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1. RESUMEN

Los brotes ocurridos en la Comunidad de Madrid durante el afio 2004 que han sido notificados
a la Red de Vigilancia Epidemiologica fueron 240, el 69,6% de ellos relacionado con
establecimientos o colectivos. Los casos asociados han sido 4089. Los brotes de origen
alimentario son los mas frecuentes, 154 (2,65 brotes por 100.000 habitantes), y originaron al
menos 2004 casos (34,5 por 100.000 habitantes) y 115 ingresos hospitalarios. Mas de la mitad
de estos brotes tuvieron lugar en comedores colectivos o similares, sobre todo
establecimientos de restauracién (28,7%) y centros educativos (14,9%). Estos ultimos
colectivos presentan el mayor nimero de casos (47,3%). Julio, junio y mayo son los meses
con mas brotes, y las &reas 7, 5y 6 las zonas més afectadas. Por distritos, Getafe, Fuenlabrada
y Leganes tienen las tasas mas altas de brotes familiares, y Chamberi, Centro y Moncloa las
mayores tasas de brotes de ambito colectivo o mixto. Se obtuvo la confirmacion
microbiologica del agente causal en 60,4% de los brotes; Salmonella (74 brotes),
Campylobacter (4 brotes) y Norovirus (3 brotes) son los més frecuentes. También se ha
producido un caso de botulismo, con buena evolucion, tras el consumo de una conserva
vegetal casera. Como en afios anteriores, los alimentos preparados con huevo son los mas
frecuentemente implicados (confirmado en 17 brotes y sospechoso en otros 34). En uno de
cada 3 brotes familiares se identificd como factor contribuyente la conservacion a temperatura
ambiental de alimentos preparados con excesiva antelacion, mientras que en los brotes por
alimentos elaborados en establecimientos lo méas frecuente fueron las practicas incorrectas de
manipulacion y la contaminacion cruzada.

Se han detectado 86 brotes de origen no alimentario, con 2084 casos y 28 hospitalizaciones.
Los mas frecuentes siguen siendo gastroenteritis aguda (41 brotes) y hepatitis A (11 brotes).
Los brotes de gastroenteritis han producido 1859 casos (32,1 por 100.000 habitantes) y 6
ingresos, y aparecen mas frecuentemente en centros geriatricos (25 brotes) y escolares (11
brotes). Las areas con mas brotes de este tipo han sido las 6, 11y 7. En 18 de los 27 brotes de
gastroenteritis con confirmacién microbiologica se identifico norovirus. Los brotes de
hepatitis A tienen el mayor nimero de ingresos hospitalarios. Ocurren més frecuentemente en
el ambito familiar (6 brotes) y en los centros escolares (3 brotes). Alcanzan un alto porcentaje
de confirmacion de laboratorio (72,7%). Otros brotes frecuentes ha sido parotiditis (8 brotes) y
escabiosis (7 brotes, la mayoria en el entorno familiar). Por ultimo, hay que resaltar un brote
nosocomial de hepatitis C (2 casos), un brote de fiebre Q que afectdé a 25 trabajadores y
visitantes de una granja-escuela y en el cual se identificaron varias ovejas infectadas, y dos
casos de brucelosis en manipuladores de leche cruda pertenecientes a una industria quesera.

Respecto al afio 2003, la tasa global de brotes ha descendido ligeramente (4,13 por 100.000
habitantes en 2004 frente a 4,25 en 2003), aungue la tasa de enfermos ha aumentado (70,44
por 100.000 hab. en 2004 y 67,10 por 100.000 hab. en 2003). Los brotes de origen alimentario
han disminuido en un 13,5% (mayoritariamente a expensas de los brotes en colectivos),
aungue es necesario insistir en la importancia de implantar y evaluar programas preventivos
de control sanitario. Cabe destacar también el incremento en el nUmero de brotes y casos
asociados de gastroenteritis aguda no alimentarios, parotiditis y escarlatina y el descenso en el
namero de brotes y casos de tos ferina. Es necesario también recordar la importancia de la
aplicacion de los protocolos de actuacion en los procedimientos implicados en la transmision
de infecciones por via hematica (hepatitis C).
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2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE BROTES EN EL ANO 2004

2.1. ANTECEDENTES

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

2.2. METODOLOGIA

A efectos de vigilancia, se considera brote epidémico la aparicion de dos 0 mas casos
de la misma enfermedad asociados en tiempo, lugar y persona, aunque también se califican
como situaciones epidémicas otras incidencias que afecten o puedan afectar a la salud de la
poblacion. Ante estas situaciones de riesgo para la poblacion de la Comunidad de Madrid, los
profesionales sanitarios de toda la Red Asistencial, tanto Publica como Privada, son parte
fundamental para proporcionar la informacidn necesaria para la investigacion, asi como en la
toma de medidas de control.

Para el informe del afio 2004, se han incluido todos los brotes conocidos ocurridos
durante este periodo, independientemente de la fecha de notificacion a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estos brotes se han analizado separadamente en
funcién de su relacion o no con el consumo de alimentos, ya que presentan diferentes
mecanismos de transmision, factores contribuyentes y medidas de control.

Los brotes de origen alimentario, incluidos los relacionados con el consumo de agua,
se han clasificado, a su vez, dependiendo del lugar de elaboracién y consumo del alimento:
brotes familiares (elaboracién y consumo en el propio domicilio o en cualquier otro lugar por
particulares), colectivos (elaboracion en cocina central y/o comedor colectivo y consumo en
comedor colectivo) y brotes mixtos (elaboracién fuera del domicilio particular y consumo en
domicilio u otro lugar). En los brotes relacionados con colectivos (bares, restaurantes, centros
escolares, residencias, centros de dia, instituciones sanitarias, etc.) y mixtos, la asignacion
geografica ha sido la del colectivo donde se localizé el riesgo, independientemente del
domicilio de los afectados.

Las tasas de incidencia se han calculado respecto a la poblacion oficial de Padrén
Continuo, a 1 de enero de 2004, de la Comunidad de Madrid. Para los brotes de origen
alimentario se han estimado también las tasas para cada Area Sanitaria y distrito, con la
particularidad de que la poblacién utilizada para los brotes colectivos ha sido la
correspondiente a la ubicacion del establecimiento implicado, aunque no coincida con la
localizacion de las personas afectadas.
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El informe se completa con el analisis comparativo respecto a los brotes ocurridos en
el afio 2003, y una breve descripciéon de brotes de origen alimentario localizados en otras
Comunidades Auténomas que han afectado a personas residentes en la Comunidad de Madrid.

