida en 23 (7,6%), el alcoholismo con 18 casos (6,0%) y la indigencia y/o
chabolismo (desfavorecidos socialmente) con 9 casos (3,0%).

Eran enfermos iniciales en el momento del diagnéstico el 87,1% (263) de los casos. En 48
casos (15,9%) existia el antecedente de contacto con otro caso de tuberculosis, siendo la forma
mas frecuente el contacto con un conviviente (24 casos, 50,0%), seguido de contacto frecuente
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no conviviente (8 casos, 16,7%), laboral (2 casos, 4,2%) y contacto esporadico (1 caso, 2,1%). Se
desconoce el tipo de contacto en 13 casos (27,1%).

Se conoce la fecha de llegada a Espafia en 122 pacientes extranjeros (40,4%). De ellos, 15
casos (12,2%) desarrollaron la enfermedad en los dos primeros afios, 14 (11,4%) entre 2 y 5
afos y 94 (76,4%) después de pasar mas de 5 afios en Espafia.

En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, iniciaron el tratamiento en el hospital 276 casos
(91,4%). El lugar de seguimiento fue en el nivel hospitalario en 171 casos (56,6%), atencién
primaria mas especializada en 64 casos (21,2%), atencién especializada extrahospitalaria en 19
casos (5,6%) y atencion primaria en 10 casos (3,3%). Este dato es desconocido en 31 casos
(10,3%). Un total de 218 casos (72,2%) fueron hospitalizados. Se realizé estudio de contactos en
162 casos (53,6%).

Se recogieron variables de seguimiento en 259 pacientes (85,8%), de los que 229 finalizaron
el tratamiento (88,4%). De éstos, 221 pacientes (96,5%) completaron el tratamiento, 3
murieron por tuberculosis (1,3%), 2 (0,9%) murieron por otra causa incluida el sida, y a 4
pacientes (1,7%) se le retiré el tratamiento por orden facultativa. En 15 casos se considerd
finalizacidon del seguimiento por traslado a otra provincia y en 15 consta la pérdida del
seguimiento. En el 27,8% de los extranjeros (84 casos) se tomaron medidas para la mejora del
cumplimiento del tratamiento (TDO o supervisado o HTO).

En la Tabla 8 se detallan las diferencias clinicas y epidemioldgicas fundamentales entre
espafioles 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, 2014.

POBLA CION A UTOCTONA POBLA CION EXTRA NDERA
N % N %
Grupo de edad (afios)
0-14 25 7,4 8 2,6
15-34 49 14,6 121 40,1
35-54 109 32,4 141 46,7
55-74 89 26,5 23 7,6
75y mas 64 19,0 9 3,0
Sexo
Hombres 201 59,8 160 53,0
Mujeres 135 40,2 142 47,0
Localizacion
Pulmonar 229 68,2 187 61,9
Otra respiratroria 27 8,0 26 8,6
Linfatica 30 8,9 47 15,6
Genitourinaria 17 51 5 1,7
Miliar 8 24 12 4,0
Otras 25 7,4 25 8,3
Factores de riesgo
Tabaquismo 119 35,4 68 22,5
VIH 16 4,8 23 7,6
Alcoholismo 37 11,0 18 6,0
Enfermedad inmunosupresora 40 11,9 17 5,6
Uso de drogas 17 51 4 1,3
Desfavorecidos socialmente 11 3,3 9 3,0
Nivel asistencial de prescripcion de tto.
Hospitalario 310 92,3 276 91,4
Especialista extrahospitalario 6 1,8 11 3,6
Atencion Primaria 6 1,8 6 2,0
Otros 5 1,5 4 1,3
Hospitalizacion 249 74,1 218 72,2
Estudio de contactos 193 57,4 162 53,6
Evolucion conocida 294 87,5 259 85,8
Medidas para mejora del cumplimiento del tto. 30 8,9 84 27,8
Resistencia antibiotica 19 9,1 27 12,6
Retraso en tto
dias p25 17 _ 27 _
p50 39 _ 61 _
p75 95 _ 128 _
Total 336 100 302 100

4.5. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FARMACOS

De los 638 casos de tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid en el afio 2014 se
dispuso de resultado de cultivo positivo en 450 (70,5%), 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
423 de ellos (94,0%).
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De los 423 casos con estudio de sensibilidad realizado, 46 (10,9%) fueron resistentes a
uno o mas farmacos de primera linea. Se ha observado resistencia en orden de frecuencia a
pirazinamida en 20 (4,7%), a isoniacida en 18 casos (4,3%), a estreptomicina en 16 (3,8%), a
rifampicina en 9 (2,1%), a etambutol en 3 (0,7%) y a etionamida en 1 (0,2%).

El porcentaje de casos con resistencia a algin farmaco entre las personas nacidas fuera de
Espafia fue de 12,6% (27 casos/215) y de 9,1% entre las nacidas en Espafia (19 casos/208).

De los 423 casos con estudio de sensibilidad realizado, 8 (1,9%) fueron resistentes tanto a
isoniacida como a rifampicina (multirresistentes). Este porcentaje fue de 3,7% para personas
nacidas fuera de Espafia. No hubo casos multirresistentes entre las nacidas en Espafia.

Teniendo en cuenta el pais de origen, el porcentaje de resistencias a algun farmaco fue de
20,8% (5/24) para los nacidos en Peru, 15,4% (4/26) para los nacidos en Bolivia y para los
nacidos en Marruecos, 15,0% (3/20) para los nacidos en Ecuador y 12,8% (6/47) para los
nacidos en Rumania.

Hubo 2 casos resistentes entre las personas nacidas en la Republica Popular China y tres
paises presentaron un caso de resistencia: Bangladesh, México y Pakistan.

Entre los 99 casos que tienen algun suceso que impidio la finalizacién del tratamiento, 78 de
ellos es porque continuaban en tratamiento por pautas prolongadas. Ademas 21 pacientes
cuentan en su historia de tuberculosis con abandonos, recaidas, reinicios o fracasos. En este
grupo de pacientes tienen cultivo positivo 16 casos (76,2%) y cuentan con antibiograma 15
(93.8%). Un caso (6.7%) es resistente al menos a isoniacida y rifampicina.

En la Tabla 9 se presentan los casos resistentes a farmacos, segun resultado del
antibiograma, la resistencia a algun farmaco vy 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, 2014.

CASOS CON CASOS CON CASOS Y PORCENTAJE CASOS Y PORCENTAJE DE
RESULTADO RESULTADO DE RESISTEN(;IAS A RESISTENCIAS AL MENOS
CULTIVO CONOCIDO DEL U!‘lO 0 MAS A ISONIACIDA Y
POSITIVO ANTIBIOGRAMA FARMACOS RIFAMPICINA
Todos los casos (n=638) 450 423 46 (10,9%) 8 (1,9%)
VIH (+) (n=39) 25 25 1 (4,0%) 0 (0,0%)
Extranjeros (n=302) 221 215 27 (12,6%) 8 (3,7%)
Recaidas/abandonos/fracasos (n=21) 16 15 3 (20,0%) 1(6,7%)

De los 423 pacientes con antibiograma conocido, 379 (89,6%) no tenian antecedente
previo de tratamiento por lo que se consideraron casos iniciales. La resistencia primaria a
isoniacida se calculé entre los 370 casos iniciales que no habian presentado abandono, recaida
o fracaso en el episodio actual y se observé en 15 casos (4,1%). Entre los nacidos en Espafia

[ [
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este porcentaje fue de 2,2% (4 de 185) y fue de 5,9% (11 de 185) entre los nacidos fuera de
Espana.

La resistencia primaria a Unicamente isoniacida se registrd en 6 casos de los 370 (1,6%).
Entre los nacidos en Espaiia este porcentaje fue de 1,1% (2 de 185) y fue de 2,2% (4 de 185)
entre los nacidos fuera de Espana.

4.6. EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID (2004
~2014)

En la dltima década se ha producido una disminucion progresiva de la incidencia de
tuberculosis en la Comunidad de Madrid. La incidencia entre 2004 y 2014 ha disminuido un
41,4%, con una reduccidon media anual del 5,9%. Las incidencias tanto de tuberculosis pulmonar
como de formas baciliferas también han descendido desde 2004, un 50,8% y 62,7%
respectivamente. (Figura 8).

FIGURA 8

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2004-
2014.
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En los hombres la disminucion de la incidencia ha sido progresiva en los ultimos afios
reduciéndose un 45,3% desde 2004. En mujeres esta disminucion ha sido de un 34,1%. En todo
el periodo de estudio, la incidencia ha sido siempre mayor en hombres que en mujeres. En el
afo 2014 la razon de incidencias ha sido de 1,4 (Figura 9).
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FIGURA 9

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis especifica por género. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la
Comunidad de Madrid. Periodo 2004-2014.
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En cuanto a la distribucion por edades (Tabla 10), desde 2004 se ha producido una
disminucion global de la incidencia en todos los grupos de edad. Los mayores descensos
globales se han producido en el grupo de 0 a 4 afios en el que la incidencia ha disminuido un
53,4% y en los grupos de 75 y mads afios y de 25 a 34 afios, con descensos del 48,2,2% y 46,0%
respectivamente.

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 2004-2014.

