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INFORME ELABORADO POR:

Ana Gandarillas Grande, Técnico Superior de Salud Publica
Silvia Bru Amantegui, Médico Residente de Medicina Preventiva y Salud Publica
Seccion de vigilancia de las enfermedades no transmisibles
Madrid, julio 2005

RESUMEN

Introduccion:

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA), (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
trastorno alimentario no especificado), constituyen un importante problema de Salud Publica en
nuestra Comunidad (CM), con una prevalencia acumulada en poblacién femenina adolescente
del 3,7%. En su aparicion es un factor clave el miedo a engordar que emerge en la adolescencia,
condicionado por modelos estéticos de delgadez, y que conduce a la realizacion de conductas
patoldgicas con el fin de controlar el peso. Es necesaria de cara a la puesta en marcha y
evaluacion de programas preventivos o asistenciales la vigilancia epidemioldgica tanto de los
casos como de las conductas relacionadas.

Objetivo:

Evaluar la carga hospitalaria que suponen los TCA en los hospitales de la CM en el afio 2003 y
estimar la prevalencia y evolucion de las conductas de riesgo en el periodo 1999 a 2004 en
adolescentes escolarizados de nuestra region.

Fuentes de informacidn y metodologia:

Los ingresos hospitalarios se estudian a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos al alta
hospitalaria (CMBD-2003) que recoge datos de todos los pacientes que han tenido una
hospitalizacion.

Las conductas de riesgo de TCA se estudian a partir del Sistema de vigilancia de Factores de
Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles dirigido a poblacion juvenil (SIVFRENT-J):
encuesta anual autoadministrada que incluye preguntas acerca de conductas sobre trastornos del
comportamiento alimentario.

Se describe la frecuencia segun sexo, edad, residencia, diagnéstico principal y secundario de los
episodios de ingreso hospitalario con diagnostico de TCA.

Se ha estimado la prevalencia anual de los afios 1999-2004 de las conductas de riesgo de TCA en
jévenes y su intervalo de confianza (IC) al 95%. Se compara la prevalencia por sexo y se estudia
su evolucién mediante modelos lineales generalizados con vinculo logaritmico y familia
binomial.
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Resultados:

Durante 2003 se produjeron 576 ingresos por TCA en nuestra Comunidad, de los que el 83,4%
son de personas residentes en la CM y de ellos 276 son casos. El 89% de los ingresos por TCA
corresponde a mujeres siendo en ambos sexos la anorexia nerviosa el principal motivo de
ingreso. La tasa media anual de reingresos para los pacientes residentes en la CM es de 1,8 y la
edad media de los ingresos es de 22,6 afios. La estancia media de los ingresos por TCA de
residentes en la CM es de 20,9 dias (mas de dos veces la estancia media hospitalaria por todos
los diagnosticos). La mayor estancia media se observa en pacientes con anorexia nerviosa. Los
TCA presentan una alta comorbilidad con otros trastornos mentales.

En el 2004 un 36,9% de las chicas y un 16,7% de los chicos se perciben con sobrepeso u
obesidad, y el 35,4% y el 7,3% respectivamente refieren la realizacion de dietas para adelgazar,
siendo ésta la conducta mas frecuente de las estudiadas. La menos frecuente es el uso de
laxantes, diuréticos o pildoras adelgazantes, con un 6,7% en chicas y un 0,6% en chicos. En
todas las conductas predomina el componente femenino, lo que se acentla a medida que la
conducta es méas patoldgica. Asi, un 3,5% de las chicas refiere presentar simultaneamente
restriccion de 24h, atracones y vomitos autoprovocados, frente a un 0,2% de los chicos.

El estudio de la evolucion de la prevalencia de conductas en los Gltimos 6 afios, muestra pocos
cambios significativos, salvo descenso en la percepcion de sobrepeso-obesidad en chicas e
incremento en restriccion alimentaria de 24 horas en chicos.

Conclusiones:

Los TCA son una causa importante de ingreso por trastorno mental en mujeres entre 15-24 afios,
no s6lo por su frecuencia, sino también por la elevada estancia media, la gran morbilidad
asociada y la tasa de reingresos que conllevan.

Las conductas de riesgo o relacionadas con los TCA siguen siendo frecuentes en poblacion
adolescente femenina, observandose sélo un descenso significativo en la percepcion de
sobrepeso u obesidad. Insistir en la necesidad de seguir promocionando habitos alimentarios
saludables asi como tener en cuenta estos trastornos en los programas preventivos en el medio
escolar o sanitario.

INTRODUCCION

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son enfermedades psicosomaticas,
en las que los factores socioculturales juegan un papel muy relevante, al potenciar un modelo
estético de delgadez que esta presente de algin modo en el inicio y mantenimiento del trastorno.
El analisis de la naturaleza multifactorial de los TCA indica su compleja etiopatogenia
determinada por la interaccion de factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de la
enfermedad’. Un factor clave es el miedo a engordar, provocado en la adolescencia por el
cambio fisico que experimenta el cuerpo y la nueva valoracion estética que debe hacerse del
mismo >

Estos trastornos se clasifican en tres subtipos en el DSM-1V ° : anorexia nerviosa (AN),
bulimia nerviosa (BN) y trastorno alimentario no especificado (TCA-NE). De forma similar
vienen definidos en la Clasificacién Internacional de Enfermedades, CIE-10* ’. Estas
Clasificaciones han mejorado respecto a la CIE 92 (utilizada todavia en el conjunto minimo
bésico de datos en el medio hospitalario).

Los TCA afectan principalmente a mujeres adolescentes o jovenes, pero las actitudes y
habitos alimentarios no saludables estan mas extendidos y afectan a una poblacién mayor y mas
heterogénea.

En Espaiia los estudios llevados a cabo en doble fase durante los afios noventa, coinciden
en mostrar una tasa de prevalencia de casos de TCA en la poblacién adolescente alrededor del
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45%%°. En concreto, en el estudio de prevalencia de casos de TCA realizado en jévenes
adolescentes de 15 a 18 afios en la Comunidad de Madrid durante el afio 2000-01, se obtuvo una
prevalencia acumulada de casos actuales de 3,7% y de poblacién de riesgo del 7,6% . En
cuanto a la incidencia, en Navarra se ha llevado a cabo un estudio en mujeres entre 13 y 22 afios,
y tras 18 meses de seguimiento obtienen unas cifras de 3200 casos nuevos de TCA por
100000/afi0™.

Por otro lado, los estudios epidemiologicos coinciden en observar un aumento inequivoco
de la incidencia de los TCA en las ultimas décadas, sobretodo en el ambito clinico de las
consultas psiquiatricas y de Atencién Primaria ***’. Aunque a su vez, el incremento de su
prevalencia esta puesto en duda por otros autores'®?° cuestionando si se trata de un incremento
real de casos o son otros factores (mejoras institucionales, diagndsticas, entre otros) los que
posibilitan un mayor conocimiento de la frecuencia de estas patologias entre la poblacion
general.

En cualquier caso, las prevalencias actuales son preocupantes e indican la conveniencia
de mantener una vigilancia epidemiologica anual de estos trastornos y de las conductas
predisponentes, con el fin de evaluar la evolucion de estas enfermedades en el ambito
comunitario.

FUENTES DE INFORMACION Y METODOLOGIA

Disponemos de dos fuentes de datos que nos permiten vigilar en la poblacion los dos
extremos evolutivos de estos trastornos: por un lado los casos que han requerido ingreso
hospitalario, es decir los casos mas graves, a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos
Hospitalarios, (CMBD-2003), y por otro, las conductas de riesgo en jovenes, a través del Sistema
de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Trasmisibles de jovenes,
(SIVFRENT-J, 1999-2004). Desafortunadamente no disponemos de informacion de los casos
menos graves, aquellos atendidos en los servicios de Atencion Primaria o Centros de Salud
Mental.

A.-Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria (CMBD- 2003)

El CMBD recoge datos con caracter obligatorio de todos los centros y establecimientos
sanitarios, publicos o privados, respecto de todos los pacientes que han tenido un episodio de
hospitalizacion, iniciado con una orden de ingreso y que generan alta hospitalaria, y de los
sometidos a un procedimiento quirurgico ambulatorio. Su creacion data de 1987, afio en que fue
aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud como un instrumento que
g]larantice la uniformidad y suficiencia de la informacion recogida para cada episodio asistencial

La informacion que ofrece el CMBD, es Util para evaluar la carga asistencial hospitalaria
de un determinado problema o enfermedad aunque dado que los datos hospitalarios no son solo
un reflejo de la prevalencia y severidad de una enfermedad sino de toda una serie de factores
dependientes de la gestion hospitalaria, de la accesibilidad del hospital y politicas de admision,
entre otros, se requiere cierta cautela en la interpretacion epidemiologica de los datos.

Criterio de seleccion de los ingresos:
Se estudian, a partir del CMBD del afio 2003 los ingresos con diagnéstico (principal o en

alguno de los 12 diagndsticos secundarios) de Anorexia Nerviosa (307.1 CIE-9), Bulimia
(307.51 CIE-9) 0 Trastorno de la Alimentacion No Especificado (307.50 CIE-9).
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El diagnostico principal se define en el CMBD como ‘la afeccion que después del
estudio necesario se establece que fue la causa del ingreso en el hospital de acuerdo con el
criterio del servicio clinico que atendio al enfermo’.

El diagnoéstico secundario se considera en el CMBD a aquel que ‘coexiste con el
principal en el momento del ingreso, o que se desarrolla a lo largo de la estancia hospitalaria, o
que influye en la duracién de la misma o en el tratamiento administrado’.

Tanto el diagnostico principal como el secundario se codifican segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 revision, Modificacion Clinica ( CIE 92 -MC).