2.3. BROTES DETECTADOS

Han sido 240 los brotes ocurridos en la Comunidad de Madrid durante el afio 2004,
con 4089 casos asociados conocidos. La tasa de brotes ha descendido ligeramente respecto al
afio anterior (4,13 por 100.000 habitantes en 2004 frente a 4,25 en 2003), aunque la tasa de
enfermos ha aumentado (70,44 por 100.000 hab. en 2004 y 67,10 por 100.000 hab. en 2003).
Las hospitalizaciones relacionadas con estos brotes han sido menores en nimero: 143 (3,50%
de los enfermos) en el afio 2004 y 164 (4,28% de los enfermos) en el afio 2003. No se ha
notificado ningun fallecimiento relacionado con brotes epidémicos durante el afio 2004.

Dependiendo del &mbito en el que ha ocurrido el brote, el mayor nimero de brotes
notificados y de casos asociados ha correspondido a los brotes en colectivos (62,5% y 89,8%,
respectivamente), seguidos por los brotes de ambito familiar (30,4%). Finalmente, se han
notificado 17 brotes considerados de ambito mixto, segin la clasificacion definida
previamente para los brotes de origen alimentario.

En conjunto, los brotes mas frecuentes han sido los relacionados con alimentos o agua:
154 brotes (64,2% de todos los brotes notificados) y 2004 enfermos (49% de los casos). El
siguiente grupo de brotes en frecuencia ha sido el de gastroenteritis agudas no transmitidas por
alimentos o agua (41 brotes; 17,1% de los brotes y 45,5% de los casos).

3. BROTES DE ORIGEN ALIMENTARIO

3.1. INCIDENCIAY TIPO DE BROTE

Durante el afio 2004 se han notificado 154 brotes de origen alimentario ocurridos en la
Comunidad de Madrid (2,65 brotes por 100.000 habitantes), con afectacion de 2004 personas
(34,52 casos por 100.000 habitantes) y 115 enfermos ingresados (tabla 3.1.1). En dos de estos
brotes el vehiculo sospechoso ha sido el agua. No se producido ninguna defuncion relacionada
con brotes por consumo de agua o alimentos.

Tabla 3.1.1.

Brotes de origen alimentario. Comunidad de Madrid. Afio 2004
Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N | % N % N % N %

Familiar 571 37,1 263 132 373 5,2 54 47,0

Colectivo 80 51,9 1628 812 6643 93,0 48 41,7

Mixto 17| 11,00 113 56 129 1,8 13 11,3

Total 154/ 100 2004/  100] 7145 100 115 100
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Los brotes relacionados con establecimientos colectivos han sido los més frecuentes en
numero y en enfermos. En cambio, los brotes de ambito familiar presentan la mayor tasa de
hospitalizacion: 20,5% de enfermos ingresados frente a 3,5% en los brotes colectivos/mixtos.
Hay que tener en cuenta que, probablemente, existe una mayor tendencia a notificar los brotes
familiares de mayor gravedad o que cursan con ingresos hospitalarios. EI nimero medio de
casos por brote ha sido de 4,6 en los brotes familiares, 20,4 en los brotes ocurridos en
colectivos y 6,6 en los brotes de &mbito mixto.

3.2. NOTIFICACION

La notificacion de los brotes ha llegado a la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la
Comunidad de Madrid desde el sistema sanitario en el 59,7% de los casos, directamente de
particulares en el 13,6% y de instituciones (la mayoria de los propios colectivos afectados) en
el 13% (figura 3.2.1). Las notificaciones recibidas desde ayuntamientos se refieren también,
generalmente, a denuncias interpuestas por los afectados.

Figura 3.2.1.
Brotes de origen alimentario. Tipo de notificador. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

Particular
13,6%

N Instituc;ones
29,2% i

0,6%

En los brotes de &mbito familiar, el notificador méas frecuente es el hospital (52,6% de
los brotes) seguido de Atencién Primaria (38,6%), mientras que en los brotes en colectivos la
notificacion procede mas frecuentemente de Atencién Primaria (25%) y de los propios
colectivos implicados (23,8%), y en los brotes de &mbito mixto de particulares (41,2%) y de
Atencion Especializada (29,4%).

Se ha calculado el retraso en la notificacion de los brotes a partir de la fecha de inicio
de los sintomas del primer caso. La mediana de retraso ha sido de 5 dias (amplitud de 0 a 63
dias) y el rango intercuartil de 8 dias. Los brotes notificados en las primeras 24 horas tras el
inicio de los sintomas suman el 20,9%, los notificados en los primeros 3 dias el 39,2% y
durante la primera semana el 66,6% (figura 3.2.2).
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Figura 3.2.2. Brotes de origen alimentario. Retraso de la notificacion. Comunidad
de Madrid. Afio 2004,

Ne de brotes

01234567 8 91011121314151617181920 >20
Retraso en dias

3.3. DISTRIBUCION TEMPORAL

Para analizar la presentacion de los brotes a lo largo del afio, se ha utilizado también la
fecha de inicio de sintomas en el primer caso. Los meses con mayor numero de brotes han
sido julio (24 brotes), junio y mayo (17 brotes cada uno). Diciembre y agosto son los meses

con menos brotes (figura 3.3.1).

Figura 3.3.1.
Brotes de origen alimentario. Distribucion temporal. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

g
2
o]
{5}
o
P2
1 Ene | Feb | Mar | Abr May [ Jun | Jul [ Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
E Mixto 3 1 1 1 0 2 4 0
W Colectivo| 4 8 6 6 11 8 10 5
E Familiar 4 4 3 3 6 7 10 4 7 2
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3.4. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La distribucion de los brotes segln la localizacion de colectivo afectado (o el lugar
donde se consumid el alimento, en el caso de los brotes familiares), muestra un predominio en
las &reas 7 (26 brotes), 5 (24 brotes) y 6 (22 brotes). Este orden de frecuencia muestra
diferencias en el subgrupo de brotes de ambito familiar: area 9 (11 brotes), area 10 (9 brotes),
area 5 (7 brotes) y area 6 (6 brotes) son las areas con mayor nimero de brotes de este tipo
(figura 3.4.1).