Edad 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
0-4 92 137 11,1 138 124 11,3 8,8 9,8 7.9 6,6 43
5-14 4,5 5,9 49 57 5,9 4.8 3,6 33 2,8 2,9 2,7
15-24 155 188 185 180 222 192 15,1 139 13,1 9,5 9,2
25-34 28 26,7 259 243 254 241 224 176 153 149 123
35-44 203 21 233 183 216 199 191 156 144 115 125
45-54 131 132 177 130 139 174 146 142 131 124 10,6
55-64 135 11,7 124 97 120 121 92 100 11,1 7.9 8,7
65-74 168 193 168 180 165 123 137 123 89 118 9,4
75 y més 270 21,8 220 264 207 201 243 210 193 152 140
Todas 169 1910 185 169 179 170 155 136 123 108 9,9

La evolucion de la incidencia segun distritos se presenta en la Tabla 11.

M Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -27-



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 8. Volumen 21. Agosto 2015

TABLA 11

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis por distrito de la Comunidad de Madrid.
Registro Regional de Casos de Tuberculosis de C. de Madrid. Periodo 2004-2014.

Distritos 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Arganda 11,9 125 13,7 77 10,7 103 12,8 98 106 73 41
Moratalaz 17,4 22,9 13,5 24,2 11,0 9,3 15,6 9,9 12,9 14,9 13,9
Retiro 13,6 20,7 9,7 9,8 7,3 14,6 7,0 6,6 41 50 84
Vallecas 25,7 29,0 30,0 25,3 296 27,2 23,3 22,6 17,8 145 18,3
Coslada 10,0 13,8 13,0 8,8 14,6 10,3 10,8 14,9 8,9 6,6 6,1
Salamanca 14,8 12,6 74 139 89 10,2 54 10,2 7,5 90 12,6
Chamartin 6,4 15,6 12,9 8,5 9,0 55 6,9 11,7 4,8 28 4,2

Alcala de Henares 152 17,7 12,6 17,3 14,6 85 10,5 76 124 91 89
Torrejon de Ardoz 18,7 17,4 25,0 25,6 11,2 10,2 22,0 27,7 12,7 12,1 13,4

Ciudad Lineal 17,5 18,3 10,2 15,3 16,3 16,2 14,0 10,2 12,6 73 65
San Blas 17,3 16,2 14,8 17,3 116 16,6 7,6 10,8 12,8 148 78
Hortaleza 14,7 12,3 12,6 84 11,8 9,7 8,2 8,6 7,3 7,7 6,0
Alcobendas 6,0 91 7,4 10,4 11,5 16,9 124 8,7 6,4 78 63
Colmenar Viejo 7,6 6,5 13,4 53 16,2 109 19,0 7,3 64 119 6,3
Tetuan 11,6 140 176 195 21,5 199 17,8 13,4 186 12,9 13,1
Fuencarral 10,2 10,7 8,7 8,1 12,3 4,9 9,2 6,1 6,9 56 99
Majadahonda 9,4 11,7 6,1 7,6 9,8 9,3 7,0 8,1 9,1 44 3,8
Collado Villalba 14,7 10,9 11,1 9,1 13,3 160 13,1 11,7 12,0 85 85
Moncloa 11,2 7,6 12,0 4,3 85 20,3 15,2 10,1 7,7 120 7.8
Centro 28,9 296 420 340 331 320 283 24,9 24,7 12,6 14,4
Chamberi 17,2 21,0 14,1 14,5 19,7 16,3 21,8 17,1 125 126 71
Latina 22,4 23,4 24,5 166 234 199 19,7 25,1 150 156 16,0
Mdstoles 17,2 56 17,6 149 179 21,3 144 12,9 13,1 16,5 104
Alcorcon 7,7 98 219 246 17,3 184 13,7 14,2 13,0 7,7 82
Navalcarnero 6,2 93 20,2 18,5 198 21,1 10,7 6,7 66 102 11,1
Leganés 6,7 16,0 22,5 19,7 141 285 20,3 15,5 13,9 91 91
Fuenlabrada 11,0 22,0 145 223 249 222 198 14,0 17,1 7,2 13,2
Parla 14,4 123 234 201 21,4 17,7 16,7 16,3 145 125 76
Getafe 12,8 178 134 144 140 180 18,3 14,1 9,9 99 75
Aranjuez 22,3 13,1 16,4 12,2 15,6 85 11,6 11,8 12,6 88 6,2
Arganzuela 23,8 19,8 17,3 13,6 145 16,9 13,6 15,5 13,0 98 73
Villaverde 26,2 351 329 230 320 283 24,2 16,9 15,1 18,5 13,4
Carabanchel 28,7 264 288 300 286 254 199 16,1 12,8 13,4 13,6
Usera 35,5 266 303 285 376 22,8 184 15,0 13,1 21,4 21,7
Total 169 191 185 169 179 170 155 136 123 108 9,9

En el municipio de Madrid la evolucién de la incidencia de tuberculosis presenta un
comportamiento paralelo a la de la Comunidad (Figura 10).
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FIGURA 10

Evolucion de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio de Madrid y en la Comunidad de
Madrid. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la C. de Madrid. Periodo 2004-2014.
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Desde 2004 a 2014 la proporcién de casos de tuberculosis asociada a infeccién por VIH-sida
ha disminuido, pasando del 10,2% del total de casos al 9,5%, como el porcentaje de casos de
tuberculosis en personas usuarias de drogas, que ha pasado del 5,2% al 3,7%. El alcoholismo ha
experimentado también un descenso, desde el 10,8% en 2004 hasta el 9,5% en 2014 (Figura
11).

En la ultima década, la proporciéon de casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de
Espana ha experimentado un importantisimo ascenso, pasando del 35,1% en 2004 al 51,4% en
2009, afio en el que empieza a disminuir dicho porcentaje hasta el 47,3% en 2014 (Figura 12).

[ comunidad do madria
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FIGURA 11

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 2004-2014.
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FIGURA 12

Evolucion de la proporcion y el nimero de casos de tuberculosis segun el pais de procedencia. Registro Regional
de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Periodo 2004-2014.
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5.- DISCUSION

La tasa de incidencia de tuberculosis en la Comunidad de Madrid en 2014 ha disminuido un
8,1% respecto a 2013, pasando de 10,8 a 9,9 casos por 100.000 habitantes>. La incidencia de
tuberculosis pulmonar también ha disminuido (de 7,1 en 2013 a 6,5 en 2014). Para el mismo afio,
la tasa de incidencia en Espafia® ha sido de 10,8 casos por 100.000 habitantes. Por comunidades
auténomas, estdn por debajo de la tasa de la Comunidad de Madrid las comunidades de
Extremadura (6,2), Andalucia (6,6), Canarias (6,8), Castilla la Mancha (8,2), Comunidad Valenciana
(8,6), Murcia (8,7), Navarra (9,3). El resto de comunidades auténomas tienen incidencias
superiores, siendo la maxima la de Melilla con 36,9 casos por 100.000 habitantes, seguida de
Ceuta (28,4), Galicia (20,3), Catalufia (15,3), Pais Vasco (14,9), Aragén (12,0), Baleares (11,9),
Castillay Ledn (11,5), Cantabria (11,3), Asturias (11,3) y La Rioja (10,2).

Si se compara la incidencia en el municipio de Madrid respecto a otras grandes
ciudades espaiolas como Barcelona, la incidencia registrada en la ciudad de Madrid (11,6 casos
de tuberculosis por 100.000 habitantes) es inferior a la de Barcelona (18,6 casos por 100.000)
para el mismo afio’.

La incidencia en la Regién Europea de la OMS en el ultimo informe publicado®
(correspondiente a datos del afio 2013) muestra grandes diferencias entre paises, presentando
las tasas mas elevadas los paises de Europa del Este (Rumania 123,0, Lituania 85,0, Bulgaria 37,0)
y las mas bajas los paises del norte de Europa (Islandia 3,8, Alemania 7,5, Paises Bajos 7,6). Entre
los 30 paises pertenecientes a la Union Europea (EU/EEA) la tasa de incidencia fue de 12,7 casos
en 100.000 habitantes para el afio 2013, con una incidencia en menores de 15 anos de 3,3 casos
en 100.000 habitantes. La proporcidn de casos de origen extranjera alcanzo el 28% de total, el
4,9% estaban coinfectados con VIH y fueron multirresistentes el 4,1% de los casos con estudio de
sensibilidad realizado.

Los adultos jévenes concentran el mayor nimero de casos en la Comunidad de
Madrid, aunque los mayores de 74 anos han presentado la mayor tasa (14,0 casos por 100.000
habitantes), seguido de los grupos de edad de 35 a 44 y de 25 a 34 afios (12,5 y 12,3 casos por
100.000 habitantes respectivamente). Este perfil por edades es bastante similar al presentado el
afio anterior. La tuberculosis en edad pediatrica en 2014 decrecid, siendo las tasas de incidencia
de 4,2 en 2013 y 3,3 por 100.000 habitantes en 2014.

Los factores de riesgo asociados a la tuberculosis se observan con un orden y una
frecuencia similar a la de afios anteriores, siendo el tabaquismo (32,9%), la diabetes (10,1%), el
antecedente de inmunodepresion (9,9%) y el alcoholismo (9,5%) los mas destacados. La
proporcidén de coinfeccion por VIH/sida se presenta en el 9,5% de los casos, mientras que en el
conjunto del territorio del estado espafiol este porcentaje es inferior (7%)*

Los cambios demograficos registrados en toda Espafia en los ultimos afios, y en particular
en la Comunidad de Madrid, con una llegada masiva de inmigrantes, ha modificado el patrdn
epidemioldgico 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. Este cambio demografico ha condicionando que los casos de
tuberculosis en poblacién extranjera sean casi la mitad de los casos de la Comunidad de Madrid,
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el 47,3% en 2014, superior al 30% de Espafia para el afio 2014 La tasa de incidencia en personas
nacidas fuera de Espafa es de 25,6 casos en la Comunidad de Madrid, muy superior a la tasa de
6,4 que se observa en la poblacién autdctona.