Se describe la frecuencia y caracteristicas de los episodios de alta hospitalaria producidos
en el afio 2003 en los hospitales de la CM con diagnostico (principal o secundario) de Trastornos
del Comportamiento Alimentario (TCA). Se ha determinado la tasa de reingresos y se estima el
nimero de casos a partir del nimero de ingresos, teniendo en cuenta el nimero de historia
clinica, la fecha de nacimiento, el sexo, provincia de residencia, y diagnostico principal, para
controlar duplicados.

B.-Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles
de jovenes

El Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles
dirigido a poblacién juvenil (SIVFRENT-J), mide desde 1996 la prevalencia, distribucion y
caracteristicas de los principales factores de riesgo relacionados con el comportamiento en
escolares de 15y 16 afios. Se basa en la realizacion de encuestas seriadas autoadministradas en el
aula y con periodicidad anual a una muestra aproximada de 2000 alumnos®. Desde 1999 incluye
conductas relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario. La conducta de crisis
de atracones se introdujo en el cuestionario en el afio 2002. Para méas informacion acerca de la
metodologia de este sistema de informacién en el afio 2004 ver Boletin Epidemiolégico®.

En este boletin se describe la prevalencia de las conductas de riesgo de TCA en jovenes
segun género para el afio 2004 y su evolucion desde 1999. La prevalencia se calculé teniendo en
cuenta el efecto de disefio. La evolucidn se estudia por el cambio medio anual de la prevalencia
estimado mediante modelos lineales generalizados con vinculo logaritmico y familia binomial
ajustando por edad y tipo de centro, y trabajando el afio como variable continua. Se presentan
como incrementos o decrementos medios anuales, en %, y su intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS

1.-INGRESOS HOSPITALARIOS ‘POR’ O ‘CON’ TCA (CMBD, 2003)

En la Comunidad de Madrid durante 2003 se produjeron un total de 529.764 ingresos
hospitalarios en centros publicos o privados y por todas las causas, de pacientes residentes en la
misma (se excluyen los ingresos por cirugia ambulatoria). De ellos, 576 ingresaron con
diagnostico principal de anorexia nerviosa (CIE 92 307.1), bulimia (CIE 92 307.51) 6 trastorno de
la alimentacién no especificado (CIE 92 307.50). Esto supone el 0,1% de los ingresos totales, (el
0,02% en hombres y el 0,1% en mujeres), y el 3,5% de los ingresos por trastornos mentales (el
0,7% en hombres y el 6,4% en mujeres).

Si nos limitamos al grupo de edad donde estos trastornos son mas frecuentes, entre los 15
y 24 afios, (edades que soportan el 56 % de los ingresos por esta causa), los ingresos por TCA
suponen el 0,9 % de los ingresos totales (0,2% en hombres y 1,3 en mujeres) y el 15,5% de los
ingresos por trastorno mental (2,6% en hombres y 28,8% en mujeres). La tasa bruta de ingresos
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por TCA de residentes en la CM en ese grupo de edad es de 0,06 por mil hombres y de 0,7 por
mil mujeres.

Del total de ingresos por TCA (TCA en diagnostico principal) realizados en la CM (576),
el 16,6% (96) procede de otras CCAA (Tabla 1).

Tabla 1.-
Ingresos con TCA en el diagnostico principal o secundario, segin lugar de residencia, 2003

TCA Residencia en la CM Residencia en otras Total
comunidades autonomas (%)
En diagnéstico
principal 480 96 576(67,8)
En diagnostico
secundario 261 13 274(32,2)
Total 741 (87,2) 109(12,8) 850(100)

En la Tabla 2 se muestra la frecuencia de ingresos por tipo de diagnostico de TCA segun
género y segun resida o no el paciente en la CM. Independientemente del lugar de residencia, y
tanto en mujeres como en varones, los ingresos por AN son siempre los mas frecuentes, con gran
diferencia.

La proporcién de mujeres en los ingresos por TCA de cualquier procedencia es del 89% y
del 89,6% en residentes en la CM. En cuanto al tipo de diagndstico segin sexo, en ambos es la
AN la principal causa de ingreso.

Tabla 2.-
Distribucion por tipo de diagnostico, género y procedencia de los ingresos por TCA
Diagnaéstico Total Mujeres Varones p
Principal N % N % N %
Ingresos de AN 440 | 76,4 | 382 | 74,5 | 58 92 |S
cualquier BN 83 | 144 | 81 | 158 2 32 |S
procedencia TCA-NE 53 9,2 50 9,7 3 48 |NS
Total 576 | 100 | 513 | 100 | 63 100
Residentes en AN 363 | 75,6 | 316 | 735 | 47 94 |S
la BN 65 | 13,6 | 64 | 14,9 1 2 S
CM TCA-NE 52 | 10,8 | 50 | 11,6 2 4 NS
Total 480 | 100 | 430 | 100 | 50 100

S = diferencia de proporciones entre hombres y mujeres significativa p<0,05
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Dado que cada paciente puede ingresar en varias ocasiones, a partir del ‘ingreso’
estimamos el numero de “‘casos’ filtrando duplicados por nimero de historia clinica, sexo, fecha
de nacimiento, diagnostico principal y provincia de residencia.

En la Tabla 3 se muestra el nimero de casos de TCA que corresponden al total de
ingresos. La tasa media anual de reingresos en el mismo hospital para los pacientes residentes en
laCM es de 1,8 y para los residentes en otras CCAA se obtiene una tasa de reingresos de 1,7, no
observandose diferencias en este indicador segun la procedencia del enfermo.

Tabla 3.- N° de ingresos por TCA, y N° de casos segun residencia en la CM

Ingresos por Casos** Tasa anual de
TCA* reingresos (*/**)
Cualquier
procedencia 576 323 1,8
Residentes en la
CM 480 276 1,7

Como muestra el grafico 1 el n° de casos de TCA de residentes en la CM ingresados en los tres
afios estudiados ha permanecido estable.

Grafico 1.-Evolucién del N° casos y N° ingresos por TCA de
pacientes residentes en la CM

Ne 600+
500+
400+
300+
200+
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0
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En la Tabla 4 se recogen las frecuencias y porcentajes del nimero de ingresos
ocasionados por caso de TCA para el total y segin género. ElI 70,3% de las personas que
ingresaron por TCA lo hicieron una vez en el afio, y un 29,7% han ingresado 2 0 mas veces, no
observandose diferencias por género en este indicador.
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Tabla 4.- N° de ingresos por caso de TCA segln género, en residentes en la CM

Total Mujeres Varones

N° de Ingresos  Casos % Casos % Casos %
1 194 70,3 180 70,3 14 70
2 28 10,1 26 10,2 2 10
3 29 10,5 27 10,5 2 10

4 9 3,3 9 3,5

5 7 2,5 7 2,7

6 3 1,1 3 1,2

7 4 1,4 4 1,6
13 2 0,8 2 10
Total 276 100 256 100 20 100

En la Tabla 5 se muestran los estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes
ingresados por TCA procedentes de cualquier CCAA o residentes en la CM. Los resultados
muestran que la edad media de los ingresos es de 22,6 afios, y disminuye levemente si el paciente
vive fuera de la CM a 19,89 afios.

Tabla 5.-Estadisticos descriptivos de la edad de los casos ingresados por TCA

EDAD TOTAL CM RESTO
(N=323) (N=276) (N =47)
MEDIA 22,3 22.6 19,9
DESV.TIP 9,5 9,2 11,2
Minimo 8 8 11
Méaximo 35 69 69
P25 16 16 14
P50 20 21 17
P75 26 27 22

En la Tabla 6 y Grafico 2 se muestra la distribucion por grupos de edad y género de los
casos ingresados por TCA. En ambos sexos los casos se dan en mayor proporcion entre los 15 y

los 24 afos.
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Tabla 6.
Distribucion por sexo y edad de CASOS ingresados con diagnostico de TCA, CM-2003
EDAD SEXO
Mujer Varon Total
N % N % N %
<9 1 0,4 1 0,4
10-14 31 12,1 5 25 36 13
15-19 86 33,6 5 25 91 33
20-24 53 20,7 3 15 56 20,3
25-29 38 14,8 3 15 41 14,9
30-34 23 9 1 5 24 8,7
35-39 9 3,5 1 5 10 3,6
40-44 8 3,1 8 2,8
45-49 4 1,6 2 10 6 2,1
50-54 1 0,4 1 0,4
60-64 1 0,4 1 0,4
65-69 1 0,4 1 0,4
256 100 20 100 276 100

Grafico 2.-Distribucion por edad y sexo de los casos
ingresados con diagnostico de TCA en el afio 2003
residentes en la CM
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La estancia media de los ingresos por TCA de residentes en la CM es de 20,9 dias. Este
indicador es mas de dos veces la estancia media hospitalaria por todos los diagnésticos en el
conjunto de hospitales, que es de 9,1 dias, o por todos los diagnosticos de los hospitales donde
se han ingresado estos pacientes (estancia media de 9,2 dias). La estancia minima es de un dia 'y
el nimero de dias maximo que ha estado una persona ingresada por TCA ha sido de 203 dias
(Tabla 7). A su vez se muestra la estancia media por ingreso segun tipo de diagndstico. La mayor
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estancia media corresponde a los pacientes con diagnostico de AN (22,4 dias) y la menor se
observa en los pacientes con BN (15,4 dias) (Gréafico 2).