Figura 3.4.1. Brotes de origen alimentario. Distribucion geografica por Area de
Salud del colectivo afectado. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

30-

N° de brotes

Areal |Area2 | Area3 | Area4 | Area5 | Area6 | Area7 | Area8 | Area9 |Area10|Areall

E Mixto 1 1 2 0 2 3 3 1 0 3 1
M Colectivo 5 3 3 8 15 13 18 4 3 4 4
I Familiar 1 4 2 4 7 6 5 4 11 9 4

En cuanto a las tasas de incidencia por 100.000 habitantes, se mantienen las areas 10,
9, 6y 5en los primeros lugares de brotes familiares, mientras que los brotes colectivos/mixtos
son mas frecuentes en las areas 7, 6, 5y 10 (tabla 3.4.1). Para el conjunto de brotes, las areas
10, 7, 6, 9 y 5 son las que han presentado tasas de incidencia por encima de la tasa global de la
Comunidad de Madrid.

Tabla 3.4.1. Brotes de origen alimentario. Area de localizacion del colectivo afectado.
Comunidad de Madrid. Ao 2004.

Familiares Colectivos y mixtos Total
N Tasa N Tasa N Tasa
Area 1 1 0,14 6 0,84 7 0,98
Area 2 4 0,91 4 0,91 8 1,83
Area 3 2 0,61 5 1,52 7 2,12
Area 4 4 0,71 8 1,42 12 2,13
Area 5 7 0,99 17 2,40 24| 3,38
Area 6 6 1,01 16 2,70 22 3,71
Area 7 5 0,91 21 3,83 26 4,75
Area 8 4 0,90 5 1,12 9 2,01
Area 9 11 2,84 3 0,77 14 3,61
Area 10 9 2,98 7 2,32 16 5,31
Area 11 4 0,52 5 0,65 9 1,17
Total 57, 0,98 97 1,67 154 2,65

Tasas por 100.000 habitantes
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En los mapas 3.4.1 y 3.4.2 se muestra la distribucion por distrito sanitario de las tasas
de incidencia de brotes. Aunque hay que tener en cuenta que el nimero absoluto de brotes por
distrito es pequefio y, por tanto, las tasas presentan inestabilidad, los distritos de Getafe (5,13
por 100.000 h.), Fuenlabrada (3,35 por 100.000 h.) y Leganés (2,24 por 100.000 h.) tienen las
tasas mas altas de brotes familiares, mientras que Chamberi (7,27 por 100.000 h.), Centro
(6,34 por 100.000 h.) y Moncloa (4,31 por 100.000 h.) dan las mayores tasas de brotes de
ambito colectivo o mixto.

Mapa 3.4.1. Brotes de origen alimentario. Tasa de brotes familiares por 100.000
habitantes segun distrito sanitario. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

e

Incidencia por 100.000 hab. Brotes familiares
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I 0.96 - 2,24
Bl 225513
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Mapa 3.4.2. Brotes de origen alimentario. Tasa de brotes colectivos/mixtos por 100.000
habitantes segun distrito sanitario. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

Incidencia por 100.000 hab. Brotes colectivos o mixtos
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3.5. LUGAR DE CONSUMO DEL ALIMENTO

El mayor nimero de brotes (68) ha ocurrido tras el consumo de alimentos en
domicilios particulares, aunque en 14 de estos brotes los alimentos habian sido adquiridos ya
elaborados en establecimientos colectivos (tiendas, restaurantes, asadores, puestos
ambulantes, etc.). Los restaurantes y establecimientos similares (incluyendo hoteles) han sido
el lugar de consumo en el 28,7% de los brotes de origen alimentario, y los centros escolares
ocupan el tercer lugar con el 14,9% de los brotes (tabla 3.5.1). En el grupo de brotes con
consumo de alimentos en ““Otros lugares™ se incluyen los ocurridos en parques, vias publicas,
coches, ferias al aire libre, campamentos de verano (siempre gue no estén instalados en
centros escolares), carpas temporales, y mas de un lugar de consumo.

Casi la mitad de todos los casos conocidos esta relacionado con centros escolares,
seguidos en frecuencia por los establecimientos de hosteleria y los domicilios particulares.
Estos ultimos brotes son los que aportan un mayor nimero de enfermos hospitalizados
(55,6% de todos los ingresos) y mayor tasa de hospitalizacion (18,3%). Los brotes en centros
escolares y en restaurantes/bares presentan una tasa de hospitalizacion mucho mas baja (2,1%
y 5,4%, respectivamente).

Tabla 3.5.1. Brotes de origen alimentario. Lugar de consumo del alimento.
Comunidad de Madrid. Afio 2004.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Domicilios particulares 68 44,2 350 17,5 458 6,4 64 55,6
Bares, restaurantes y similares 44 28,7 426 21,3 703 9,8 23 20,0
Colegios, guarderias y otros centros 23 14,9 947, 47,31 5051 70,7 20, 17,4
Residencias de ancianos 4 2,6 109 5,4 565 7,9 1 0,9
Comedores de empresa 2 1,3 19 0,9 27 0,4 0 0,0
Otras residencias 1 0,6 8 0,4 8 0,1 0 0,0
Centros sanitarios 1 0,6 10 0,5 55 0,8 1 0,9
I. militares y penitenciarias 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Otros lugares 10 6,5 133 6,6 274 3,8 6 5,2
Desconocido 1 0,6 2 0,1 4 0,1 0 0,0
Total 154 100 2004 100 7145 100 115 100

3.6. AGENTE CAUSAL

Los brotes de origen alimentario del afio 2004 en los cuales se han recogido muestras
clinicas de enfermos o muestras de los alimentos sospechosos han sido 115 (74,7% de todos
los brotes alimentarios). En 105 brotes (68,2%) se han recogido muestras de enfermos (heces
ylo sangre), en 32 brotes (20,8%) s6lo muestras de alimentos, y en 22 brotes (14,3%) ambos
tipos de muestras. Ademas, se analizaron otras muestras de alimentos (no procedentes de los
alimentos consumidos en las fechas notificadas) en 50 brotes (32,5%), y muestras clinicas de
los manipuladores en 36 brotes (23,4%).

La confirmacion por laboratorio del agente causal se consiguio en 93 brotes (60,4% de
todos los brotes). Este confirmacion es mayor en los brotes de ambito familiar (45 brotes;
78,9% de los brotes de este tipo) que en los brotes en establecimientos colectivos (44 brotes;
55,0%) y los brotes de ambito mixto (4 brotes; 23,5%).
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Tabla 3.6.1. Brotes de origen alimentario. Agente causal confirmado. Comunidad de
Madrid. Ao 2004.