De hecho, en el patrén de resistencias a farmacos de primera linea se observan
diferencias entre la poblacidon autdctona y extranjera. Como ha venido ocurriendo en afios
anteriores, en 2014 el porcentaje de resistencias a algun farmaco en espaioles, 9,1%, es
inferior al de extranjeros, 12,6%. Teniendo en cuenta el pais de origen, el porcentaje mas
elevado de resistencias a algin farmaco ha sido para los nacidos en Peru (20,8%), seguido de
los originarios de Bolivia y Marruecos (15,4%), Ecuador (15,0%) y Rumaniay (12,8%). También
el porcentaje de multirresistencias, 3,7% para personas nacidas fuera de Espafia y 0,0% para las
nacidas en Espafa, mantiene el perfil que se encontraba en afios anteriores.

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

El porcentaje de casos con informacion respecto a la evolucion y seguimiento del
tratamiento, 86,7% en 2014, es sustancialmente superior al del afo pasado, aunque todavia
presenta un margen de mejora. Esta mejora es necesaria para alcanzar uno de los objetivos del
Registro, la estimacion fiable de la prevalencia. La informacién respecto a los estudios de
contactos también es mejorable, ya que sélo se ha registrado en el 73,8% de los casos. Las
variables de evolucion 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 colaboracién de los sanitarios responsables del diagndstico y tratamiento de
los enfermos.

6.- CONCLUSIONES

1. Enla Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis en los Ultimos afios presenta una
tendencia decreciente, habiendo disminuido un 8,1% en 2014 respecto al afio anterior. La
tasa de incidencia anual para 2014 ha sido de 9,9 casos por 100.000 habitantes.

2. En cuanto a género, hay un predominio masculino, con un 56,6% del total de casos y una
razén hombre/mujer de 1,4.

3. Por edades, los mayores de 74 afios presentan la mayor tasa de incidencia de tuberculosis
(14,0 casos por 100.000 habitantes), seguido por los adultos jovenes (grupo de edad de 35
a 44 afos, 12,5 casos por 100.000 habitantes y de 25 a 34 afios, 12,3 casos por 100.000
habitantes). Los extranjeros suponen el 67,9% del grupo de edad entre 15 y 44 afios del
total de casos de la Comunidad de Madrid.

4. El 47,3% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de Espafa y su
procedencia es fundamentalmente de América del Sur. La incidencia de tuberculosis en
esta poblacién es de 25,6 casos por 100.000 habitantes.
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5. La informacion sobre estatus HIV tiene que ser mejorada, sobre todo en adultos vy
ancianos.

6. Las estrategias de control deben priorizar los colectivos mas vulnerables o personas que
presenten uno o mas factores de riesgo (inmigrante reciente de pais de alta endemia,
precariedad social, mala adherencia al tratamiento). Se hace necesario mantener la
sospecha diagnostica de esta enfermedad para tratar de disminuir el retraso diagnostico
de las formas contagiosas de TB y utilizar las medidas de mejora de cumplimiento de
tratamiento, que en 2014 han alcanzado al 14,4% de los enfermos.

7. Es necesario seguir mejorando los indicadores de seguimiento y de estudios de contactos,
reforzando los mecanismos de coordinacion entre la Red de Vigilancia Epidemioldgica y
los responsables de la atencidon médica de los enfermos, para mejorar la cumplimentacion
de variables y asi obtener informacién de calidad.

8. El Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha funcionado
durante 2014 de forma adecuada.
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1- Orden 130/2001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad por la que se regula el Registro
Regional de Casos de Tuberculosis.

2- Protocolo de notificacion de casos de tuberculosis

3- Ficha de contactos

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

1309 ORDEN 13012001, de 29 de marzo, del Consejero de Sanidad, por la que se regula el
Registro Regional de Casos de Tuberculosis corno sistema especifico de vigilancia
epidemioldgica 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 analisis epidemioldgico de los procesos
gue inciden, positiva y negativamente, en la salud humana.

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

Por otro lado, mediante la Orden 145/1995, de 8 de febrero, se cred la Comisién Regional del
Programa de Prevenciéon y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid renovada y
actualizada mediante Orden 13012000, de 30 de marzo- entre cuyas funciones se encuentra
la promocidén, coordinacién y supervision del desarrollo y funcionamiento de dicho Programa.
Ademads, mediante Resolucién 17312000, de 2 de octubre, de la Direccién General de Salud
Publica de la Consejeria de Sanidad, se cred la Subcomisidn de Vigilancia Epidemioldgica deij
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 epidemioldgica de la tuberculosis, ha venido
experimentando, desde su implantacién en el afio 1994, un creciente desarrollo como
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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 mas 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 dej citado Decreto 18411996, y
en el articulo 41.d) de la Ley 111983, de 13 de diciembre, de Gobierno y Administracién de la
Comunidad de Madrid,

DISPONGO
Articulo Primero
Objeto

La presente Orden tiene por objeto la regulacién, en el ambito de la Comunidad de Madrid, del
Registro Regional de Casos de Tuberculosis (en adelante Registro de Tuberculosis) como sistema
especifico para la vigilancia epidemiol6gica de los casos de enfermedad tuberculoso, en el marco
de la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Segundo
Fines del Registro

La vigilancia epidemioibgica de los casos de enfermedad tuberculoso, en el dmbito 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 Prevencién y Control de la
Tuberculosis.

Articulo Tercero
Dependencia Orgdnica

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

Articulo Cuarto
De la gestion

El Registro de Tuberculosis sera gestionado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccion
General de Salud Publica, como responsable de la vigilancia epidemioldgica de nivel regional, el
cual serd a su vez asistido y asesorado por la Subcomisién de Vigilancia Epiderniolégica del
Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.
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En el 4mbito 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 informacidn al referido Registro.

Articulo Quinto
De la notificacion del caso de enfermedad tuberculoso

1. Estan obligados a la notificacidn 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
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 informacién 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 Informacién de Sanidad Penitenciaria.

e) Sistemas de Informacién de Sanidad Militar.

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

g) Sistema de Informacién 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 notificacion 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 deberd contener, al menos, la in- formacién que se indica en el Anexo a esta
Orden.

5. La notificacién 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 Direccién General de Salud Publica.

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

[ comuniaad do Madria
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Articulo Sexto
De la notificacion del sequimiento del caso de enfermedad tuberculosa

Por parte del médico responsable del seguimiento evolutivo y de la adhesidn al tratamiento del
caso de enfermedad tuberculosa, se notificara a la Seccidon de Epidemiologia del Servicio de Salud
Publica de Area, las informaciones mas relevantes, tales como: Finalizacién dej tratamiento y
causas que la han motivado; aparicion de resistencias antibidticas; derivacién, pérdida dej 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

1. El médico responsable del caso de enfermedad tuberculoso esta obligado a que se realice
el correspondiente estudio de contactos, asi como de su notificaciéon 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 actuacion con la
Seccién de Epidemiologia del correspondiente Servicio de Salud Publica de Area.

Articulo Octavo
De la difusion de la informacion

1. La informacion generada a partir de los datos del Registro Regional de Tuberculosis, serd
publicada en el "Boletin  Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid", y asimismo serd
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 informacién se basara, en todo caso, en la consideracidn 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, segln lo dispuesto en la Ley Organica 1511999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Ley 13/1995, de 21 de abril, de
Regulacion del Uso de la Informatica en el Tratamiento de Datos Personales por la Comunidad de
Madrid, modificada mediante Ley 13/1997, de 16 de junio, el Real Decreto 994/1999, de 11 de
junio, por el que se aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros
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Automatizados que contengan datos de caracter personal y la Ley 1211995, de 21 de abril, de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Articulo Décimo
Régimen Sancionador

El incumplimiento de lo establecido en esta orden, constituira infraccion de caracter 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.

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 publicacién en el BOLETIN OFICIAL DE
LA COMUNIDAD DE MADRID

Dada en Madrid, a 29 de marzo de 2001

El Consejero de Sanidad

JOSE IGNACIO ECHANIZ

ANEXO

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

- Datos de la notificacion.

- Fuentes de informacién.

- 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.
- Evolucién dentro del episodio que ha motivado la entrada al Registro.

- Salida del Registro.

- Estudio de contactos.
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b Direccién General
“.‘M de Salud Publica m Comunidad de Madrid

SaludMaclrid
FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS

DATOS DEL NOTIFICADOR

Notificador: seasssevesssssisssissssnsons
Centro notificador:

DATOS DEL ENFERMO

Fecha: cessiinss Y 7 —
S i SOIVICIOr i U G L s s Teléfono: ...

NOMBIe: suusiuidniisaissnaiiiiiiiiivieee .. Apellidos: ...

Fecha nacimiento: . / O Mujer Teléfono:

Domicilio: sesssesssansas e Provincia: ...
Pais de origen (en extranjeros):

Ocupacion: ..........