Tabla 7.-Estancia media, en dias, de los ingresos hospitalarios para todos los TCA y segun
el tipo de diagnostico (residentes en la CM)

TOTAL TCA AN BN TCA-NE
(N=480)
Media 20,9 22,4 15,4 17,8
Desv. tipica 28 29,8 17,7 24,1
Minimo 1 1 1 1
Maximo 203 203 94 151
Percentiles
25 3 3 3 3,3
50 11 12 9 10
75 27 31 18 26

Grafico 3.-Distribucién de la estancia media en
ingresos por TCA segun tipo de diagnéstico, 2003
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La Tabla 8 recoge la relacién de diagndsticos secundarios referidos en los
episodios de ingreso hospitalario con TCA en cualquiera de los diagnosticos, en
residentes de la CM. Los resultados muestran que los TCA tienen una alta comorbilidad
con otros trastornos mentales (49%) y en menor medida con enfermedades del aparato
digestivo y de la nutricibn o metabolismo. Es de destacar el porcentaje de diagndsticos
secundarios que suponen las causas externas: envenenamientos (accidental o
medicamentoso) y fracturas y lesiones, que juntos suman 105 episodios, el 14,2% de los
diagnosticos secundarios.
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Tabla 8.-Relacion de diagnosticos mas frecuentes en los episodios de ingreso hospitalario
‘por’ (diagnostico principal) o ‘con’ (diagndstico secundario) TCA

Diagnostico asociado N %
Otro Trastorno Mental 363 49
Enfermedades del Aparato Digestivo 40 5,4
Enfermedades de la Nutricion o Metabolismo 73 9,9
Otras circunstancias de ingreso (cdd. V CIE 99 133 17,9
Enfermedades Aparato Genital 44 59
Envenenamiento Accidental 51 6,9
Sindromes Mal Definidos 42 5,7
Envenenamiento Medicamentoso 40 5,4
Enfermedades Aparato Circulatorio 20 2,7
Enfermedades Aparato Respiratorio 24 3,2
Fracturas y lesiones 14 1,9
Embarazo/Parto 22 3
Enfermedades del Sistema Nervioso 15 2

En la Tabla 9 se recoge la distribucion del nimero de casos de TCA segun el Area y
Distrito Sanitario de residencia. Los resultados muestran la dispersion de esta enfermedad que
afecta a todos los distritos de la region.
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Tabla 9.- Casos ingresados por TCA segln Area y Distrito sanitario de residencia

Areay Distrito N %
Areal
Arganda 4 14
Moratalaz 6 2,3
Retiro 10 3,6
Vallecas 13 47
l. Total 33 12
Area 2
Coslada 1 0,4
Salamanca 9 3,3
Chamartin 7 25
1. Total 17 6,2
Area 3
Alcala de Henares 14 51
Torrejon de Ardoz 4 1,4
1. Total 18 6,5
Area 4
Ciudad Lineal 12 43
San Blas 6 2,2
Hortaleza 5 1,8
V. Total 23 8,3
Area b
Alcobendas 16 5,8
Colmenar Viejo 1 04
Tetuan 9 3,3
Fuencarral 8 2,9
V. Total 34 12,4
Area 6
Majadaonda 7 2,5
Collado Villalba 12 4,3
Moncloa 8 2,9
VI. Total 27 9,7
Area7
Centro 7 2,5
Chamberi 7 2,5
Latina 10 3,6
VII. Total 24 8,6
Area 8
Mdstoles 26 9,4
Alcorcon 10 3,6
Navalcarnero 11 4
VIII. Total 47 17,0
Area 9
Leganés 3 11
Fuenlabrada 4 1,4
IX. Total 7 2,5
X. Area 10
Parla 7 2,5
Getafe 2 0,7
Total 9 3,2
XI. Area 1l
Aranjuez 7 2,5
Arganzuela 4 14
Villaverde 6 2,2
Carabanchel 4 1,4
Usera 3 11
Total 24 8,6
Desconocido 13 4,7
Total 276 100
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2.-CONDUCTAS RELACIONADAS CON LOS TCA EN POBLACION
JUVENIL (SIVFRENT-J, 1999-2004)

El nimero total de estudiantes que participaron en los seis afios fue de 12.252,
5.940(48,4%) chicos y 6.312(51,5%) chicas, con una media anual de 2.042. Durante el afio 2004
se realizaron 2.039 cuestionarios.

En la Tabla 10 se exponen las prevalencias de conductas relacionadas con el
comportamiento alimentario para el afio 2004 por género y la razén de prevalencias mujer/varon.
Los resultados indican que un 37% de las chicas y un 16,7% de los chicos se perciben con
sobrepeso u obesidad, percepcién que lleva a hacer dieta adelgazante al 35,4% de las chicas y al
7,3% de los chicos. Esta es la conducta mas frecuente entre todas las estudiadas y la menos
frecuente es la utilizacion de laxantes, diuréticos o pildoras adelgazantes en los ultimos doce
meses, con un 6,8% en chicas y un 0,6% en chicos.

La conducta de crisis de atracones de comida con la sensacién de no poder parar de
comer es también muy frecuente, ya que es referida por el 31,1% de las chicas y el 12% de los
chicos. Es de interés sefialar que esta conducta solo va asociada a vomitos en el 7,5% de las
chicas y en el 0,4% de los chicos, lo cual indica que en la mayor parte de los casos se trataria de
un sindrome por atracon o una sobreingesta compulsiva.

La presencia simultdnea de crisis de atracones, vomito autoprovocado y restriccion
alimentaria de 24 horas, es referida por el 3,4% de las chicas y el 0,2% de los chicos, conjuncion
de conductas que presenta el mayor predominio femenino (razon de prevalencias de 16,8).

En cuanto a la realizacion de conductas compensatorias con el fin de perder peso,
(restriccion alimentaria de 24 horas, vomito autoprovocado, uso de laxantes, diuréticos o pildoras
adelgazantes (estas tres van en una sola pregunta)), refieren una cualquiera de ellas el
19,6%(17,3-21,9) de las chicas y el 4,4%(3-5,9) de los chicos, dos 0 mas el 7,9%(6,3-9,5) de las
chicas y el 0,4%(0-0,8) de los chicos y las tres de forma simultanea el 1,3% (0,6-2) de las chicas
y un 0,1% (-0,1-0,3) de los chicos.
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Tabla 10.- Prevalencia de conductas relacionadas con los TCA en adolescentes, segun
género, 2004

MUJERES HOMBRES
(N=1067) (N=972)

RAZ
ON
PREV. | IC(95%) | PREV. | IC(95%) | M/H | 1C(95%)

PERCEPCION DE IMAGEN
CORPORAL

CON SOBREPESO U
OBESIDAD 37,0 | 339-40 | 16,7 |14,3-19,1| 2,2 | (1,8-2,5*
DIETAS PARA
ADELGAZAR

EN LOS ULTIMOS 12
MESES 355 |32,3-386| 7,3 54-92 | 48 | (3,8-6,1)*
RESTRICCION
ALIMENTARIA DE 24 H

EN LOS ULTIMOS 12
MESES

PARA ADELGAZAR 11,2 | 9,4-13 3,6 2,3-49 | 3,0 | (2,1-4,4)*
VOMITO
AUTOPROVOCADO

EN LOS ULTIMOS 12
MESES

PARA PERDER PESO, 110 | 94-126 | 0,7 0,1-1,3 | 15,3 | (7,1-32,5)*
LAXANTES, DIURETICOS,
PILDORAS
ADELGAZANTES

EN LOS ULTIMOS 12
MESES 6,8 4,9-8,6 0,6 0,1-1,1 | 10,8 | (4,7-24,8)*
CRISIS DE ATRACONES*
EN LOS ULTIMOS 12
MESES 31,1 | 28,3-34 12 | 94-145| 26 | (2,1-3,1)*
CRISIS DE ATRACONES+
VOMITO
AUTOPROVOCADO 75 6-9,2 0,4 0,0-0,8 | 18,3 | (6,7-49,8)*
CRISIS DE ATRACONES+
VOMITO
AUTOPROVOCADO+

RESTRICCION
ALIMENTARIA DE 24 H 3.4 2.6-4,4 02 | -0,1-05 | 16,8 | (4-69,7)*

*;HAS SUFRIDO CRISIS DE ATRACONES DE COMIDA EN LAS QUE TUVISTE LA SENSACION
DE NO PODER PARAR DE COMER?
*=p<0,000
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Tabla 11.- Prevalencias anuales crudas de conductas relacionadas con los TCA y razén de
tasas mujer/hombre, en adolescentes

ANO MUJERES HOMBRES

PREV. (IC95%) |PREV.| (1C95%) | RAZON M/H*

PERCEPCION DE IMAGEN

CORPORAL 1999 | 445 | 414 476 | 17,3 |155 19,1 2,6

CON SOBREPESO U

OBESIDAD 2000 | 39,1 | 355 42,7 | 20,5 | 18,4 22,6 1,9
2001 | 36 33 39 | 20,7 |18,3 22,9 1,7
2002 | 36 | 332 388 | 18,3 |16,1 205 2,0
2003 | 34,3 | 31,1 375 | 157 |135 179 2,2
2004 | 36,9 | 339 40 | 16,7 |14,3 19,1 2,2

DIETAS PARA

ADELGAZAR 1999 | 346 | 307 385 | 62 |48 76 5,6

EN LOS ULTIMOS 12

MESES 2000 | 32,9 | 288 37 6,4 | 46 8.2 5,1
2001 | 29,8 | 26,1 335 | 65 |49 81 4,6
2002 | 30,8 | 281 335 | 72 |56 88 4,3
2003 | 30,2 | 27,1 334 | 61 |46 77 4,9
2004 | 354 | 323 386 | 73 |54 92 4,8

RESTRICCION ALIMENTARIA

DE 24 H 1999 | 10,3 | 8,6 12 2 13 27 5,2

EN LOS ULTIMOS 12

MESES 2000 | 13,7 | 12 154 | 19 |09 29 7.2

PARA ADELGAZAR 2001 | 89 | 69 109 | 22 |14 3 4,0
2002 | 124 | 104 143 | 29 |18 4 4,3
2003 | 12 10 141 | 31 |21 41 3,9
2004 | 11,2 | 94 13 36 |23 49 3