Brotes Casos Expuestos Hospitalizados
N % N % N % N %
Salmonella 74 79,5 757 53,0 3146 56,6 108 93,8
Campylobacter 4 4,2 238 16,7 964 17,4 0 0,0
Norovirus 3 3,1 130 91 244 4.4 1 0,9
S. aureus 2 2,2 32 2,2 69 1,2 1 0,9
Clostridium perfringens 2 2,2 146 10,2 886 15,9 0 0,0
Histamina/Escombridos 2 2,2 17 1,2 36 0,6 0 0,0
Clostridium botulinum 1 1,1 1 0,1 3 0,1 1 0,9
Brucella melitensis 1 1,1 2 0,2 2 0,1 1 0,9
E. coli enteroagregativo 1 1,1 71 5,0 130, 2,3 0 0,0
VHA 1 1,1 3 0,2 5 0,1 0 0,0
Trichinella britovi 1 1,1 27 1,9 69 1,2 3 2,6
V. cholerae no 01/0139 1 1,1 2 0,2 4 0,1 0 0,0
Total 93 100 1426 100 5548 100 115 100

El agente causal confirmado mas frecuente es Salmonella (tabla 3.6.1): 79,5% de los
brotes confirmados y 48,1% de todos los brotes alimentarios. Segun el tipo de brote, el 70,2%
de los brotes familiares, el 38,8% de los brotes colectivos y el 17,6% de los brotes de ambito
mixto fueron por Salmonella. En 29 brotes se identificd Salmonella grupo D o S. enteritidis;
ademas, ocurrio un brote por S. typhimurium, un brote por S. newport y un brote por S. derby.

En 2004 se ha producido un caso de botulismo alimentario, confirmado mediante
deteccion de toxina botulinica en suero del paciente (bioensayo). El enfermo desarrolld un
cuadro clinico claramente sugestivo de botulismo tras consumir, sin tratamiento térmico
alguno, una conserva casera vegetal (judias verdes) elaborada 15 dias antes. La misma
conserva fue consumida por otros dos familiares sin que desarrollaran sintomas. Ademas del
tratamiento sintomatico y de soporte, se le administré al enfermo antitoxina botulinica,
evolucionando sin complicaciones.

3.7. ALIMENTO IMPLICADO

El nimero de brotes en los que se pudo confirmar el alimento causante, bien por
aislamiento del germen causal de la enfermedad en muestras procedentes de los propios
alimentos, bien a través del analisis estadistico de los datos epidemioldgicos, fue 40 (26%). En
14 de estos brotes se identifico el alimento por laboratorio, lo cual supuso el 43,8% de los
brotes en los que se analizaron muestras de estos alimentos y el 9,1% de todos los brotes.

En la tabla 3.7.1 se muestra la distribucion de los alimentos confirmados segun el tipo
de brote, y en la tabla 3.7.2 el agente causal de los brotes con alimento confirmado. Los
alimentos elaborados con huevo (mayonesas, postres con huevo crudo, tortillas) han
producido 17 (42,5%) de los brotes con confirmacion del alimento; 14 de estos brotes fueron
por Salmonella. En otros 34 brotes también se sospech6 de alimentos elaborados con huevo
como fuente de la infeccion.

Se han notificado 2 brotes en los cuales el agua ha podido ser el origen. Uno de estos
brotes ocurrio en el ambito familiar y afect a 3 personas que presentaron hepatitis A tras el
consumo de unos tomates de cosecha propia lavados con agua no potable. El otro brote afecto
a 3 personas en su ambito laboral. Los sintomas fueron diarrea, vémitos y fiebre, aunque no se
pudo identificar ningun agente etiologico. El agua de consumo en este colectivo, procedente
del Canal de Isabel Il y de un pozo de abastecimiento individual, presentaba alteraciones
organolépticas y recuento elevado de coliformesy E. coli.
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Tabla 3.7.1. Brotes de origen alimentario. Alimentos confirmados (por laboratorio y/o
epidemioldgicamente). Comunidad de Madrid. Afio 2004.

Tipo de brote
Familiar | Colectivo Mixto Total

IAlimentos preparados con huevo cocinado
IAlimentos preparados con huevo crudo
Carnes de ave

Otras carnes

Pescados cocinados

Otros productos carnicos

Reposteria

Mariscos

IArroces y pastas

Ensaladas

Otros

Mas de un alimento

Total 11 25 40
Tabla 3.7.2. Brotes de origen alimentario. Alimentos confirmados y agente causal. Comunidad de Madrid.
Afo 2004.
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IAlimento confirmado lAgente causal N° brotes
IAlimentos preparados con huevo cocinado Confirmado
Salmonella 7
Norovirus 1
Desconocido 1
IAlimentos preparados con huevo crudo Confirmado
Salmonella 7
Desconocido 1
Carnes de ave Confirmado
Salmonella 2
Campylobacter| 1
C. perfringens 1
Carnes (excepto aves) Confirmado
Salmonella 1
T. britovi 1
Desconocido 2
Otros productos carnicos Confirmado
S. aureus 2
Pastas Confirmado
S. aureus 1
Pescados cocinados Confirmado
Histamina| 2
Desconocido 1
Reposteria Sospechoso
Salmonella 1
Desconocido 1
Moluscos y mariscos Desconocido 2
Ensaladas Desconocido 1
Otros Confirmado
Salmonella 1
Sospechoso
E. coli enterotoxigénico 1
Mas de un alimento Confirmado
E. coli 1
Sospechoso
C. perfringens 1
Total 40
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3.8. FACTORES CONTRIBUYENTES

Respecto a posibles factores contribuyentes, hay recogida informacién en 93 brotes
(60,4% de todos los brotes), con una proporcién similar en los brotes familiares y en los brotes
colectivos/mixtos. La distribucién de los factores resulta diferente dependiendo del tipo de
brote (tabla 3.8.1). En los brotes ocurridos dentro del ambito familiar, los factores
relacionados con la refrigeracion de los alimentos son los més frecuentemente implicados
(33,3% de todos los brotes familiares), especialmente debido a la conservacidn a temperatura
ambiental de alimentos elaborados con antelacion. También el cocinado insuficiente de
alimentos (especialmente los elaborados con huevos) y el consumo de alimentos sin cocinar
son factores importantes en este tipo de brotes.