Domicilio del trabajo o del colectivo:.....c...uu.. T

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS: /............... Posmrmass FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO: ........... F hsnscsiissend nodiitineses

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

Se instaurdé el tratamiento en: O Hospital O Atencion Primaria [0 Especialista extrahospitalario [0 Otros (eSpeCifiCar) .....cussusssisssmssrsssssssssisssssnisaseisaesa
Hospitalizacion: . ONo L1181, Centro. hospitalario i s s s e s e S T S A e i N.° Historia issicamcnnsiasi

Lugar de seguimiento . O Hospital [ Atencion Primaria O Especialista extrahospitalario [0 Otros (especificar)
MANTOUX: En mm ............ O Positivo O Negativo [ Desconocido PRUEBA IGRA: [ Positivo [ Negativo
RADIOLOGIA TORAX: O Indicativa de TB
O No indicativa de TB ADA: [ Indicativo de TB TAC: 0O Indicativo de TB Otras pruebas diagnésticas (especificar):
O No realizada O No indicativo de TB O No indicativo de TB' .o )
SITUACIONES DE RIESGO ASOCIADAS
Tabaquismo .. O8I O No Indigencia O Si O No
Anticuerpos anti-VIH . O O (-} [ Desconocido Estancia en penitenciaria en los 2 Citimos afios: O Si O No
Alcoholismo ......... . asi O No Contro savususisaamiaramsssassassais
Usuario de drogas . . O 8i, actuaimente o en Ultimos 2 afios
[ Ex-usuario desde hace 2 afios Pertenece a uno de los siguientes colectivos:
O No e Centro escolar .. .. OSi ONo
Gastrectomia ... . asi O No * Residencia . Osi ONo

. asi O No e Comunidad terapéutica

Inmunosupresion . OSi ONo
Diabetes .. . Osi 0 No ® AIDEIGUE .civiecrciniinienns OSi  ONo (@]
Silicosis .. - gsi O No * Centro de deficientes psiquicos...... 0 Si [ No O
Neoplasia . osi O No ¢ -Otros:(especificar):summvesmssvssissismsras i 5
O1ros (especificar)uraresrpassinarasmaamimmassavesmm O
HA RECIBIDO TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO PREVIO: [OSi O No g
CONTACTO CON ENFERMO TB: O Si [ONo N.° de afios desde el contacto .............. Microepidemia O Si O No <
Forma de contacto: O Conviviente 5 o
O Frecuente no conviviente E'
O Laboral / Escolar
O Esporadicos ﬂ<:
O Otros (especificar): ............... s
LOCALIZACION 1 (marcar una opcién): LOCALIZACION 2 (marcar una opcién): uz.l
O Pulmonar O Genitourinaria O Pleural O Otros 6rganos
O Pleural [0 Otros érganos 0 Meningea o SNC O Miliar
O Meningea o SNC O Miliar [ Digestiva O Linfatica intratoracica
O Digestiva DO Linfatica intratoracica O Osteoarticular O Linfatica extratoracica
O Osteoarticular O Linfatica extratoracica O Genitourinaria
DATOS DE LABORATORIO:
Muestra: ESpPuto ...........cccccu...... Fecha: ..c........ AP P Muestra: Tipo de Micobacteria:
Microscopia: O@ OE 1. Orina ~ M. Tuberculosis
Cultivo: O (+) O() O Pendiente 2. Liquido pleural - M. Bovis
PCR: O 0E 3. Aspirado gastrico - M. Africanum
4. LCR " " s
Muestra: (especificar) .................. Fecha: ............ T SR 7 - 5. Hemocultivo Estudio de Resistencias:
Histopatologia: 0w a6 6. Broncoaspirado (BAS/LBA) O, No resistente
Microscopia: O 06 7. Liquido articular B Resistente &:
Cultivo: O+ O@ O Pendiente 8. Ligtidoperitonssl O Isoniacida
PCR: OwBE 9. Otra no biopsia (especificar) ............. g gpangp;mlna
Muestra: (especificar) ................. Fecha: ........... L oo A 10. Biopsia pleural pulmonar = Es?gpfoaicina
Histopatologia: O@H+) O 11. Biopsia adenopatias (incluyendo PAAF de ganglio) O Etishariida
Microscopia: O« O¢) 12. Biopsia adenopatias O Pirazinamida
Cultivo: O+) O () O Pendiente 13. Biopsia renal O Otros .
PCR: O O 14. Biopsia médula ésea
Estudio genético cepa: 0 No [ S/ Especificar .. ... 15. Ofra biopsia (€Specificar) ...

DATOS DE SEGUIMIENTO:

Fecha fin de seguimiento: ..........  oriirmnannnnes 7
Motivo fin de seguimiento: [J Completado tratamientp Se ha instaurado tratamiento supervisado: 0 Si O No Centro sanitario: .....cieesieaiiinnmsinn.
O Exitus por TB O Exitus por otra causa O Otros .
O Pérdida .... O Tratado a otra provincia/pais
Sucesos evolutivos: [0 Abandono tratamiento O Reinicio tratamiento  Fecha: ........ YA
ESTUDIO DE CONTACTOS:
Realizado: asi O No osi O No O si O No

Convivientes No convivientes Colectivo NuUmero de convivientes con el caso .c..cccvcveeeeereeenne

Numero de contactos estudiados . .
No enfermos / No infectados
Infectados (Mantoux = 5 mm)

Enfermos

OBSERVACIONES:
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1. RESUMEN

Antecedentes: en el afno 2010, el Comité Regional de la OMS renové el compromiso de
eliminar el sarampioén y la rubéola y prevenir el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)
para el afo 2015. La OMS define eliminacion como la ausencia de enfermedad
endémica en una determinada region durante al menos 12 meses en presencia de un
sistema de vigilancia con buen funcionamiento. Los objetivos que establece la OMS en
materia de vigilancia epidemioldgica son detectar e investigar todos los casos
esporadicos y clusters y monitorizar la incidencia de la enfermedad y la circulacién del
virus. En el presente informe se presenta la situacion epidemioldgica del sarampidn,
rubéola y SRC en la Comunidad de Madrid (CM) en el afio 2014.

Metodologia: la estrategia de vigilancia y control del sarampidn esta recogida en el
Documento Técnico del Plan de Eliminacién del Sarampién, Rubéola y Sindrome de
Rubéola Congénita en la CM.

Resultados: En el afio 2014 se han notificado 12 casos sospechosos de sarampion, de
los que se ha confirmado uno y otro ha sido clasificado como compatible. Ninguno
presentaba antecedente de viaje. El caso confirmado es un hombre de 30 afos
vacunado con una dosis de triple virica documentada, en el que se identificd un virus
de genotipo D8. El caso compatible es un nifio de 8 meses de edad, de etnia gitana que
no acudié a la cita para la recogida de muestras. Ninguno de ellos generd casos
secundarios. El resto de los casos se descartaron y uno de ellos fue un caso vacunal. El
33,3% de todos los casos notificados lo fueron en las primeras 24 horas (4 casos) y el
75,0% en los 3 primeros dias (9 casos). Se recogieron muestras de suero en el 91,6% de
los casos notificados (11 casos) y de exudado faringeo en el 58,3% (7 casos). En el
54,5% de los casos la recogida de la muestra fue precoz. En el 18,2% de los casos la
devolucion de los resultados de serologia tuvo lugar el mismo dia o al dia siguiente (2
casos) y en el 45,5% en el tercer dia o antes (5 casos). En relacion con la recogida de
muestras de exudado faringeo, todas se recogieron en los primeros 3 dias. Con
respecto a la rubéola, en el afio 2014 no se ha identificado ningln caso autéctono de
rubéola ni de sindrome de rubéola congénita. Sdlo se identificaron 2 casos
sospechosos de rubéola, de los que uno fue descartado y otro vacunal. El tiempo
minimo entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de notificacién fue de 3 dias y
el maximo de 7 dias. La toma de muestras se realizd dentro de los periodos
recomendados.

Discusion: en el afio 2014 la incidencia de sarampidén no ha superado la cifra de 1 caso
por millén de habitantes, valor maximo que establece la OMS para el indicador de
incidencia propuesto para monitorizar el progreso hacia la eliminacion. A diferencia de
lo ocurrido en los afios 2011 y 2012, no se ha producido circulacion del virus en
nuestra Comunidad. Cabe destacar que el 25,0% de los casos fueron identificados con
posterioridad a los 3 primeros dias desde el inicio del exantema. Hay que recordar que
la administracion de la vacuna frente al sarampién a los contactos susceptibles es
eficaz cuando se administra en los 3 primeros dias. La deteccién precoz de los casos
depende en gran parte de que el profesional sanitario esté bien informado sobre la
existencia del Plan de Eliminacion. El médico notificador debe sospechar esta
enfermedad cuando atienda cualquier caso con exantema febril. Se recogieron
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muestras de suero en el 91,6% de los casos, de los que en mas de la mitad se realizé de
manera precoz. Sin embargo, ningln caso con muestra temprana fue clasificado como
compatible. ElI genotipo se identificd en el caso confirmado por laboratorio. La
confirmacién del genotipo es necesaria para evaluar la circulacién de los virus y es un
objetivo establecido por la OMS. En el afio 2014, la cobertura de la vacuna triple virica
ha sido superior al 95% para la primera dosis (97,3%), pero no para la segunda (86,2%).
La alta capacidad de transmision del virus del sarampién hace necesario alcanzar y
mantener una cobertura vacunal por encima del 95% para ambas dosis con el fin de
interrumpir su circulacion en la poblacién. En relaciéon con la rubéola, no se ha
identificado ningun caso en el afio 2014. La importacion de casos también puede dar
lugar a la transmision del virus de la rubéola, si bien éste es menos transmisible que el
virus del sarampién. Sin embargo, la infeccion en mujeres embarazadas puede
producir el SRC. Estos casos son potencialmente evitables. El papel de los profesionales
sanitarios es fundamental para que la vacuna triple virica alcance a todas las mujeres
en edad fértil.
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2. INTRODUCCION