VOMITO

AUTOPROVOCADO 1999 | 12 | 94 146 | 13 |06 2 9,2

EN LOS ULTIMOS 12

MESES 2000 | 10,4 | 8,1 12,7 1 04 16 10,4

PARA PERDER PESO, 2001 | 7,8 6 9,6 06 |01 11 13,0
2002 | 98 | 81 115 | 16 |08 24 6,1
2003 | 93 | 69 11,7 | 09 |02 1,7 10,1
2004 | 11 | 94 126 | 0,7 |01 13 15,3

LAXANTES, DIURETICOS,

PILDORAS 1999 | 6 44 76 08 (02 14 75

ADELGAZANTES 2000 | 47 | 32 62 08 |02 14 5,9

EN LOS ULTIMOS 12

MESES 2001 | 56 | 41 71 0,3 0 06 18,7
2002 | 62 | 48 75 06 (02 1 10,3
2003 | 405| 27 54 | 08 |03 14 4,9
2004 | 6,7 | 49 86 07 (01 13 10,8

CRISIS DE ATRACONES EN|2002 | 27 243 29,7 93 (72 114 2,9

LOS ULTIMOS 12 MESES 2003 | 27,5 [24,2 30,8 10,1 |8 12,3 2,7
2004 | 31,2 [28,3 34,0 12 19,4 145 2,6

*RAZON M/H: RAZON DE PREVALENCIAS

MUJER/HOMBRE

*=p<0,000
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En todas las conductas estudiadas es evidente el predominio femenino, que es menor en
la mera percepcion de sobrepeso u obesidad, (razén de prevalencia de 2,2), y cada vez mayor a
medida que la conducta es méas “patologica’ o ‘comprometida’ con la pérdida de peso: 10 veces
mayor en mujeres el vomito autoprovocado y casi 17 veces mayor si el vomito se asocia con
atracones y restriccion alimentaria.

En cuanto a la evolucién, en las tablas y graficos siguientes figuran las prevalencias
anuales (tabla 11 y graficos 4 y 5), el cambio medio anual (tabla 12).

Grafico 3.-EVOLUCION DE CONDUCTAS DE RIESGO DE
TCA EN MUJERES DE 15 Y 16 ANOS
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Grafico 4.-EVOLUCION DE CONDUCTAS DE RIESGO DE
TCA EN HOMBRES DE 15 Y 16 ANOS
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Tanto en chicas como en chicos se observa descenso en la autopercepcion del
sobrepeso/obesidad, aunque en ellos esta en el limite de la significacion estadistica, (un 3,8%
medio anual (p=0,000) y un 3% (p=0,064) respectivamente). Por el contrario, la restriccion
alimentaria de 24 horas en los chicos, muestra un incremento del 16% medio anual y una
p=0,001. La evolucion en la conducta de atracones en los tres ultimos afios (solo se dispone del
dato desde 2002), indica un incremento del 8% en chicas (p=0,023) y del 14% en chicos
(p=0,055). El resto de conductas muestran cambios anuales que no permiten concluir
incrementos o decrementos significativos en los 6 afios de estudio.

Tabla 12.- Cambios medios anuales en la prevalencia de conductas relacionadas con los
TCA en adolescentes, en % e IC al 95%, segiin género, 1999 a 2004

MUJERES HOMBRES

(IC
% 95%) | P | % | (cosw) P

PERCEPCION DE IMAGEN
CORPORAL

CON SOBREPESO U
OBESIDAD -3,8 (-56a-2)| 0000 | -3 (-6a-0,2) | 0,064

DIETAS PARA ADELGAZAR
EN LOS ULTIMOS 12 MESES 0.2 (-23a+2)| 0,851 | +8 (-11a+31) | 0,275

RESTRICCION ALIMENTARIA
DE24H

EN LOS ULTIMOS 12 MESES
PARA ADELGAZAR +1,6 (-3a+6) | 046 | +16 (+6a+28) | 0,001

VOMITO AUTOPROVOCADO
EN LOS ULTIMOS 12 MESES
PARA PERDER PESO, 1,3 (-6a+3) | 0551 | -06 (-14a+15) | 0,94

LAXANTES, DIURETICOS,
PILDORAS

ADELGAZANTES
EN LOS ULTIMOS 12 MESES +2.1 (-4a+8) | 0506 | 22 | (-19a+17) |0816

CRISIS DE ATRACONES
EN LOS ULTIMOS 12 MESES
(2002 a 2004) +8 (1a15) | 0,023 | +13,6 | (-0,3a+29,4) | 0,055

*se ha trabajado con el afio como variable continua
*se ha ajustado por edad y tipo de centro
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RESUMEN DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

1.-Los TCA suponen la primera causa de ingreso hospitalario por trastorno mental en mujeres
entre los 15-24 afios.

2.-Dentro de los TCA, la AN es la causa mas importante de ingreso por trastorno mental en el
grupo de edad entre los 15-24 afos.

3.-En los ingresos por TCA la proporcion de mujeres es de un 90%.

4.-La edad media de los pacientes ingresados es de 22,6 afios.

5.-El 33% de los casos ingresados se da entre los 15 y 19 afios.

6.-Un 30% de las personas han ingresado dos 0 méas veces en el afio 2003.

7.-La estancia media de los ingresos por TCA en residentes en la CM es de 20,9 dias, mas de dos
veces la estancia media por todos los diagnosticos en hospitales de la CM (9,2 dias). La mayor
estancia media corresponde a pacientes con AN.

8.-Existe una alta comorbilidad con otros trastornos mentales.

9.-Entre los afios 2001-2003 el nimero de casos ingresados de pacientes residentes en la CM ha
permanecido estable.

10.-Un tercio de las adolescentes refiere la realizacion de dietas para adelgazar y una de cada
diez se ha provocado el vomito para perder peso, lo cual indica que la preocupacién por el peso o
figura corporal es muy frecuente en esta poblacion, y que conduce a la induccion de conductas
perjudiciales para su salud.

11.-En los ultimos seis afios se observan pocos cambios significativos en la evolucién de la
prevalencia de las conductas relacionadas con los TCA, salvo un descenso de un 3,8% en la
percepcién de sobrepeso u obesidad en las mujeres y un ascenso de un 16% en la restriccion
alimentaria de 24 h en hombres.

Todo lo expuesto nos lleva a concluir que los trastornos del comportamiento alimentario
son una causa importante de ingreso hospitalario entre los trastornos mentales, particularmente
en mujeres entre los 15 y 24 afios, no solo por su frecuencia, sino también por la elevada estancia
media, la gran comorbilidad asociada y tasa de reingresos que conllevan.

Por otro lado las conductas de riesgo o relacionadas con los TCA siguen siendo
frecuentes en poblacion adolescente femenina. Insistir en la necesidad de seguir promocionando
habitos alimentarios saludables asi como de tener en cuenta estos trastornos en los programas
preventivos en el medio escolar o sanitario.
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27 \NFORME:

TEMPORADA DE GRIPE 2004/2005
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

RESUMEN

Introduccion.- La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso limitado, que
termina con la recuperacion del enfermo en el término de 3-7 dias. La importancia de la gripe
deriva de su elevada capacidad de propagacion, la extensa morbilidad que produce y la gravedad
de las complicaciones, en particular las neumonias.

El objetivo de este informe es describir la temporada de gripe 2004/05 en la Comunidad de
Madrid.

Material y métodos.- Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2004/05, a partir de los
subsistemas de Vigilancia Epidemioldgica de gripe disponibles en la Comunidad de Madrid:
morbilidad declarada a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria y a la Red de Médicos
Centinela.

Resultados.- En la temporada 2004/05 se ha detectado actividad epidémica durante 10 semanas.
Los maximos epidémicos correspondieron a las semanas 1 y 2 de 2005. La frecuencia de
presentacion ha sido mayor en hombres, 55,9% de los casos. ElI grupo de edad con mayor
numero de casos es el comprendido entre 25 y 44 afios, 41,8% de los casos. Las manifestaciones
clinicas han sido: aparicién subita en el 81,5% de los casos, tos en el 89,0%, escalofrios en el
88,2%, fiebre en el 93,7%, debilidad y postracion en el 86,3%, mialgias y dolores generalizados
en el 86,9%, mucosa nasal y faringea enrojecidas, sin otros signos fisicos respiratorios relevantes
en el 68,1%, y contacto con enfermo de gripe en el 30,8%. El 16,0% de los casos tenia patologias
previas. El 9,8% de los casos estaban vacunados. La actividad epidémica ha estado asociada
predominantemente a la circulacion de virus de la gripe AH3N2, similares a la cepa
AJ/California/7/2007, también se han identificado virus B, similares a B/Shanghai/361/2002 y
B/Jiangsu/10/2003.

Conclusiones: En la temporada analizada el nivel de actividad epidémica ha sido medio. El
cuadro clinico presentado por los casos ha sido el habitual para este proceso. Los virus
circulantes identificados han sido ligeramente diferentes a la cepa vacunal recomendada para el
subtipo antigénico.

1.- INTRODUCCION

La gripe es una enfermedad respiratoria aguda, en general de curso limitado, que termina
con la recuperacion del enfermo en el término de 3-7 dias. La gripe se tramite rpidamente
durante las epidemias estacionales y puede producir complicaciones graves, en particular
neumonias.
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Esta producida por los virus de la familia Orthomyxoviridae que incluye los géneros
Influenzavirus A, B y C. El virus de la gripe es capaz de sufrir lo que se denominan cambios
antigénicos mayores (shift antigénico), que originan la aparicion de un nuevo virus gripal distinto
a los virus que han estado circulando los afios anteriores. Ademas de estos cambios mayores, el
virus de la gripe sufre mutaciones o cambios menores (drift antigénico), motivo por el que la
vacuna antigripal debe ser revisada anualmente para adaptarla a las cepas que se espera que
circulen cada temporada.