En los brotes ocurridos en colectivos o relacionados con establecimientos, ocupa el
primer lugar la manipulacion incorrecta de las materias primas o los alimentos ya elaborados,
estrechamente relacionada en muchas ocasiones con la contaminacion cruzada de alimentos.
También los errores en la conservacion a bajas temperaturas desempefian un papel
fundamental para la aparicion de brotes en colectivos.

Tabla 3.8.1. Brotes de origen alimentario. Factores contribuyentes. Comunidad de
Madrid. Ao 2004

. . - . Colectivo/ Total

Factores contribuyentes identificados Familiar Mixto NG o
Refrigeracion/Enfriamiento inadecuado 19 40 59 38,3
Conservacién a temperatura ambiente 12 19 31 20,1
Preparacion de los alimentos con excesiva antelacién 7 9 16 10,4
Interrupcion de la cadena del frio 0 8 8 5,2
Enfriamiento inadecuado después de la preparacion 0 2 2 13
Descongelacién inadecuada 0 1 1 0,6
Desproporcion alimentos en refrigeracion/capacidad refrigeradora 0 1 1 0,6
Cocinado/Calentamiento inadecuado 15 15 30 19,5
Cocinado insuficiente 13 6 19 12,3
Mantenimiento inadecuado de la comida caliente 2 9 11 7,1
Manipulacién incorrecta 10 42 52 33,8
Précticas incorrectas de manipulacion 9 24 33 21,4
Contaminacion cruzada 1 13 14 9,1
Desproporcion elaboracion n° comidas/capacidad de trabajo del local 0 5 5 3,2
Factores ambientales 0 14 14 9,1
Limpieza y desinfeccion insuficiente de instalaciones y utensilios 0 12 12 7,8
Manipulador infectado (siempre que no sea afectado) 0 2 2 1,3
Productos crudos/contaminados 11 11 22 14,3
Ingredientes contaminados 4 8 12 7,8
Consumo de alimentos crudos 7 3 10 6,5
Otros 1 4 5 3,2

Total de factores identificados 56 126 182 --

*Porcentaje respecto al total de brotes notificados
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3.9. MEDIDAS DE CONTROL

Las medidas de control aplicadas estan recogidas en 115 brotes (74,7%),
especialmente en los brotes relacionados con algun colectivo o establecimiento (86,6%). La
intervencion mas frecuente en los brotes de ambito familiar es la educacién sanitaria (28
brotes). En 4 brotes familiares se llevo a cabo una inspeccion en los establecimientos en los
que habian sido adquiridas las materias primas utilizadas en el domicilio.

En la mayoria de brotes relacionados con establecimientos se realizé visita de
inspeccion higiénico-sanitaria por parte del organismo competente (Servicio de Salud Publica
del Area o Ayuntamiento de Madrid). Otras medidas adoptadas en este tipo de brotes han sido
la investigacion y control de manipuladores (37 brotes) y las actuaciones de educacion
sanitaria (25 brotes) (figura 3.9.1).

Figura 3.9.1. Brotes de origen alimentario. Medidas de control adoptadas en
brotes colectivos/mixtos. Comunidad de Madrid. Afio 2004.
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3.10. BROTES CON MAYOR NUMERO DE AFECTADOS

Se han notificado 30 brotes con un nimero de afectados igual o superior a 15, lo cual
supone un 19,5% de todos los brotes. Doce de estos brotes alcanzan el medio centenar de
afectados cada uno (tabla 3.10.1). Destacan las areas 5 (11 brotes), 4 y 6 (4 brotes cada una)
en numero de brotes de mayor magnitud. Los colectivos implicados mas frecuentemente han
sido los centros educativos (15 brotes con al menos 15 casos por brote, que suman un total de
892 afectados) y los establecimientos de restauracion y similares (10 brotes, 373 casos y 26
ingresos).
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Tabla 3.10.1. Brotes de origen alimentario con mayor namero de casos. Comunidad de
Madrid. Ao 2004

Colectivo Area afecT; dos hospitglloiza dos Agente causal Alimento implicado
Residencia PPMM 5 15 1 Norovirus Tortilla
Colegio 2 15 0 Norovirus Sopa de picadillo’
Restaurante 11 16 1 Salmonella sp Tortilla®
Laboral 5 16 0 S. enteritidis Mayonesa®
Restaurante 1 18 3 S. enteritidis Desconocido
Colegio 7 20 3 S. enteritidis Tortilla®
Bar 5 21 0 S. enteritidis Mayonesa
Residencia PPMM 6 22 0 Desconocido Desconocido
Familiar 5 27 3 T. britovi Carne de jabali
Albergue 5 27 7 S. enteritidis Macarrones®

. Espaguetis con salsa
Campamento de dia 5 28 0 S. aureus Pag bolofiesa
Colegio 3 30 0 S. enteritidis Desconocido
Residencia PPMM 5 36 0 Desconocido Desconocido
Residencia PPMM 1 36 0 Desconocido Cocido (carne)
Hotel 1 38 3 S. enteritidis Mayonesa
Asador de pollos 6 40 12 S. Newport Pollo asado
Albergue 11 42 0 C. perfringens? Care ternegzgiggg
Colegio 9 43 0 Desconocido Desconocido
Escuela Infantil 7 50 2 S. enteritidis Pollo asado’
Colegio 5 52 2 S. enteritidis Croquetas
Colegio 5 55 7 S. enteritidis Desconocido
Colegio 4 59 0 C. perfringens Cerdo asado’
Finca (boda) 3 71 0 E. coli Sorbete Ilmon/%rglrg ﬁ
Colegio 4 74 0| Campylobacter sp Pollo asado®
Colegio 4 75 0| Campylobacter sp Pollo asado
Colegio 5 79 0 S. typhimurium Lomo asado
Colegio 6 86 0 C. jejuni Aves de corral®
Colegio 5 87 0 C. perfringens Roti de pavo
Hotel 4 100 0 Norovirus Postre de helado®
Colegio 6 139 0 E.coli? Crema hortelana

Alimento no confirmado por laboratorio ni epidemioldgicamente. Agente causal no confirmado por laboratorio.

Como en el conjunto de brotes de origen alimentario notificados, el agente casual mas
frecuente de los brotes de mayor magnitud ha sido Salmonella (13 brotes), aunque también
Ilaman la atencién 3 brotes alimentarios por Norovirus (en todos ellos confirmado el agente
causal en muestras clinicas de enfermos y en un brote también en restos del alimento), 3
brotes confirmados por Campylobacter (todos por consumo de carne de aves) y otros 3 por
Clostridium perfringens.