El sarampion es la enfermedad infecciosa mds contagiosa y, entre las
inmunoprevenibles, la que mayor mortalidad causa en el mundo. Se estima que esta
enfermedad causa mas del 40% de los 1,4 millones de muertes anuales en el mundo
debidas a enfermedades prevenibles por vacunacién®. Por otra parte, la rubéola
puede causar graves defectos en el feto cuando el virus infecta a una mujer
embarazada susceptible. El Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) puede aparecer en
el 90% de los hijos de madres infectadas en las primeras 10 semanas del embarazo®.
Ambas enfermedades cumplen los requisitos para la eliminacion de una enfermedad:
el hombre es el Unico reservorio de los virus, los virus apenas sobreviven en el medio
ambiente, existen técnicas diagnodsticas con suficiente sensibilidad y especificidad y
se dispone de una vacuna efectiva, barata y con capacidad de inducir una inmunidad
duradera.

La eliminacidon consiste en la interrupcién de la enfermedad endémica que se
produce cuando se alcanzan y mantienen niveles de inmunidad elevados en la
poblacién. Cuando esto sucede, la transmisién sostenida no puede ocurrir y la
transmisidn secundaria a partir de casos importados finalizara de manera natural, sin
necesidad de intervencién. Si la transmision endémica ha sido eliminada de una
poblacion, todos los casos que aparezcan deben estar relacionados con un caso
importado. La aparicion de casos importados en una poblacidon cuya susceptibilidad
permanece por debajo del umbral epidémico puede producir brotes epidémicos, pero
no puede dar lugar al restablecimiento de la transmisién endémica® *°. La OMS define
eliminacion como la ausencia de enfermedad endémica en una determinada region
funcionamiento. El funcionamiento del sistema debe ser monitorizado a través de
indicadores de evaluacion de la vigilancia. La verificacidn de la eliminacién requiere la
ausencia de transmision sostenida en una determinada regién durante un periodo de
al menos 36 meses. La OMS considera la cobertura vacunal y la incidencia de la
enfermedad como indicadores utiles para valorar de una manera general el progreso
hacia la eliminacion®.

Los programas de vacunacion han conseguido importantes descensos en la
incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles, especialmente en la de sarampidén
y rubéola’. Sin embargo, la aparicién de brotes puede ocurrir cuando la cobertura de
vacunacion frente a sarampién con dos dosis esta por debajo del 95%. En los ultimos
afios se ha visto una reemergencia de los casos de sarampidn en los paises de Europa
central y occidental debido a la acumulacion de bolsas de susceptibles ocasionada por
el mantenimiento de bajas coberturas vacunales?.

Segun el Sistema de Vigilancia Europeo, entre julio de 2014 y junio de 2015 se han
notificado 4.224 casos de sarampiéng. El 63,4% estaban confirmados por laboratorio.
La incidencia ha sido inferior a un caso por millén en 10 de los 23 paises declarantes,
incluyendo 6 con una incidencia de 0 casos. Alemania ha sido el pais que ha declarado
un mayor numero de casos (58,2%). La mayor incidencia se ha observado en menores
de un ano (54,6 casos por millén), seguida de la de los nifios de 1-4 afos (33,4). El
83,8% de los casos no estaban vacunados, el 10,4% habia recibido una dosis y el 3,9%
dos o mas. Se produjo una muerte atribuible al sarampidn y 8 casos presentaron
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encefalitis aguda por sarampion. El nimero de casos de sarampion en la Unién
Europea ha sido bajo en relacion con los afios previos. Esto es debido probablemente
al impacto de los brotes epidémicos recientes sobre la inmunidad de la poblacidn. Sin
embargo, el nimero de casos continla siendo alto, sobre todo si se considera el
objetivo de eliminacion de la enfermedad en Europa para 2015. En cuanto a la rubéola,
en el mismo periodo se han notificado 2.808 casos, de los que el 3% fueron
confirmados por laboratorio. La incidencia fue menor de un caso por milléon en 18 de
los 21 paises notificadores, incluyendo 11 paises con una incidencia de 0 casos. La
incidencia mas alta se observé en nifos de 1-4 afios (50,8 casos por millon), seguida de
la de los nifios de 5-9 afios (35,8). Polonia notificd el 93,9% de los casos, de los que el
28,5% estaban sin vacunar, el 48,7% habia recibido una dosis y el 7,7% habia recibido 2
0 mas dosis.

La eliminacion del sarampidn y la rubéola ha sido abordada en la Regién Europea de
la OMS a través de sucesivos planes estratégicos:

- Plan Estratégico de Eliminacion del Sarampion (1998): sus objetivos generales
perseguian reducir la morbi-mortalidad del sarampion y eliminar el sarampién
autéctono de la Regidn Europea de la OMS para el afio 2007°.

- Plan Estratégico para la eliminaciéon del sarampion y el control del SRC en la
Region Europea (2002): retrasa la eliminacion del sarampion al afio 2010 e
incorpora el objetivo de reducir la incidencia del SRC a menos de 1 caso por 100.000
nacidos vivos para el ano 2010, con una evaluacion a medio plazo de la estrategia
frente al sarampion en el afio 2005,

- Plan Estratégico 2005-2010 para la eliminacién del sarampidn y la rubéola y la
prevencidn de la infeccidon por rubéola congénita en la Regiéon Europea de la OMS
(2005): revisa los objetivos para el afio 2010, incluyendo también la eliminacién de
la rubéola endémica en la Regién para ese afio”.

- Renovacion del compromiso de eliminacion del sarampidn y rubéola y prevencion
del SRC (2010): el Comité Regional de la OMS renueva el compromiso de eliminar el
sarampién y la rubéola y prevenir el SRC para el afio 2015’.

La OMS propone 4 estrategias clave para la eliminacién del sarampion y la
rubéola y la prevencién del SRC®:

- Alcanzar y mantener una cobertura vacunal elevada (>=95%) con dos dosis de
vacuna frente al sarampidén y al menos una dosis de vacuna frente a rubéola,
administradas a través de programas de vacunacion sistematica de alta calidad.

- Proporcionar oportunidades de vacunacion a los grupos de alto riesgo, incluyendo
actividades suplementarias de inmunizacion.

- Reforzar los sistemas de vigilancia, llevando a cabo una rigurosa investigacion de los
casos y la confirmacidn por laboratorio de casos esporadicos y brotes.

- Mejorar la disponibilidad de informacién dirigida a los trabajadores sanitarios y al
publico general sobre los beneficios y riesgos asociados a la vacunacion frente a
sarampion y rubéola.

Los objetivos que establece la OMS en materia de vigilancia epidemioldgica son
los siguientes®:
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- Detectar e investigar todos los casos esporadicos y clusters: garantizar un manejo
adecuado de casos y contactos, comprender los motivos de la transmision del virus
(importacién de casos, fallos en la vacunacion, fallos vacunales), identificar
poblaciones con alto riesgo de transmision y asegurar una respuesta de salud
publica rapida y apropiada.

- Monitorizar la incidencia de la enfermedad y la circulacion del virus: evaluar el
nivel de incidencia de la enfermedad y la circulacidn del virus, identificar el origen
geografico del virus circulante (importado o endémico), proporcionar informacién
para la priorizacion y asignaciéon de recursos de programas preventivos y para la
evaluacion de las medidas de control, identificar cambios en las caracteristicas
epidemiologicas de la enfermedad, evaluar la circulacién de los genotipos del virus y
evaluar y documentar el progreso hacia la eliminacion.

En concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998, en Espaiia se
establecio en el afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacion del Sarampic’m10 11213
cuyo objetivo fundamental era recoger y analizar las peculiaridades epidemioldgicas
de presentacion de la enfermedad para adaptar, de forma continuada, las estrategias
y actividades encaminadas a eliminarla. Ese mismo afio se puso en marcha el Plan de
Eliminacién del Sarampién de la Comunidad de Madrid** ** *¢, cuyo objetivo general
era eliminar el sarampidon autdéctono para el ano 2005, adaptando las estrategias
definidas a nivel nacional a las caracteristicas de presentacion de la enfermedad en
nuestra poblacion, asi como a las peculiaridades del sistema sanitario vigente. El
sarampidn paso ese afio a ser una enfermedad de declaracion obligatoria urgente en
la Comunidad de Madrid (CM)Y. Asimismo, en el afio 2008 se aprobé en Espafia el
Protocolo de Vigilancia de la Rubéola y del SRC en la Fase de Eliminacién®®, donde
se establece que cada caso debe ser investigado, incluyendo la confirmacién de
laboratorio. En marzo de 2013 se actualizé el documento del Plan de Eliminacidon del
Sarampién de la Comunidad de Madrid y se incluyd la rubéola y el SRC en el
documento titulado Plan de Eliminaciéon del Sarampidn, Rubéola y Sindrome de la
Rubéola Congénita en la Comunidad de Madrid™. La evaluacién del sistema de
vigilancia es fundamental para garantizar la validez de los datos epidemioldgicos que
genere. La OMS ha establecido indicadores para valorar la sensibilidad, oportunidad
en la investigacidn, diagnodstico de laboratorio e investigacion de brotes®.