Las vacunas son trivalentes y estan constituidas por dos cepas del virus gripal A (subtipos
H1IN1 y H3N2) y una cepa del virus gripal B. La composicion recomendada para la vacuna por
la OMS (1) para la temporada 2004-2005 fue la siguiente:

- Antigeno analogo a A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
- Antigeno analogo a A/Fujian/411/2002 (H3N2)
- Antigeno analogo a B/Shanghai/361/2002

Desde un punto de vista epidemioldgico, es necesario tener en cuenta que un nuevo
subtipo de virus de gripe A podria producir una pandemia de gripe. Para que se diera esta
situacion, deben darse tres condiciones: que el nuevo virus sea capaz de transmitirse a humanos,
que sea capaz de replicarse en humanos y causar enfermedad y por Gltimo que este nuevo virus
tenga capacidad de transmitirse de forma eficaz de una persona a otra, y pueda causar brotes en
la poblacion.

En los ultimos afios, los dos primeros requisitos se han dado en varias ocasiones, en
Hong-Kong, en 1997, 18 personas resultaron afectadas por un nuevo virus aviar subtipo H5N1.
En febrero de 2003 se identificaron 2 pacientes afectados en Hong-Kong, también por virus aviar
subtipo H5N1. En Europa, se produjo en febrero de 2003 un brote de gripe aviar por el subtipo
H7N7 en los Paises Bajos con 83 casos leves y 1 fallecido, que era veterinario de profesion. Y
desde finales del afio 2003 esta teniendo lugar, en el Sureste asiatico, un brote por el subtipo
H5N1 en el cual también se estan dando las dos primeras condiciones. En septiembre de 2004, se
detectd un caso en Tailandia con probable transmision interhumana, ya que al parecer este caso
no habia tenido contacto con aves y enfermd después de cuidar a su hija, también caso, en el
hospital. Sin embargo, la vigilancia reforzada establecida ante estos hechos no ha demostrado
que en Tailandia, se diera transmision de persona a persona eficaz y sostenida (2).

Fuera de la zona afectada, desde un punto de vista de la salud humana, la OMS solamente
recomendd la temporada pasada intensificar la vigilancia epidemiolégica para detectar la posible
aparicion de casos infectados por la cepa A(H5N1), prestando atencién especial a los posibles
casos provenientes de los paises afectados. En Espafia, como en el resto de paises europeos, la
gripe aviaria no supuso la temporada pasada un riesgo para la Salud Publica.

Considerando la situacién epidemioldgica existente en el sudeste asiatico y teniendo en
cuenta los avances en el conocimiento de la evolucion del virus de la gripe, la OMS en abril de
2005, ha presentado un nuevo plan para apoyar a las autoridades sanitarias de los Paises
Miembros en la preparacion y respuesta ante la amenaza de una proxima pandemia de gripe.
Siguiendo estas recomendaciones, en Espafia, la Direccion General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado un Plan de actuacion frente a una posible
pandemia de gripe. El Plan tiene por objeto armonizar la preparacion de las medidas de respuesta
y servir de guia para la elaboracion de los Planes de respuesta en todos los niveles operativos
desarrollados desde las Comunidades Auténomas (3). Segin la OMS, en este momento estamos
en Periodo de Alerta Pandémica, Fase 3.
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En este marco, la Comunidad de Madrid esta desarrollando un Plan de Preparacion y
Respuesta ante una Pandemia de Gripe que tendra en cuenta, dado el caracter multisectorial de
las medidas a adoptar para hacer frente a una posible pandemia, la importancia de una actuacion
coordinada de las administraciones implicadas. Respecto a la Vigilancia Epidemioldgica, en
situacion de pandemia debera garantizar que las medidas a adoptar cuenten con informacién
suficiente y oportuna para la toma escalonada de decisiones.

Aunque es necesario estar alerta, la gripe aviaria no supone un riesgo inmediato para la
salud puablica, y esta previsto que durante la proxima temporada los sistemas de vigilancia
epidemiolégica tengan un funcionamiento similar al de afios anteriores. En este informe se
presenta un analisis descriptivo de la temporada de gripe 2004/05 en la Comunidad de Madrid.

2.- MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de la temporada de gripe 2004/05, a partir de los subsistemas de
Vigilancia Epidemioldgica de gripe disponibles en la Comunidad de Madrid: morbilidad
declarada a las Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) y a la Red de Médicos
Centinela (RMC).

Por la presentacion invernal que tiene esta enfermedad en nuestro hemisferio, existe el
convenio de considerar como periodo para su estudio la temporada epidemiolégica, que
comienza en la semana 33 y termina en la semana 32 del afio siguiente. Tambiéen por acuerdo los
sistemas centinelas estdn en funcionamiento desde la semana 40 hasta la semana 20 del afio
siguiente.

En la RMC se utiliza para valorar la situacion epidémica el umbral epidéemico que se
estima en base a la media de la incidencia semanal en las 5 temporadas precedentes. Para el
calculo de las incidencias presentadas se han utilizado los datos poblacionales correspondientes
al padrén continuo de poblacién de 2004.

3.- RESULTADOS

3.1.- ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

La morbilidad declarada a las EDO permite fundamentalmente la cuantificacion y el
andlisis geografico de la distribucion de la enfermedad. En la Comunidad de Madrid, en este
sistema, la gripe es una enfermedad de declaracion numérica semanal.

Durante la temporada 2004/05 las EDO han registrado 184.701 casos de gripe, que
representan una incidencia acumulada para la temporada de 3.181,8 casos por 100.000
habitantes, la semana de maxima incidencia se registré en la semana 2 de 2005 (del 9 al 15 de
enero) en la que se registraron 25.669 casos, que suponen una incidencia acumulada semanal de
442,2 casos por 100.000 habitantes (figura 1, tabla 1).
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Tabla 1.- Casos notificados a las EDO en las temporada 2001/02 a 2004/05, en la

Comunidad de Madrid.

Temporada N° casos Incidencia en la Pico maximo

Epidemioldgica | notificados temporada x 10° (Incidencia semanal / semana-afio)
2000-01 171.360 3.411,9 183,3 / 10-01
2001-02 283.067 5.636,2 753,0 /| 2-02
2002-03 162.592 2.998,0 223,7 /[ 9-03
2003-04 162.574 2.842,7 367,7 [ 47-03
2004-05 184.701 3.181,8 4422 / 2-05

e Fuente: Enfermedades de Declaracién Obligatoria de la Comunidad de Madrid. Servicio de
Epidemiologia

Figura 1.- Distribucion semanal de los casos de gripe notificados a las EDO,
aislamientos de laboratorio. Comunidad de Madrid. Temporada 2004/05.
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e Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria y Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de
Madrid. Servicio de Epidemiologia

Respecto a la temporada anterior, tanto la temporada en conjunto como los niveles
alcanzados durante la semana de mé&xima incidencia han sido mayores, sin embargo si se analiza
la serie EDO desde la temporada 1987/88, en la temporada 2004/05 los niveles de incidencia
alcanzados han sido de medios (Figura 2).

En Espafia, con datos provisionales, se han notificado a las EDO 1.459.037 casos de gripe
en la temporada 2004/05, que representan una incidencia acumulada en la temporada de 3.679,7
casos por 100.000 habitantes. La semana de maxima incidencia fue la semana 3 de 2005 (entre el
16 y 22 de enero) en la que se notificaron 203.813 casos, que suponen una incidencia acumulada
semanal de 514,0 casos por 100.000. Asi pues, los niveles alcanzados tanto para el conjunto de la
temporada, como la semana de méxima incidencia fueron mayores que los registrados en la
Comunidad de Madrid. Respecto a la secuencia temporal, en la Comunidad de Madrid, el

maximo epidémico se adelantd en una semana respecto al conjunto del estado.
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Figura 2.- Distribucion semanal de los casos notificados a las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria. Comunidad de Madrid. Temporadas 1987/88 a 2004/05.
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e Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid. Servicio de
Epidemiologia.

La incidencia registrada durante la temporada ha sido variable segin Distrito Sanitario, la
mayor incidencia se ha registrado en el Distrito de Alcorcdon y la menor en el de Retiro (mapa 1).

Mapa 1.- Distribucion de la incidencia de gripe notificada al Sistema de Vigilancia de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria, por distrito sanitario. Comunidad de Madrid,
temporada 2004/05.

Incidencia por 100.000 hab.

[ ]o92228-1874,01

[ 7] 1874,02 - 2441,10
[ 244111 - 3488,22
I 348823 - 4736,19
Il 736,20 - 6079,49

Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia
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3.2.- RED DE MEDICOS CENTINELA

La RMC de la Comunidad de Madrid vigila de gripe desde 1991, afio en que se puso en
marcha el sistema. Del conjunto de médicos de Atencion Primaria que forman la Red, 30
participan en la Vigilancia Epidemioldgica de la Gripe, 24 de medicina general y 6 pediatras. En
total prestan atencion a 44.920 personas y se distribuyen territorialmente por toda la Comunidad
de Madrid.

La vigilancia de la gripe a través de la RMC pretende alcanzar cada temporada los
siguientes objetivos:

- Estimar la incidencia semanal de gripe, detectar precozmente la epidemia y describir las
caracteristicas de los casos: edad, sexo, estado vacunal y otras variables de interés.

- Caracterizar los virus circulantes. El laboratorio de virologia responsable de los
aislamientos es el del Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos I11.