Entre los brotes producidos por especies de Salmonella, ha ocurrido un brote
relacionado con el consumo de pollos asados contaminados con S. Newport que habian sido
elaborados en un centro comercial del area 6. Treinta y siete casos aparecieron tras el
consumo del alimento en domicilios particulares (tasa de ataque del 100%), 2 fueron casos
secundarios y 1 fue un manipulador del propio establecimiento. El cuadro clinico motivo el
ingreso hospitalario de 12 de los casos. Se aislé el patdgeno causante en heces de 15 enfermos
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y en restos del alimento consumido. Tras la investigacion epidemioldgica y de higiene
alimentaria, se considerd que fueron factores contribuyentes fundamentales para la aparicién
de un brote de tal magnitud el mantenimiento inadecuado de las temperaturas en los
alimentos, la rotacion importante del personal contratado, las practicas higiénicas insuficientes
y el incorrecto almacenaje de envases y alimentos, lo que pudo favorecer la contaminacién
cruzada.

En el afio 2004 se produjo también un brote de triquinosis por consumo de carne de
jabali procedente de la Comunidad de Madrid, que afect6 a un total de 27 personas (3 de ellas
residentes en Castilla-La Mancha). El animal parasitado habia sido abatido durante una
caceria en el distrito de Alcobendas y fue consumido posteriormente en diversas fechas por
miembros del entorno familiar y laboral de los cazadores. La tasa de ataque fue 39,1%, y se
produjeron 3 ingresos hospitalarios. En las muestras procedentes del jabali sospechoso se
hall6 Trichinella britovi; en las muestras humanas se detectaron anticuerpos especificos anti-
trichinella en 11 enfermos. Entre las medidas adoptadas tras la notificacién de los primeros
casos, se procedio a la localizacion e inmovilizacion de los restos no consumidos del animal,
se investigd el procedimiento efectuado por el veterinario que realiz6 el control sanitario
previo del animal, y se realizaron los contactos necesarios para localizar a todos los casos y
expuestos, en colaboracion con los servicios de Atencion Primaria.

3.11. BROTES EN CENTROS EDUCATIVOS

Los brotes de origen alimentario que tienen lugar en colectivos educativos presentan
un interés especial debido a que suelen afectar a un gran numero de personas, que en su gran
mayoria son nifios, poblacion especialmente vulnerable a las enfermedades infecciosas. En la
tabla 3.11.1 se muestra la distribucién por areas de los brotes ocurridos en centros escolares
durante el afio 2004. Respecto al afio anterior se han detectado 7 brotes maés, aunque ha
disminuido el nimero total de afectados en 114 casos y el nimero de ingresos hospitalarios en
7.

Tabla 3.11.1.
Brotes de origen alimentario en centros educativos. Comunidad de Madrid. Afio 2004.
Brotes Casos Expuestos | Hospitalizados
N % N % N % N %
Area 1 1| 43 9 1,0 9| 02 4| 200
Area 2 2| 87| 22 23| 165 33 0 0,0
Area 3 1] 43| 30 32| 175] 35 0 0,0
Area 4 3| 131| 208| 220| 1173| 23,2 0 0,0
Area 5 4| 17,4 273| 287| 1606| 318 9| 450
Area 6 4| 17.4| 249| 263| 673] 133 0 0,0
Area 7 3| 131| 84| 89| 628| 124 5 25,0
Area 8 1| 43 7 0,7| 330| 65 1 5,0
Area 9 2| 87| 47| 50| 240| 48 1 5,0
Area 10 2| 87| 18 1,9 52| 10 0 0,0
Area 11 0| 00 0 0,0 0| 00 0 0,0
Total 23| 100| 947| 100| 5051| 100| 20 100
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3.12. COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR

Durante el afio 2004 se ha producido un descenso en el nimero de brotes de origen
alimentario respecto al afio anterior: de 178 a 154 brotes (13,5% de descenso) (tabla 3.12.1).
De forma paralela, encontramos 279 enfermos y 20 ingresos hospitalarios menos. Estos
cambios se deben mayoritariamente a los brotes ocurridos en colectivos, que han descendido
en 25 brotes (23,8%), 302 casos (15,6%) y 31 hospitalizaciones (39,2%). En cambio, los
brotes denominados mixtos han presentado un 46,8% mas de casos asociados y un aumento en
los ingresos hospitalarios del 33,3%.

Tabla 3.12.1.
Brotes de origen alimentario. Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.
Afio 2004 Afio 2003

Brotes | Casos |Hospitalizados| Brotes | Casos |Hospitalizados
Familiar 57 263 54 56 276 53
Colectivo 80 1628 48 105 1930 79
Mixto 17, 113 13 17, 77 3
Total 154 2004 115 178 2283 135

El retraso en la notificacion de los brotes apenas ha experimentado cambios en el afio
2004 frente a 2003. Tampoco se han producido cambios relevantes respecto a la distribucion
de notificadores para el conjunto de brotes, aunque si se observa un incremento en el
porcentaje de brotes familiares notificados desde Atencion Primaria, que pasan de 26,8% en
2003 a 38,6% en 2004.

Considerando el lugar de consumo (tabla 3.12.2), las mayores diferencias se observan
en el nimero de brotes ocurridos en establecimientos de restauracion, que han disminuido en
27 brotes, 124 enfermos y 10 ingresos hospitalarios. También se ha producido un descenso en
el numero de brotes en domicilios particulares (aunque apenas se ha modificado el nimero de
casos) Yy en residencias (excepto residencias de personas mayores). En cambio, los brotes
ocurridos en centros educativos han aumentado en un 43,8%, como se ha comentado en el
apartado anterior.

Tabla 3.12.2. Brotes de origen alimentario. Lugar de consumo.
Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.

Afio 2004 Afo 2003
Brotes Casos Brotes Casos
N % Ne % N° % Ne° %
Domicilios particulares 68 44,21 350 17,5 73 41,00 344 15,1
Bares, restaurantes y similares 441 28,7 426 21,3 71 39,8 550 24,1
Colegios, guarderias y otros centros 23 14,9 947 47,3 16| 8,9 1061 46,5
Residencias de ancianos 4 26 109 54 3 17 79 35
Comedores de empresa 2l 1,3 19 0,9 1 06 83 3,6
Otras residencias 1 06 8 04 6| 34 84 37
Centros sanitarios 1 0, 100 0,5 0 0,0 0 0,0
I. militares y penitenciarias 0 0,0 0f 0,0 1 06 30 1.3
Otros lugares 100 6,5 133 6,6 6f 34 42 1.8
Desconocido 1 06 2l 01 1 06 100 0.4
Total 154/ 100 2004 100 178 100| 2283 100
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Los meses con mayor nimero de brotes corresponden en los dos afios comparados a
julio, junio y mayo (figura 3.12.1). En 2004 también noviembre ha sido un mes destacado.