El estado inmunoldgico de la poblacién de la CM frente al sarampion y la
rubéola es muy favorable para la eliminacidon de ambas enfermedades. La vacunacién
con triple virica se introdujo en el calendario vacunal espafiol en 1981, aunque no se
alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-85. La vacuna frente a la rubéola ya
se habia comenzado a administrar en Espafa a finales de los 70 y principios de los 80
mediante campafias escolares de vacunacién dirigidas a nifias de 11 afios. Desde
noviembre de 1996 el calendario vacunal incluye dos dosis de vacuna triple virica. En
noviembre de 1996 se introdujo una segunda dosis a los 11 afios y en noviembre de
1999 se adelantd esta dosis a los 4 anos de edad, manteniendo transitoriamente la de
los 11 afios para nifios no vacunados a los 4 afios. Desde el 1 de junio de 2011 la
primera dosis de vacuna se administra a los 12 meses de edad. Por otra parte, la
presencia de altos niveles de inmunidad frente a sarampion y rubéola en la poblacién
de la CM se ha constatado a través de Encuestas de Serovigilancia®®.
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Los indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminacion del
sarampién, mostraron en el periodo 2001-2005 la ausencia de la transmision
autdctona del virus en la CM, lo que apuntaba a que el objetivo establecido en el Plan
de Eliminacién de la CM se habia cumplid021. Sin embargo, en el aio 2006 se produjo
un brote de dmbito comunitario a partir de un caso importado, con 174 casos?? y en
los afios 2011 y 2012 se produjo otro brote que afecté a 789 personas®. Aunque el
bajo nivel de susceptibilidad frente al sarampidn de la poblacién residente en la CM
estd impidiendo la circulacién sostenida del virus, la aparicion de estos brotes
evidencian la posibilidad de que la entrada de algun caso importado puede dar lugar a
la difusién del virus en grupos de poblacidn con mayor nivel de susceptibilidad. Con
respecto a la rubéola, aunque la incidencia ha sido muy baja en los ultimos afios, el
sistema de vigilancia detecté en el afio 2005 un brote de dmbito comunitario que
sumo 460 casos. La circulacion del virus de la rubéola en nuestra Comunidad se vio
favorecida probablemente por el gran incremento de poblacién susceptible
procedente de otros paises, sobre todo de Latinoamérica’*. Como consecuencia de ello
se detectaron 3 casos de SRC.

En este informe se presenta la situacidon epidemioldgica del sarampidn,
rubéola y sindrome de rubéola congénita en la CM en el afio 2014.

3. OBIETIVO

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los casos de sarampidn,
rubéola y SRC notificados a la Red de Vigilancia de la CM en el afio 2014 y evaluar el
funcionamiento del sistema de vigilancia.

4. METODOLOGIA

La estrategia de vigilancia y control del sarampion, rubéola y SRC estd recogida
en el Documento Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion, Rubéola y Sindrome
de Rubéola Congénita en la CM19, donde se definen los criterios de caso sospechoso,
el modo y circuito de notificacion, el formulario de recogida de datos clinicos y
epidemioldgicos, el tipo de muestras clinicas necesarias, las medidas de control y la
clasificacidn del caso segun el origen y el grado de certeza diagndstica.

5. RESULTADOS

5.1 SARAMPION

En el afno 2014 se han notificado 12 casos sospechosos de sarampién, de los que
se ha confirmado uno y otro ha sido clasificado como compatible. Ninguno presentaba
antecedente de viaje. El caso confirmado es un hombre de 30 afios vacunado con una
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dosis de triple virica documentada, en el que se identificd un virus de genotipo D8. El
caso compatible es un nifio de 8 meses de edad, de etnia gitana, que no acudid a la
cita para la recogida de muestras. Ninguno de ellos generd casos secundarios. El resto
de los casos se descartaron y uno de ellos fue un caso vacunal (tabla 4.1.1).

Tabla 4.1.1. Sarampion. Clasificacion de los casos notificados por confirmacion
diagndstica y origen. Comunidad de Madrid. Ao 2014.

Autdctono | Importado | Otra CA | Total
Confirmados por
laboratorio 1 0 0 1
Compatibles 1 0 0 1
Descartados 9 0 0 9
Vacunales 1 0 0 1
Total casos notificados 12 0 0 12
Tabla 4.1.2. Sarampidn. Clasificacion de los casos confirmados.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2014.
Confirmado| Confirmado Cf)t:nfirmado
Afo por por vinculo chmca:nente Total | Incidencia
laboratorio | epidemiolégico compatible
2001 5 3 7 15 0,28
2002 8 0 4 12 0,22
2003 19 0 3 22 0,38
2004 3 0 0 3 0,05
2005 1 0 1 2 0,03
2006 152 9 14 175 2,91
2007 1 0 0 1 0,02
2008 30 1 0 31 0,49
2009 0 0 0 0 0,00
2010 25 2 1 28 0,43
2011 508 39 73 620 9,55
2012 172 7 16 195 3,00
2013 2 0 0 2 0,03
2014 1 0 1 2 0,03
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El 33,3% de todos los casos notificados lo fueron en las primeras 24 horas (4
casos) y el 75,0% en los 3 primeros dias (9 casos) (grafico 4.1.1). El caso confirmado fue
notificado 18 dias después del inicio del exantema.

Grafico 4.1.1. Sarampidn. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema
y la fecha de notificacion. Comunidad de Madrid. Afio 2014.

>7 dias;
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4;33,3%

2-3 dias;
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Se recogieron muestras de suero en el 91,6% de los casos notificados (11 casos)
y de exudado faringeo en el 58,3% (7 casos).

En el 54,5% de los casos la recogida de la muestra fue precoz (antes de los 3
dias desde el inicio del exantema) (6 casos) (grafico 4.1.2) y todos ellos se descartaron.

La muestra de suero del caso confirmado se recogié 14 dias después del inicio del
exantema.

Grafico 4.1.2. Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema
y la fecha de recogida de la muestra de suero. Comunidad de Madrid. Afo 2014.
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En el 18,2% de los casos la devolucion de los resultados de serologia tuvo lugar
el mismo dia o al dia siguiente (2 casos) y en el 45,5% en el tercer dia o antes (5 casos).
En el 63,7% de los casos notificados la devolucién tuvo lugar en los primeros 7 dias
(gréfico 4.1.3).

Grafico 4.1.3. Sarampidn. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de la
muestra de suero y la devolucion de resultados. Comunidad de Madrid. Ao 2014.
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En relacién con la recogida de muestras de exudado faringeo, todas se
recogieron en los primeros 3 dias. La devolucién de resultados fue en los primeros 4
dias en todos los casos excepto en el caso confirmado, que fue de 11 dias.

5.2 RUBEOLA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

En el afio 2014 no se ha identificado ningun caso autéctono de rubéola ni de
sindrome de rubéola congénita (tabla 4.2.1). Sélo se identificaron 2 casos sospechosos
de rubéola, de los que uno fue descartado y otro vacunal.

En la tabla 4.2.2. se presentan los indicadores de demora. El tiempo minimo
entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de notificacién es de 3 dias y el maximo
de 7 dias. La toma de muestras se realizé dentro de los periodos recomendados (tabla
4.2.2).
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Tabla 4.2.1. Rubéola. Clasificacion de los casos confirmados.
Comunidad de Madrid. Airos 2007-2014.

Confirmado| Confirmado .
o . Compatible ] )
Aino por por vinculo . Total | Incidencia
. . . .. . _|clinicamente
laboratorio | epidemioldgico
2007 2 0 0 2 0,03
2008 5 1 0 6 0,10
2009 1 0 0 1 0,02
2010 1 0 0 1 0,02
2011 3 0 0 3 0,05
2012 9 0 0 9 0,14
2013 0 0 0 0 0,00
2014 0 0 0 0 0,00

Tabla 4.2.2. Rubéola. Indicadores de demora. Comunidad de Madrid. Afio 2014.