- Participar en el intercambio de esta informacion a nivel nacional y europeo. Los datos se
remiten semanalmente al Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos
Il y junto con los procedentes del resto de redes centinela del Estado se integran en el
Grupo Europeo de Vigilancia de la Gripe (EISS).

Para lograr estos objetivos la participacion de los médicos se concreta en la comunicacion
semanal de los casos nuevos de gripe que atienden en la consulta informando sobre un conjunto
de variables basicas y en el envio de frotis faringeos para el aislamiento del virus. Una forma de
valorar esta participacion es a través de la cobertura de notificacion, que ha alcanzado esta
temporada una media semanal del 87%.

3.2.1.- MAGNITUD DE LA EPIDEMIA

Con los datos procedentes de la RMC se detecto actividad epidémica en la temporada durante 10
semanas, en las cuales la incidencia de casos se situé por encima del umbral epidémico, semanas
de la 50 de 2004 a la 6 de 2005 y la 9 de 2005. Los maximos epidémicos en la temporada
correspondieron a la semana 1, con 351,1 casos por 100.000 habitantes y a la semana 2, con
348,2 casos por 100.000 habitantes. Al comparar esta temporada con temporadas anteriores los
niveles han sido medios, superiores a los detectados en las 2 Gltimas temporadas (figura 3).
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Figura 3.- Distribucion de la incidencia semanal de gripe notificada a la Red de Médicos
Centinela y umbral epidémico. Comunidad de Madrid. Temporadas 1994/95 a 2004/05.
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e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia

3.2.2.- CARACTERISTICAS DE LOS CASOS

Los casos notificados durante la temporada han sido 1004, con una frecuencia de
presentacion mayor en el sexo masculino, 554 casos (55,9%) se declararon en hombres frente a
436 (44,1%) en mujeres. El grupo de edad con mayor nimero de casos es el comprendido entre
25 y 44 afios con 415 casos (41,9%), a continuacion el comprendido entre 45 y 64 afios (23,0%),
el sexo y/o la edad se desconoce en 14 casos. En términos relativos, comparando la proporcién
de casos registrados con la proporcion de poblacion madrilefia en los mismos grupos de edad,
entre 25 y 44 afios y entre 45 y 64 afios, son también los grupos donde se registr6 mayor
proporcién en comparacion a su distribucion sobre el total de la poblacion (tabla 2).

Las manifestaciones clinicas presentadas por los casos declarados han sido: aparicion
subita en el 81,5%, tos en 89,0%, escalofrios en el 88,2%, fiebre en el 93,7%, debilidad y
postracion en el 86,3%, mialgias y dolores generalizados en el 86,9%, mucosa nasal y faringea
enrojecidas, sin otros signos fisicos respiratorios relevantes en el 68,1%, y contacto conocido con
enfermo de gripe en el 30,8%.
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Tabla 2.- Distribucion de los casos notificados a la Red de Médicos Centinela por grupo de
edad y sexo. Comunidad de Madrid. Temporada de gripe 2004/05.

Grupos de edad
0-14 15-24 25-44 45-64 >64 Total
Sexo
Hombres 85 67 232 113 57 554
Mujeres 48 45 183 115 45 436
% Casos 13,4% 11,3% 41,8% 23,0% 10,3% 100%
%Poblacion* 14,4% 12,5% 35,6% 22.8% 14,6% 100%

e En 14 casos se desconoce la edad y/o el sexo
e Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia. Y padrén
contintio 2004.

En 161 casos (16,0%) se conoce la existencia de patologias previas, de ellos 17 (10,5%)
presentaban mas de un proceso. Respecto al tipo de patologia que presentaban, de forma aislada
0 asociada a otra, los procesos registrados con méas frecuencia han sido: enfermedad del aparato
circulatorio presentaron 69 casos (42,8%), del aparato respiratorio 46 casos (28,6%), metabolica
31 casos (19,2%), enfermedad renal 11 casos (6,8%), y otros procesos 21 casos (13,0%).

En 98 casos (9,8%) se ha registrado que se habian vacunado para esta temporada. EI mes
de vacunacion ha sido en la mayoria octubre (80 casos) y el resto se reparten entre septiembre y
noviembre.

Al analizar la distribucion de los casos segun estado vacunal y presencia de patologias
previas, el porcentaje de casos con patologias previas que no habian sido vacunados ha sido alto,
ha alcanzado al 65,8% de los casos, correspondiendo en su mayoria a los grupos de edad mas
jovenes (tabla 3).

Tabla 3.- Distribucidn de los casos notificados a la Red de Médicos Centinela por grupo de
edad, patologia previa y estado vacunal. Comunidad de Madrid. Temporada de gripe
2004/05.

Grupos de edad
0-14 15-24 25-44 45-64 >64 TOTAL
Con patologia previa
Vacunacion SI 9 (47,4%) 0 (0,0%) 3 (8,8%) 12 (22,2%) 31 (62,0%) 55 (32,2%)
Vacunacion NO 10 (52,6%) 4 (100%) 31 (91,2%) 42 (77,8%) 19 (38,0%) 106 (65,8%)
Total 19 (100%) 4 (100%) 34 (100%) 54 (100%) 50 (100%) 161 (100%)
Sin patologia previa
Vacunacion SI 6 (5,3%) 1 (1,0%) 9 (2,4%) 3 (1,7%) 24 (47,1%) 43 (5,2%)
Vacunacion NO 108 (94,7%) 110 (99,0%) 375(97,6%) | 173 (98,3%) 27 (52,9%) 793 (94,8%)
Total 114 (100%) 111 (100%) 384 (100%) 176 (100%) 51 (100%) 836 (100%)
Vacunacién SI 15 (5,3%) 1 (1,0%) 12 (2,9%) 15 (6,5%) 55 (45,5%) 98 (10,8%)
Vacunacion NO 118 (94,7%) 114 (99,0%) 406 (97,1%) | 215 (93,5%) 46 (54,4%) 899 (89,2%)
Total 133 (100%) 115 (100%) 418 (100%) 230 (100%) 101 (100%) 997 (100%)

= En 7 casos se desconoce la edad, el estado vacunal y/o la presencia de patologias previas
=  Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia. Y padrén

continto 2004.
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Del conjunto, el 5,5%, 55 casos tuvieron una presentacion con mayor trascendencia
clinica, es decir, se presentaron con alguna complicacion y/o requirieron la derivacion a la
Atencion Especializada o al Hospital. Respecto a las complicaciones, durante la temporada, se
han detectado 10 casos complicados con neumonia, 2 de ellos aparecieron en edad pediéatrica, y
en otros 41 se ha detectado otras complicaciones, la mayoria han sido cuadros de gastroenteritis
(29 casos), cefaleas (5 casos), bronquitis (3 casos) y otros cuadros (4 casos). En 6 casos se ha
registrado la derivacion a la Atencion Especializada o al Hospital, fueron 4 hombres y 2 mujeres,
con edades entre 40 y 72 afios, uno de ellos presentd neumonia (tabla 4).

Tabla 4.- Distribucion de los casos notificados a la Red de Médicos Centinela por grupo de
edad y complicaciones y/o derivacion al Hospital o a Atencién Especializada. Comunidad
de Madrid. Temporada de gripe 2004/05.

Grupos de edad
0-14 15-24 25-44 45-64 >64 TOTAL
Neumonia | 2(9,0%) | 0 (0,0%) 1 (6,7%) | 4 (50,0%) 3(33,3%) | 10 (18,2%)
Otras complicaciones | 20(91,0%) 1 (100%) 12 (80,0%) | 3 (37,5%) 4 (44,4%) | 40 (72,7%)
Derivacion 0 (0%) 0(00%) | 2 (13,3%) | 1(125%)| 2 (223%)| 5 (9,1%)
especializada/ hospital
Total | 22 (100%) | 1 (100%) 15 (100%) | 8 (100%) 9 (100%) | 55 (100%)

= Un caso >64 que requirié derivacion a Atencion Especializada/Hospital presentd neumonia, en la tabla se
ha clasificado Unicamente en esta categoria.

= Fuente: Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia. Y padron
contintio 2004.

3.2.3.- VIRUS IDENTIFICADOS

En 103 de los casos notificados (10,2%) se ha recogido muestra de exudado
nasofaringeo, para el aislamiento de virus influenza. El porcentaje semanal de casos en los que se
ha remitido muestra al laboratorio ha sido variable a lo largo de la temporada, con valores del
100% en las semanas 43 y 18. En 20 semanas, de las 33 en las que se mantiene la vigilancia de la
gripe, se ha remitido al menos una muestra al laboratorio (figura 4).

De las muestras enviadas, 43 han sido positivas (39,8%). La distribucién del porcentaje
semanal de muestras positivas presenta los valores maximos en las semanas en las que se ha
registrado actividad epidémica (figura 4).
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Figura 4.-Distribucion semanal del porcentaje de casos de gripe notificados a la Red de
Médicos Centinela en los que se ha remitido muestra de exudado nasofaringeo al
laboratorio, segun resultado obtenido. Comunidad de Madrid. Temporada 2004/05.
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e  Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia

Los aislamientos positivos se han realizado entre las semanas 48 de 2004 y 11 de 2005,
32 han correspondido a virus gripal AH3N2 y 11 a virus gripal B (figura 1). Los resultados de la
caracterizacion genetica de los virus AH3N2 ha mostrado su similitud a A/California/7/2004,
variante distinguible antigénicamente de la cepa A/Fujian/411/2002, cepa incluida en la vacuna
para esa temporada. Los virus influenza B aislados han sido analogos a B/Shanghai/361/2002 y
B/Jiangsu/10/2003.