Figura 3.12.1. Brotes de origen alimentario. Distribucion temporal. Comunidad
de Madrid. Afios 2003 y 2004.
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Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

I. 2003 9 10 17 16 19 27 31 7 14 14 7 7

|| 2004 11 13 10 10 17 17 24 8 13 10 14 7

En el afio 2004 han disminuido de forma importante los brotes ocurridos en el Area 7
(figura 3.12.2), aunque este descenso se debe exclusivamente a los brotes de ambito familiar o
mixto. Hay que recordar que la ubicacion del brote se establece en funcion del domicilio del
colectivo afectado y que, para el caso de los establecimientos de restauracion, el area 7 es una
de las que concentra un gran namero de establecimientos de este tipo que acogen usuarios de
cualquier zona de la Comunidad de Madrid. Por tanto, esta area se mantiene en primer lugar
cada afio en numero de brotes totales, a expensas de los brotes de &mbito colectivo. Las areas
5 y 8 muestran también un descenso notable respecto al afio anterior, que se explica por el
menor nimero de notificaciones de brotes en colectivos, mientras que los descensos en las
areas 2 'y 11 se han producido en todos los tipos de brotes.

Figura 3.12.2. Brotes de origen alimentario. Distribucion geogréfica. Comunidad
de Madrid. Afios 2003 y 2004.
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Las areas 9, 10 y 4, en este orden, son las que han tenido proporcionalmente mayor
crecimiento en numero de brotes respecto al afio 2003. El area 9 ha aumentado
exclusivamente en relacion a los brotes de ambito familiar, mientras que las otras dos areas lo
han hecho en el conjunto de brotes.

En la figura 3.12.3 se muestran los brotes registrados en 2003 y 2004 por distrito
sanitario. Los distritos que méas han aumentado en ndmero de brotes respecto al afio 2003 son
Getafe, Majadahonda, San Blas y Leganés. Las mayores disminuciones se observan en
Chamartin, Latina, Fuencarral, Mostoles y Centro. Hay que tener en cuenta que el nimero de
brotes es relativamente pequefio cuando desagregamos por distritos.

Figura 3.12.3. Brotes de origen alimentario. Distribucion geografica por distrito
sanitario. Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.
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La recogida de muestras clinicas de enfermos ha aumentado de 65,2% de los brotes en
2003 a 68,2% en 2004. También el porcentaje de brotes en los que se han analizado muestras
de los propios alimentos implicados ha mejorado (15,7% en 2003 y 20,8% en 2004). Sin
embargo, la confirmacion del agente causal para el total de brotes notificados ha descendido
de 65,7% a 60,4%. Salmonella es el agente casual confirmado méas frecuentemente tanto en
2003 (107 brotes; 91,5% de los brotes con agente casual confirmado) como en 2004 (74
brotes; 79,5%).

3.13. BROTES CON FUENTE DE INFECCION FUERA DE LA COMUNIDAD
DE MADRID

Durante el afio 2004 se recibié informacion sobre 21 brotes relacionados con el
consumo de alimentos en otras Comunidades Autdnomas distintas de la Comunidad de
Madrid, todos ellos con al menos una persona residente en nuestra Comunidad entre los
afectados. En estos brotes, habitualmente la investigacion epidemioldgica y/o coordinacion de
la informacién se lleva a cabo desde la Comunidad Auténoma donde esta ubicada la fuente de
infeccion.

Aunque no disponemos de informacion definitiva sobre algunos de estos brotes, al
menos hubo 215 casos de la Comunidad de Madrid (de, al menos, 361 expuestos) y 17
ingresos hospitalarios. Tenemos constancia de confirmacion microbioldgica del agente causal
en 9 de estos brotes: cuatro por Salmonella sp, 2 por Salmonella D9, 1 por Salmonella
enteritidis, 1 por Campylobacter y 1 por Trichinella britovi.

Los brotes con mayor numero de casos en la Comunidad de Madrid fueron los
siguientes:

- Gastroenteritis aguda en un grupo de jubilados (72-91 afios) residentes en Madrid
que se encontraban alojados en un hotel de un municipio de Las Alpujarras
granadinas. Al menos 52 personas de este grupo resultaron afectadas y fueron
atendidas en el mismo hotel por un equipo médico de urgencias.

- Celebracion de una boda en un restaurante ubicado en un municipio de Toledo, en
el mes de mayo. Asistieron aproximadamente 140 invitados de la Comunidad de
Madrid, de los cuales enfermaron al menos 50 personas.

- Celebracion en una localidad de Caceres, a la que acudieron aproximadamente
300 personas de distintas Comunidades Autonomas. Desde el Centro Nacional de
Epidemiologia nos comunicaron la afectacion de 32 personas residentes en la
Comunidad de Madrid. Uno de estos casos requirié ingreso hospitalario en un
centro de Madrid.

- Campamento movil de verano préximo a un municipio de Teruel, al que acudié en
la segunda quincena de julio un grupo de 35 jovenes de 7 a 17 afios y 15
monitores, todos ellos residentes en la Comunidad de Madrid. Veintitres de ellos
enfermaron con sintomas de gastroenteritis (vomitos, diarrea y fiebre), y 8 jovenes
permanecieron ingresados unos dias en distintos hospitales de la region. En las
visitas de inspeccion realizadas por técnicos de Salud Publica de Aragon, se
detectaron deficiencias en la conservacion de los alimentos y en la instalacion de
abastecimiento de agua.
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3.14. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los brotes de origen alimentario correspondientes al afilo 2004 muestran un descenso
del 13,5% (24 brotes menos) respecto al afio anterior. Sin embargo, la evolucion de los
ultimos 10 afios no revela una tendencia clara en cuanto a posibles cambios en la incidencia de
este tipo de brotes. Las tasas anuales presentan oscilaciones de un afio a otro, con picos
maximos en los afios 1994, 1995 y 2003 (3,52, 3,36 y 3,04 brotes por 100.000 habitantes,
respectivamente).