Casos notificados

Tiempo transcurrido entre (dias): Caso 1 Caso 2

Fecha de inicio del exantema y fecha de notificacidn 4 5

Fecha de inicio del exantema y fecha de toma de
suero 11 2

Fecha de toma de suero y fecha de resultado 3 2

Fecha de inicio del exantema y fecha de toma de
muestra para PCR 11 8

Fecha de toma de muestra para PCR y fecha de
resultado 3 3

6. DISCUSION

En el afio 2014 la incidencia de sarampidn no ha superado la cifra de 1 caso por
millén de habitantes, valor maximo que establece la OMS para el indicador de
incidencia propuesto para monitorizar el progreso hacia la eliminacién. A diferencia de
lo ocurrido en los afios 2011 y 2012, no se ha producido circulacién del virus en
nuestra Comunidad.
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La definicion de eliminaciéon propuesta por la OMS implica la necesidad de
mantener un sistema de vigilancia de alta calidad. El sistema debe ser capaz de
detectar precozmente los casos sospechosos, recoger las muestras adecuadas para la
confirmacién etioldgica y devolver con rapidez los resultados. Cabe destacar que el
25,0% de los casos fueron identificados con posterioridad a los 3 primeros dias desde
el inicio del exantema. Hay que recordar que la administracion de la vacuna frente al
sarampion a los contactos susceptibles es eficaz cuando se administra en los 3
primeros dias. La deteccidon precoz de los casos depende en gran parte de que el
profesional sanitario esté bien informado sobre la existencia del Plan de Eliminacién. El
médico notificador debe sospechar esta enfermedad cuando atienda cualquier caso
con exantema febril. Se recogieron muestras de suero en todos los casos menos en
uno. Cabe destacar que en el 54,5% la recogida fue antes de los 3 dias posteriores al
inicio del exantema. La recogida precoz de muestras para serologia puede impedir
descartar los casos, ya que los casos de sarampidn pueden tener negativa la prueba de
deteccion de IgM en los 3 primeros dias. Por ello, si se recoge precozmente una
muestra de suero se debe intentar recoger una segunda muestra con posterioridad.
Ante la sospecha de un caso de sarampion, se deben adoptar las medidas de control
apropiadas sin esperar a disponer de los resultados, ya que en la practica es muy dificil
gue se disponga de los mismos en los primeros 3 dias desde el inicio del exantema. La
identificacion del genotipo es importante para valorar la procedencia del virus, lo que
requiere la recogida de muestras de exudado faringeo. Sélo se recogieron muestras
para identificacion del virus por cultivo y PCR en el 58,3% de los casos.

En el afio 2014, la cobertura de la vacuna triple virica ha sido superior al 95% para
la primera dosis (97,3%), pero no para la segunda (86,2%)%. La alta capacidad de
difusidon del virus del sarampidn hace necesario alcanzar y mantener una cobertura
vacunal por encima del 95% para ambas dosis con el fin de interrumpir su circulacion
en la poblacidon. Las estrategias de prevencion deben estar encaminadas al
mantenimiento de una alta cobertura vacunal infantil para las dos dosis y a la
inmunizacion de grupos de poblacion susceptible, con el fin de que la inmunidad de
grupo permita interrumpir la circulacion del virus ante posibles importaciones del
mismo.

En relacion con la rubéola, no se ha identificado ninglin caso en el afio 2014. En
la Regién Europea de la OMS, la vacunacion frente a rubéola ha sido introducida con
distintas pautas y en general mucho mas tarde que la vacunacion frente al sarampidén
en muchos paises. Por ello, existen marcadas diferencias en los perfiles de
susceptibilidad y en las caracteristicas epidemioldgicas de la rubéola entre paises.
Asimismo, en muchos paises no estd bien establecida la vigilancia de esta
enfermedad®. La importacién de casos también puede dar lugar a la transmisién del
virus, si bien éste es menos transmisible que el virus del sarampidn. La infeccién en
mujeres embarazadas puede producir el SRC. Estos casos son potencialmente
evitables. El papel de los profesionales sanitarios es fundamental para que la vacuna
triple virica alcance a todas las mujeres en edad fértil. Debe aprovecharse cualquier
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visita médica o de enfermeria de mujeres en edad fértil para comprobar si estan
vacunadas o si han pasado la rubéola y ofertar la vacunacidn si no estan inmunizadas.

En conclusidn, la incidencia de casos de sarampidn, rubéola y SRC no supera los
valores establecidos por la OMS en fase de eliminacién. Es necesario mejorar la
cobertura vacunal de la segunda dosis de triple virica, que el calendario vacunal infantil
recomienda a los 4 afios de edad. El mantenimiento de un sistema de vigilancia de alta
calidad requiere que los profesionales sanitarios estén bien informados sobre la
existencia del Plan de Eliminacién y sobre la importancia de la vacunacion con triple
virica para alcanzar el objetivo de eliminacién de ambas enfermedades.
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oze Casos de Enfermedades de Declaracidon Obligatoria.

Comunidad de Madrid. Ao 2015, semanas 31 a 35
(del 27 de julio al 30 de agosto de 2015)

Casos Casos Tasas Tasas
Semanas 31a35 Acumulados Semanas31a35 Acumulados
Semanas 1a 35 Semanas 1a 35
Infecciones que causan meningitis
Enfermedad meningocdcica 2 34 0,0 0,5
Enfermedad invasiva por H. influenzae 1 15 0,0 0,2
Meningitis bacterianas, otras 8 40 0,1 0,6
Meningitis viricas 11 217 0,2 3,4
Enfermedad neumocdcica invasora 14 341 0,2 5,3
Hepatitis viricas
Hepatitis A 4 31 0,1 0,5
Hepatitis B 11 59 0,2 0,9
Hepatitis viricas, otras
Enfermedades transmision por alimentos
Botulismo 0 1 0,0 0,0
Cdlera 0 0 0 0
Disenteria 6 30 0,1 0,5
Fiebre tifoidea y paratifoidea 0 3 0,0 0,0
Triquinosis 0 0 0 0
Enfermedades transmision respiratoria
Gripe 30 9727 0,5 1700,0
Legionelosis 13 59 0,2 0,9
Varicela 384 5242 5,9 81,2
Enfermedades de transmision sexual
Infecciéon Gonocdcica 97 754 1,5 11,7
Sifilis 41 305 0,6 4,7
Antropozoonosis
Brucelosis 0 4 0,0 0,1
Leishmaniasis 4 49 0,1 0,8
Rabia 0 0 0 0
Enfermedades prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0
Parotiditis 37 369 0,6 5,7
Poliomielitis 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0
Sarampion 0 5 0,0 0,1
Tétanos 0 0 0 0
Tos ferina 82 476 1,3 7,4
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0
Paludismo 12 50 0,2 0,8
Peste 0 0 0 0
Tuberculosis
Tuberculosis 54 460 0,8 7,1
Enfermedades notificadas por sistemas
especiales
Encefalopatia Espongiforme trans. humana 0 7 0,0 0,1
Lepra 0 0 0 0
Rubéola congénita 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0
Tétanos neonatal 0 0 0 0
Paralisis flacida aguda (<15 afios) 0 0 0 0

* Segun padrén continuo publicado por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.

[ comuniaad do Madia
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Brotes Epidémicos

Comunidad de Madrid. Afio 2015, semanas 31 a 35
(del 27 de julio al 30 de agosto de 2015)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su dmbito de competencia. Esta seccidon 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. Afo 2015. Semanas 31-35

Ao 2015 Aho 2014
Lugar de consumo Semanas 31-35 Semanas 1-35 Semanas 1-35
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit
Restaurantes, bares y similares 3 12 4 24 364 44 21 130 7
Domicilios 9 49 15 31 141 46 17 77 18
Centros educativos 0 0 0 4 120 3 4 247 0
Residencias geriatricas 0 0 0 1 99 0 2 75 1
Otros lugares 0 0 0 3 21 2 3 35 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 2 15 0 0 0 0
Desconocido 0 0 0 2 4 0 1 3 1
Comedores de empresa 0 0 0 0 0 0 4 72 0
Total 12 61 19 67 764 95 52 639 27
Brotes de origen no alimentario. Ailo 2015. Semanas 31-35
Aiio 2015 Aiio 2014
Tipo de brote* Semanas 31-35 Semanas 1-35 Semanas 1-35
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 2 58 0 23 585 7 32 1405 10
Conjuntivitis virica 1 22 0 6 165 0 7 311 0
Tos ferina 5 11 3 36 84 18 19 62 6
Varicela 0 0 0 11 78 1 ] 77 2
Escarlatina 0 0 0 4 25 0 2 11 0
Escabiosis 0 0 0 3 21 0 3 57 0
Meningitis virica 0 0 0 8 18 17 0 0 0
Parotiditis 0 0 0 4 9 0 3 7 0
Legionelosis 0 0 0 2 7 7 0 0 0
Giardiasis 0 0 0 3 6 2 0 0 0
Tuberculosis pulmonar 0 0 0 2 6 6 0 0 0
Enfermedad pie, manoyboca 0 0 0 1 5 0 7 70 0
Shigelosis 0 0 0 1 5 0 1 3 0
Hepatitis A 0 0 0 2 4 0 1 2 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Sarampidn 0 0 0 1 3 0 0 0 0
Total 8 91 3 108 1024 58 83 2005 18
*Aparecen sélo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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m—— Red de Médicos Centinela
@ Periodo analizado: Ano 2015, semanas 31 a 35
(del 27 de julio al 30 de agosto de 2015)

Esta seccion incluye informacion mensual procedente de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la
participacion voluntaria de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida,
en conjunto, es representativa de la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual
red cuenta con 122 médicos de atencion primaria que atienden a una poblacion
representativa de la Comunidad de Madrid (170.450 habitantes, 2,6% de la
poblacion). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmadticas y Gripe sobre la cual se difunden informes semanales independientes. Los
informes generados a través de la RMC son publicados en el Boletin Epidemioldgico
de la Comunidad de Madrid disponible en Portal Salud-Profesionales-Salud Publica.

http://intranet.madrid.org/cs/Satellite?cid=1265618561630&language=es&pagena
me=PortalSalud%2FPage%2FPTSA servicioPrincipal&vest=1265618561630

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 53.4%
(poblacidn cubierta / poblacidn tedrica x 100).

En la tabla 1 se resumen los casos notificados durante el periodo de estudio y
acumulados en 2015.

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Semanas 31 a 35 de 2015.