3.2.4.- SITUACION EN ESPANA

En la temporada 2004/05, a nivel nacional la actividad gripal detectada por los sistemas
centinelas ha sido alta y ha tenido un patron de presentacion temporal similar al identificado en
la Comunidad de Madrid. También los virus identificados en la Comunidad de Madrid han sido
similares a los identificados en el resto del estado. A nivel nacional, el aumento de la incidencia
comenzo a partir de la semana 50 y la incidencia maxima se alcanzo en la semana 2, en la que se
registraron 542,86 casos por 100.000 habitantes (figura 5), desde finales del mes de febrero la
actividad gripal registrada en Espafia fue esporadica (4).

El aumento de actividad en Espafia coincidié con la deteccion de la misma situacion en

Portugal, mientras en los paises de Europa Central comenzaron a registrar actividad epidémica
mas tarde que en Espafia.
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Figura 5.-
Incidencia semanal y aislamientos virales. Sistemas Centinelas. Espafa. Temporada
2004/05.
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4.- VACUNACION ANTIGRIPAL PARA LA TEMPORADA 2005-2006

En la actualidad la vacunacién es el Gnico medio de que disponemos para prevenir la
gripe. Desde que se comenzaron a realizar campafias de vacunacion antigripal, los grupos de
edad y de riesgo en los que se recomienda la vacunacion se revisan de forma continla en base a
los datos epidemioldgicos y de los estudios publicados al respecto. Para la temporada 2005-2006
la Direccion General de Salid Pablica y Alimentacion de la Comunidad de Madrid recomienda la
vacunacion frente a la gripe a (5):

e Personas iguales o mayores de 60 afios con o sin patologia previa, institucionalizados
(residencias) o no.

e Menores de 60 afios que por presentar una condicion clinica especial tienen un alto riesgo
de parecer complicaciones derivadas de la gripe.

e Personas que pueden transmitir la gripe a aquellas que tiene un alto riesgo de presentar
complicaciones.

e Personas que prestan servicios comunitarios esenciales.

Grupos con mayor riesgo de padecer complicaciones derivadas de la gripe:

e Adultos y nifios de 6 meses 0 mas de edad con enfermedades cronicas pulmonares o
cardiovasculares, incluido el asma.

e Residentes en instituciones cerradas, de cualquier edad a partir de 6 meses, que padezcan
procesos cronicos.

e Adultos y nifios de 6 meses 0 méas de edad que precisaron tratamiento médico regular u
hospitalizacion durante el afio anterior a causa de enfermedades metabdlicas crénicas
(incluida diabetes mellitus), insuficiencia renal, hemoglobinopatias 0 inmunosupresion
(incluida inmunosupresion debida a medicacién o por VIH).
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e Nifos y adolescentes (6 meses a 18 afios) con tratamientos prolongados de &cido acetil
salicilico, ya que tienen mayor riesgo de desarrollar el sindrome de Reye tras una gripe.
e Embarazadas en el segundo o tercer trimestre.

Grupos potencialmente capaces de transmitir la gripe a otras personas de alto riesgo

e Meédicos, personal de enfermeria y cualquier otro personal hospitalario o de centros
médicos, incluidos trabajadores de urgencias.

e Empleados de instituciones cerradas y otras instituciones para enfermos cronicos, que
tengan contacto con pacientes o residentes.

e Asistentes domiciliarios de personas incluidas en grupo de riesgo (enfermeras,
trabajadores voluntarios).

e Convivientes en el hogar, incluidos nifios/nifias, de personas de alto riesgo

Otros grupos en los que se recomienda la vacunacion:

e Personas que, por su ocupacion, prestan servicios publicos esenciales

e Estudiantes y otras personas en centros institucionales que comparten dormitorios
comunes

e Personas de alto riesgo, antes de un viaje al extranjero: en cualquier época del afio a los
que viajen al tropico y a los que viajen de abril a septiembre al hemisferio sur.

La composicion de la vacuna se adecua cada afio en base a las recomendaciones de la
OMS. La vacuna recomendada para ser usada en el hemisferio norte, en la proxima temporada
2005-2006, debera contener las siguientes cepas (6):

- Antigeno analogo a A/New Caledonia/20/99 (H1N1)
- Antigeno analogo a A/California/7/2004 (H3N2)
- Antigeno analogo a B/Shanghai/361/2002

5.- CONCLUSIONES

- Los sistemas de vigilancia de la gripe en la Comunidad de Madrid han funcionado de
forma adecuada durante la temporada 2004-2005 lo que ha permitido detectar actividad
epidémica e identificar el virus de la gripe circulante.

- Laactividad epidémica se detecto en la primera mitad de la temporada

- El nivel de actividad epidémica ha sido medio.

- Los virus AH3N2 circulantes identificados han sido ligeramente diferentes a la cepa
vacunal.
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'I@ ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
4

Periodo analizado: Ao 2005, semanas 22 a 26
(del 29 de mayo al 2 de julio de 2005)

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

VARICELA

Hasta la semana 26 del afio 2004 se han notificado 14.679 casos de varicela, lo que
supone una incidencia acumulada (1A) del 252,88 por 100.000 habitantes. Durante el mismo
periodo del afio 2003 se produjeron 41.219 casos de varicela (IA = 710,08 casos por 100.000
habitantes).

En el grafico 1 se muestra la evolucion de los casos de varicela hasta la semana 26 en
relacion al minimo, el maximo y la mediana del quinquenio anterior.

El numero de casos en el afio 2005 es inferior al minimo de los 5 afios anteriores en todo
el periodo analizado.

Como en los afios precedentes, el nimero de casos de varicela va aumentando desde la
semana 1 a lo largo del invierno y la primavera y alcanza el méximo en la semana 22 (primera
semana de junio). Luego desciende de forma similar a lo observado en afios anteriores.

Grafico 1.-N° de casos de varicela semana 1 a la 26 del afo 2005, Comunidad de Madrid.
Canal endemo-epidémico.

3000

2500

2000

1500

1000

500

O rrrtrtrtrrrrrrrrrrrrrrrtrrrtrtrrrtrtrrtrrrrtrrtrrrtrrrererrerertts

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52

CASOS 2005 == === MIN 00-04
MAX 00-04 MED 00-04

Servicio de Epidemiologia 34 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 11. Junio 2005

En el mapa n® 1 se presenta la incidencia acumulada por distritos sanitarios en el periodo
estudiado. La mayor incidencia se observa en el distrito de Aranjuez (716,09 por 100.000
habitantes), seguida del distrito de Coslada (663,41). La incidencia menor se registra en el distrito
de Salamanca (76,15 por 100.000 habitantes).

Mapa 1.- VARICELA. Incidencia acumulada de la semana 1 a la 26 del afio
2005 por distritos sanitarios. Comunidad de Madrid.

Incidencia por 100.000 hab.

. | 7e15-14241

| 142,42-21945
P 219,46 - 278,37
B 27838 - 716,09
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2005, semanas 22 a 26 (29/5 a 2/7 de 2005)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL***
Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 1 11 0 3 2 4 2 6 2 4 2 5 0 9 1 13 1 4 0 2 0 7 11 68
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 6
Meningitis bacterianas, otras 0 1 0 2 2 3 0 2 1 7 3 7 2 5 3 9 2 5 0 0 4 15 17 57
Meningitis viricas 2 3 1 2 5 15 1 1 0 12 2 9 2 3 5 13 6 18 3 5 5 26 32 107
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 2 3 10 1 1 1 16 0 7 0 2 4 21 2 14 1 4 0 1 1 8 15 88
Hepatitis B 0 7 1 5 2 5 0 0 4 6 0 7 0 9 1 6 0 2 0 3 1 18 9 68
[BHepatitis viricas, otras 2 0 1 8 0 4 0 2 4 9 1 9 1 3 6 0 2 19 12 68
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ICélera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ODisenteria 0 1 0 0 0 0 1 3 0 0 1 3 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 8
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 4
[Triquinosis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 2
Enf transmisién respiratoria
(Gripe 4 8460 48 11882 | 13 6553 28 8430 | 302 20947 | 34 12786 | 215 17796 | 87 18178 7 7557 0 5107 75 17204 | 813 134918
Legionelosis 0 2 0 1 0 1 1 4 0 2 2 10 0 1 0 5 0 1 0 2 0 4 3 33
aricela 480 1283 362 1455 228 696 215 879 574 1519 407 1474 287 959 432 1638 202 692 417 1579 689 2505 4293 14679
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 0 1 1 2 1 2 0 4 0 1 0 5 1 7 1 1 0 4 2 5 0 4 6 36
Sifilis 0 5 3 8 2 3 0 5 2 9 3 7 2 14 0 3 1 9 0 1 4 23 17 87
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 2 1 5
Leishmaniasis 0 1 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0 2 2 10
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 1 13 3 10 19 46 4 15 2 24 0 18 2 11 0 3 1 8 2 9 6 23 40 181
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 14 3 11 2 32 2 83 4 27 11 124 3 56 1 17 2 10 0 9 2 75 30 458
Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 1 6 11 0 10 0 1 0 0 6 6 0 1 0 5 0 3 0 0 3 13 15 51
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 1 1 0 7 0 1 1 2 1 2 0 4 3 13 1 11 0 0 2 7 9 48
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
[TB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.E.T.H. 1 2 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 2 8
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (< 15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones ** 717.326 438.035 329.782 563.398 709.642 592.297 547.894 446.743 387.885 301.514 770.313 5.804.829
ICobertura de Médicos 69,40 % 88,91% 94,04 % 94.74 % 80,80 % 64,67% 67,61 % 76,89 % 58,95 % 76,66 % 59,06 % 74,26 %

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

SEMANAS 22 a 26 (del 29 de mayo al 2 de julio de 2005)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estdn obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como los responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando se
sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacion provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en el periodo correspondiente
gue 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. Ao 2005. Semanas 22-26

Area | Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Vehiculo sosp. Agente causal