Sem. 31 a 35 de 2015 Ano 2015
Gripe* -- 2262*
Varicela 3 125
Herpes zoster 30 265
Crisis asmaticas 9 600

 De la semana 40 de 2014 hasta la 20 de 2015
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VARICELA

Durante las semanas 31 a 35 del afio 2015 se han declarado 3 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 3,29
casos por 100.000 personas (IC 95%: -0,41 — 7). En el gréfico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela en los afios 2012-2014 y desde la semana 1 a la 35 de 2015.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Anos 2012-2015
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De los 3 casos notificados, 1 (33%) eran hombres y 2 (66%) mujeres. De los tres casos,
soélo uno de ellos es menor de 15 afios. En el grafico 2 se muestran las incidencias especificas
por grupos de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 31 a 35 de 2015
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado
30 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 31 a 35 de 2015, lo que
representa una incidencia acumulada en el periodo de 25,75 casos por 100.000 habitantes (IC
95%: 15.39 — 36,10). El grifico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
desde el afio 2012 hasta la semana 35 de 2015. El 63,3% de los casos se dio en mujeres (19
casos). El 76,6% de los casos se dieron en mayores de 44 afios. La incidencia por grupos de
edad y sexo puede verse en el grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zéster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Airos 2012-2015.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad y sexo. Red de Médicos Centinela
de la Comunidad de Madrid. Semanas 31 a 35 de 2015.
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CRISIS ASMATICAS

Durante las semanas 31 a 35 de 2015 la Red de Médicos Centinela notificé 9 episodios
de asma. Se representan los episodios atendidos semanales por 100.000 habitantes, junto con
el canal epidémico formado por los valores semanales maximo, minimo y mediana de los
ultimos 5 afios. La incidencia se corresponde con los valores esperados en esta época del afio y
se mantiene por debajo de la mediana del quinquenio.

Episodios atendidos de asma
Semanas 31 a 35 de 2015. Red de Médicos Centinela

Maximo-minimo Mediana  ===2015

Semanas 31 a 35

Episodios x 100.000

Semana
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA

CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION POR
VIH. Agosto 2015.

Desde el ano 2007 hasta el 31 de julio de 2015 se han notificado 8.801 nuevos
diagnésticos de infeccion por VIH en la CM. El 84,7% son hombres y la media de edad
al diagndstico es de 35,3 afios (DE: 10,6). El 45,2% habian nacido fuera de Espafia. Un
2,9% (258) del total de nuevos diagndsticos sabemos que han fallecido.

Grafico 1. Tasas de incidencia por 100.000 h. segtin sexo y afio de diagndstico de

infeccion VIH.
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* Fuente poblacion: Padron continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 13,2; H: 24,00; M: 3,2.
Afio 2014 no consolidado. Tasas: T:9,7; H: 17,7; M: 2,4

Tabla 1. Diagnosticos de infeccion por VIH por afio de diagnéstico.

Hombres Mujeres Total

N % N % N
2007 821 81,4 188 | 18,6 1009
2008 1081 82,8 225 | 17,2 1306
2009 1085 84,0 206 | 16,0 1291
2010 1137 85,0 200 | 15,0 1337
2011 1031 84,6 188 | 15,4 1219
2012 923 86,4 145 | 13,6 1068
2013* 751 87,5 107 | 12,5 858
2014* 549 87,4 79 | 12,6 628
2015* 77 | 90,6 8 9,4 85
Total 7455 84,7 1346 | 15,3 8801

*Afios no consolidados
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Grafico 2. Tasas de incidencia por 100.000 h. segun lugar de nacimiento y afio de
diagndstico VIH.
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* Fuente poblacion: Padron continuo del Instituto de Estadistica de la CM.
Afio 2013 no consolidado. Tasas: T: 13,2; E: 9,8; O: 27,9.

Afio 2014 no consolidado. Tasas: T: 9,7; E: 7,3; O: 20,5

Tabla 2.
Distribucion segun pais de nacimiento y mecanismo de transmisién segun sexo.

Hombres 7 Mujeres
Espana Otro % Espafa Otro
n % n | % % n | % n | %

Mecanismo de transmision %

uD!I 190 43[ 79[ 26 % so| 125 9] 10

HSH 3434 77,7 | 2112 69,6 %

HTX 396 9,0 626 20,6 % 310 77,4 917 97,1

Otros 8 0,2 15 0,5 % 15 3,7 8 0,8

Desconocido/ 391 38 204 67 % 26 6.4 1 11

N.C. ’ ’ / ’ ’

Total 4419 100 | 3036 100 /// 401 100 945 100
* UDI: Usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres;
HTX: relaciones heterosexuales; N.C.: No consta

m Direccion General de Salud Publica. Servicio de Epidemiologia. -63-



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. N2 8. Volumen 21. Agosto 2015

Retraso en el diagnéstico

El 16,3% de las personas diagnosticadas de infeccidn por VIH han sido diagnosticadas

también de sida en este periodo. Este porcentaje es de 14,3% en autdctonos y del 18,7% en

foraneos.

Tabla 3. Porcentaje de retraso en el diagndstico y mediana de linfocitos CD4 por ano

de diagndstico.

Infecciones . PEA DT
Mediana
N ; <500

agtfdas y linfocitos CD4 ’ (<200 ’ (<350 células/pl

recientes células/pl) células/pl)
2007 784 342 31,0 50,9 70,3
2008 1084 7 390 25,2 43,0 63,7
2009 1076 23 392 25,9 43,1 61,3
2010 1093 15 397 24,4 42,3 61,3
2011 1017 21 370 27,2 46,3 64,4
2012 925 32 404 24,3 41,4 60,4
2013 751 46 410 23,4 40,3 58,9
2014-15 636 51 402 24,1 40,4 59,3
07 -15 7366 199 390 (RI: 189-594) 25,7 43,5 62,5

* Cifra de linfocitos CD4 al diagnéstico disponible en 7366 nuevos diagndsticos (83,7%).

La “N” incluye las infecciones agudas y recientes. El valor de linfocitos CD4 de las infecciones agudas y
recientes no se ha considerado para el clculo de la mediana. Las infecciones agudas y recientes se

han considerado diagndsticos precoces con independencia de la cifra de CD4.
PEA: Presentacion con enfermedad avanzada, DT: Diagndstico tardio.

Tabla 4. Porcentaje de retraso en el diagndstico de infeccion por VIH.

<200 CD4 <350 CD4 <500 CD4)
Sexo Hombre (n=6135) 23,6% 41,1% 60,5%
Mujer (1078) 37,5% 57,4% 73,9%
13-19 afios (106) 9,1% 23,6% 42,7%
Edad al 20-29 (2154) 14,5% 32,0% 53,6%
diagndstico 30-39 (2688) 24,9% 42,9% 61,7%
de VIH 40-49 (1510) 35,1% 53,2% 70,9%
>49 afios (727) 45,2% 63,1% 78,0%
Mecanismo UDI (248) 42,2% 58,6% 70,7%
de HTX (1883) 40,8% 60,4% 76,7%
transmision HSH (4677) 17,8% 35,2% 55,8%
Espafia (4019) 22,2% 38,4% 57,3%
Otros: (3194) 30,1% 50,0% 69,0%
Pais de 1. Europa Occidental (277) 13,6% 32,4% 57,8%
origen 2. Europa Oriental (219) 35,4% 48,4% 60,5%
& 3. América Latina y Caribe (2020) 28,9% 49,2% 68,4%
4. Africa Subsahariana (538) 40,2% 62,1% 80,3%
5. Norte de Africa y Oriente Medio (65) 43,1% 63,1% 73,8%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
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Grafico 3. Porcentaje de casos con presentacion con enfermedad avanzada de VIH

por sexo y mecanismo de transmision segun pais de nacimiento.
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UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.
(1) Entre paréntesis, numero de nuevos diagndsticos de infeccidn VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagndstico.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE SIDA Y FALLECIDOS CON VIH. JULIO 2015.

. Hombres Mujeres Fallecidos con Hombres Mujeres
Casos de sida . ..
2007-2015 n % n % infeccion VIH. n % n %
2007-2015
2007 316 76,3 98 23,7 2007 262 79,6 67 20,4
2008 317 73,2 116 26,8 2008 282 78,8 76 21,2
2009 304 77,4 89 22,6 2009 218 77,6 63 22,4
2010 279 75,6 90 24,4 2010 238 80,4 58 19,6
Afiojde 2011 249 | 80,1 62| 199 Afiojde 2011 236 840 45 16,0
. . 2012 211 77,0 63 23,0 L. 2012 174 77,3 51 22,7
diagnostico éxitus
2013* 149 78,0 42 22,0 2013* 95 78,5 26 21,5
2014* 93 80,2 23 19,8 2014* 48 75,0 16 25,0
2015* 25 75,8 8 24,2 2015* 19 95,0 1 5,0
07-15 1943 76,7 591 23,3 07-15 | 1572 79,6 | 403 20,4
Edad media (afios) 41,7 +10,4 39,6+9,8 Edad media (afios) 48,0+9,8 45,2 +9,6
Pais de origen Espaiia: 65,4% Espafia: 54,5% Pais de origen Espaifia: 90,9% | Espafia: 87,3%
Mecanismo HSH: 43,9% HSH: 67,7% Mecanismo UDI: 66,6% UDI: 64,5%
transmision transmision
* Afios no consolidados.
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