4 Madrid (Hortaleza) Centro 79 39 | Ensalada de judias C. perfringens*
ocupacional blancas
5 Colmenar Viejo Restaurante 20 15 | Tortilla Desconocido
6 Torrelodones Fiesta popular 600 40 | Cocido madrilefio Toxina
bacteriana*
6 Majadahonda Restaurante 176 46 | Varios alimentos Desconocido
6 Majadahonda Colegio 68 13 | Desconocido Virus*
8 Alcorcon Restaurante 2 2 Desconocido Desconocido
8 Pelayos de la Presa Restaurante 2 2 Tortilla Salmonella sp*
8 Aldea del Fresno Familiar 8 7 Mayonesa casera Salmonella sp
9 Leganés Restaurante 8 8 Bonito con tomate Histamina*
9 Fuenlabrada Familiar 3 3 Judias verdes con Salmonella sp
huevo

9 Fuenlabrada Familiar 2 2 Tortilla Salmonella sp
9 Fuenlabrada Familiar 3 3 Mayonesa casera Salmonella sp
9 Fuenlabrada Familiar 3 3 Mayonesa casera Salmonella sp

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos

Brotes de origen no alimentario. Afio 2005. Semanas 22-26

Area | Tipo de brote Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
2 Hepatitis A Madrid (Salamanca) | E. infantil 73 2 VHA*
11 | Escarlatina Madrid (Usera) Colegio 150 15 | Streptococcus sp
11 | Gastroenteritis aguda | Madrid (Villaverde) | Centro sanitario $? 5 Rotavirus

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos

Se han notificado 13 brotes de origen alimentario ocurridos entre las semanas
epidemioldgicas 22 y 26, con un total de 183 enfermos y 9 ingresos hospitalarios. Cuatro de
estos ingresos correspondieron a un brote de salmonelosis tras el consumo en una excursion
familiar de ensaladilla rusa con mayonesa casera que habia sido elaborada varias horas antes y
transportada sin ningdn tipo de refrigeracion. Otros 6 brotes también estuvieron relacionados con
el consumo de alimentos elaborados con huevo. Los brotes con mayor nimero de casos
ocurrieron tras la celebracion de una boda en un restaurante de Majadahonda, en la celebracion
de un certamen gastrondmico popular durante el cual se sirvié cocido madrilefio elaborado por
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N° de brotes y nimero de casos asociados a brotes epidémicos.
Ano 2005. Semanas 22-26 y datos acumulados hasta la semana 26

Brotes de origen alimentario N° brotes NP casos

Lugar de consumo Sem 22-26 | Acum. | Sem 22-26 | Acum.
Bares, restaurantes y similares 5 26 73 253
Domicilio 4 17 11 104
Centros escolares 1 6 13 237
Comedores de empresa 0 1 0 58
Residencias PPMM 0 3 0 157
Otras residencias 1 2 39 52
Otros 2 5 47 135
Desconocido 0 1 0 5
Total 13 61 183 1001
Brotes de origen no alimentario Sem 22-26 | Acum. | Sem 22-26 | Acum.
Gastroenteritis aguda 1 14 5 926
Tos ferina 0 2 0 7
Escabiosis 0 4 0 15
Escarlatina 1 3 15 27
Molusco contagioso 0 1 0 7
Eritema infeccioso 0 3 0 29
Hepatitis A 1 3 2 10
Fiebre Pontiac 0 1 0 9
Psitacosis 0 1 0 3
Meningitis virica 0 1 0 2
Total 3 33 22 1035
TOTAL BROTES NOTIFICADOS 16 94 205 2036

una empresa de catering, y en un centro ocupacional para disminuidos psiquicos adultos. Los
factores contribuyentes identificados en estos brotes fueron la preparacion de los alimentos con
gran antelacion, las précticas incorrectas en la manipulacion que favorecen la contaminacion
cruzada, y el enfriamiento inadecuado de los alimentos tras su elaboracion.

En el periodo analizado fueron detectados 3 brotes de origen no alimentario, dos de
ellos en centros escolares (escarlatina y hepatitis A) y uno de gastroenteritis aguda por rotavirus
en un centro sanitario.

Desde el inicio del afio 2005 hasta la semana 26 han ocurrido 94 brotes. Los brotes de
origen alimentario supusieron el 64,9% de todos los brotes notificados, con 1001 casos
asociados (49,2% de todos los casos) y 48 ingresos hospitalarios. Los lugares de consumo mas
frecuentes han sido los bares y restaurantes (26 brotes), domicilios particulares (17 brotes) y
centros escolares (6 brotes). De los 29 brotes de origen alimentario con agente causal confirmado
por laboratorio, se identificd Salmonella en 25 de ellos, Clostridium perfringens en 2 brotes y
toxina estafilocdcica en otros 2 brotes. Los brotes de origen no alimentario mas frecuentes son
las gastroenteritis aguda (14 brotes y 926 casos asociados), la mayoria de ellos de origen
probablemente virico. Sélo 4 enfermos de estos brotes requirieron ingreso hospitalario, todos
ellos pertenecientes a un mismo brote de gastroenteritis por Salmonella typhimurium, con
transmision directa persona-persona, ocurrido en un colegio pablico.

En las primeras semanas del afio se detectd un incremento de casos de rubéola en la
Comunidad de Madrid, por lo que se llevd a cabo un reforzamiento de la vigilancia
epidemioldgica de esta enfermedad. De entre los casos notificados hasta la semana 26 se han
detectado 116 casos asociados a otros casos y 40 agrupaciones de dos 6 méas casos, de las que 26
(65,0%) estan constituidas por dos casos, 13 por 3 casos y 1 por 4.
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"@' RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2005, semanas 22 a 26
(Del 29 de mayo al 2 de julio de 2005)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de
medicos de Atencidon Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 40 médicos
generales y 33 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asméticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales resultados del sistema;
el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid, 2003 (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid de agosto 2004, Vol. 10,
n° 8, disponible en http://www.madrid.org/sanidad/salud/vigilancia/boletin/pdf/Agosto2004.pdf).
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un
informe semanal durante la temporada al cual se puede acceder en la siguiente pagina web:
http://www.madrid.org/sanidad/salud/noticias/pdf/gripe04.pdf

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 73,1 %, siendo la
cobertura a lo largo del afio 2005 del 77,9 %.

VARICELA

Durante las semanas 22 a 26 del afio 2005 han sido declarados 112 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada ha sido de 152,8 casos por
100.000 personas (Intervalo de confianza al 95 %: 124,5 — 181,1). En el Grafico 1 se presenta la
incidencia semanal de varicela durante el periodo estudiado y los afios 2004 y 2005.

GRAFICO 1.Incidencia semanalde varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
M adrid. Aflos 2004 y 2005.
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El 56,3 % de los casos (63) se dio en hombres, y el 43,7 % (49 casos), en mujeres. Entre
los hombres, la incidencia acumulada fue de 177,9 por 100.000 (IC 95 %: 134,0 — 221,8), y entre
las mujeres fue de 129,3 por 100.000 (IC 95 %: 93,1 — 165,5). El 94,6 % de los casos se dio en
menores de 15 afos, donde la incidencia acumulada es de 403,1 casos por 100.000 personas (IC
95 %: 326,5 — 479,7). Fueron notificados s6lo 2 casos en mayores de 30 afios, una mujer de 33y
un hombre de 39. En el grafico 2 se ven las incidencias especificas por grupo de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 22 a 26 de 2005.
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En el 60,7 % de los casos (68) se recogié como fuente de exposicién el contacto con un
caso de varicela, en 6 casos (5,4 %) fue el contacto con un caso de herpes zoster, y 18 casos
(16,1 %) adquirieron la enfermedad en el seno de un brote; en el 17,9 % (20 casos) se desconocia
la fuente; en el 60,7 % de los casos el lugar de exposicion fueron la guarderia o el colegio, en el
17,9 % fue el hogar, y en el 21,4 % el lugar de exposicion era desconocido (Tabla 1).

TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos de
varicela. Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de
Madrid. Semanas 22 a 26 del afio 2005.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 68 (60,7)
Caso de herpes zoster 6 (5,4)
Brote de varicela 18 (16,1)
Desconocido 20 (17,9)
Total 112 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 25 (22,3)
Colegio 43 (38,4)
Hogar 20 (17,9)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 24 (21,4)
Total 112 (100)
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Como complicaciones, se notificaron tres infecciones bacterianas, una de ellas en una
nifia de 3 aflos que ademas sufrié una neumonia y requirié de atencion especializada. También
fue notificada una conjuntivitis en un nifio de 8 afios.

HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado
16 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiolégicas 22 a 26, lo que representa una
incidencia acumulada de 21,8 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 11,1 — 32,5). El Grafico 3
muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid durante los afios 2004 y 2005. 7 de los
casos se dieron en mujeres, y 9 en hombres. La edad mediana fue de 53,5 afios, y se notificaron 6
casos en personas menores de 45 afos, entre ellos un nifio de 10 y una nifia de 13 afios. La
incidencia va aumentando en los grupos de mayor edad, aunque en el grupo de 85 y més afios no
se notificd ningln caso durante este periodo. (Grafico 4).

GRAFICO 3.Incidencia semanalde herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2004 y 2005.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 22 a 26 de 2005.
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CRISIS ASMATICAS

ARO 2005 = = Semanas 22- 26 MEDIANA - - - - MAXIMO - - - - MINIMO
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TABLA 2.

Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 22 a 26 de 2005.
Semanas 22 a 26 Ao 2005

Gripe” - 990
Varicela 112 373
Herpes zoster 16 116
Crisis asmaticas 70 556

“ Desde la semana 40 de 2004 hasta la 20 de 2005.

Servicio de Epidemiologia 42 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 6. Volumen 11. Junio 2005

La suscripcion al Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

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

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