La evolucion de la tendencia temporal puede depender tanto de la incidencia real de
este tipo de brotes como de la capacidad del sistema de vigilancia para detectarlos, por lo que
es dificil evaluar y cuantificar la influencia de la implantacion de estrategias de prevencién
sobre la aparicion de los brotes. En cualquier caso, si se detectan algunos cambios que pueden
estar reflejando cdmo una adecuada notificacion en tiempo de las situaciones sospechosas de
riesgo alimentario permite la rdpida adopcion de medidas de control y la mejora del
conocimiento sobre los factores relacionados con la aparicion de estos brotes.

Asi, en los dltimos afios se ha producido un aumento en la notificacién de brotes
familiares (tradicionalmente poco notificados) desde Atencidon Primaria y en la notificacion
desde los propios colectivos institucionales (colegios, residencias, etc.) afectados, ha mejorado
la confirmacion por laboratorio del alimento implicado y la recogida de muestras para el
estudio del agente causal, y se han alcanzado porcentajes muy elevados de brotes
colectivos/mixtos en los cuales se ha realizado inspeccion higiénico-sanitaria del
establecimiento implicado tras la notificacion.

En los aspectos negativos, hay que resaltar la estabilizacion en el porcentaje (en torno
al 20%) de los brotes notificados en las primeras 24 horas tras el inicio de los sintomas, y el
aumento en un 43,8% de los brotes ocurridos en colegios y guarderias en 2004 respecto al afio
anterior, a pesar del descenso significativo en el numero total de brotes notificados. Es
necesario insistir en la importancia de implantar y evaluar programas preventivos de control
sanitario con caracter prioritario en este tipo de comedores colectivos, dado que la mayor parte
de los factores contribuyentes a la aparicion de brotes en este ambito pueden ser minimizados
mediante actividades informativas y educativas.

|4. BROTES DE ORIGEN NO ALIMENTARIO

4.1. INCIDENCIA

En el afio 2004 se notificaron 86 brotes de origen no alimentario (1,50 brotes por
100.000 habitantes), que originaron 2084 casos y 28 ingresos hospitalarios (tabla 4.1.1). Los
brotes mas frecuentes fueron los de gastroenteritis aguda (41 brotes), que causaron el 89,2%
de los casos, seguido de los de hepatitis A (11 brotes y 2,4% de los casos). Los brotes de
hepatitis A fueron los que originaron un mayor namero de ingresos hospitalarios (9 ingresos),
seguidos de los de gastroenteritis aguda (6 ingresos).
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Tabla 4.1.1. Brotes de origen no alimentario. Comunidad de Madrid. Afio 2004.

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

Gastroenteritis aguda 41| 47,7| 1859| 89,2|10425| 70,2 6 21,4
Hepatitis A 11| 12,8 51 24| 1338 9,0 9 32,1
Tos ferina 4 4,7 29 1,4 182 1,2 1 3,6
Parotiditis 8 9,3 28 13| 1408| 95 0 0,0
Fiebre Q 1 1,2 25 1,2 411 0,3 2 7,1
Escarlatina 5 5,8 24 1,2 144 1,0 0 0,0
Escabiosis 7 8,1 23 1,1 207 1,4 0 0,0
Virosis respiratoria 1 1,2 12 0,6 57 0,4 3 10,7
Eritema infeccioso 1 1,2 11 0,5 742 5,0 0 0,0
Molusco contagioso 2 2,3 9 0,4 290 2,0 0 0,0
Neumonia bacteriana 2 2,3 7 0,3 7 0,0 2 7,1
Hepatitis C 1 1,2 2 0,1 5/ 00 1 3,6
Meningitis virica 1 1,2 2 0,1 2| 00 2 7,1
Brucelosis 1 1,2 2 0,1 10 0,1 2 7,1
Total 86| 100| 2084 100 | 14858 | 100 28 100

4.2. TIPO DE NOTIFICADOR

Los principales notificadores fueron instituciones como colegios y residencias (54,7%
de los brotes) y profesionales sanitarios (30,2%). (figura 4.2.1).

Figura 4.2.1. Brotes de origen no alimentario. Tipo de notificador. Comunidad de
Madrid. Afio 2004.
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4.3. AGENTE CAUSAL

El agente etioldgico se confirmé en el 54,7% de los brotes (tabla 4.3.1). De todos los
brotes confirmados microbiol6gicamente, los més frecuentes fueron los de gastroenteritis
aguda (57,4%) y los de hepatitis A (17,0%). En el 65,9% de los brotes de gastroenteritis aguda
y en el 72,7% de los brotes de hepatitis A se llegd a conocer el agente etioldgico.
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Tabla 4.3.1.
Brotes de origen no alimentario. Proporcion de brotes con agente causal confirmado.
Comunidad de Madrid. Ao 2004.

N° brotes N° brotes % brotes

total confirmados confirmados
Gastroenteritis aguda 41 27 65,9
Hepatitis A 11 8 72,7
Tos ferina 4 1 25,0
Parotiditis 8 4 50,0
Fiebre Q 1 1 100,0
Escarlatina 5 2 40,0
Escabiosis 7 0 0,0
Virosis respiratoria 1 0 0,0
Eritema infeccioso 1 0 0,0
Molusco contagioso 2 0 0,0
Neumonia bacteriana 2 2 100,0
Hepatitis C 1 1 100,0
Meningitis virica 1 0 0,0
Brucelosis 1 1 100,0
Total 86 47 54,7

El 71,5% de los casos asociados a brotes con agente etioldgico confirmado estaban
relacionados con brotes de gastroenteritis aguda por norovirus (tabla 4.3.2). El agente que
origind mayor nimero de ingresos hospitalarios fue el virus de la hepatitis A (7 ingresos).

Tabla 4.3.2. Brotes de origen no alimentario. Agente causal confirmado.
Comunidad de Madrid. Aiio 2004.

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

Norovirus 18| 38,3| 1049 715] 4496 | 47,3 2 10,5
Rotavirus 3 6,4| 138 9,4| 903 9,5 0 0,0
S. sonnei 2 43| 127 8,7| 989| 104 1 53
Virus de la hepatitis A 8] 170 42 29| 1181 124 7 36,8
S. enteritidis 3 6,4 26 18| 308 3.2 1 53
C. burnetii 1 2,1 25 1,7 41 0,4 2 10,5
Virus de la parotiditis 4 8,5 20 14| 1319| 139 0 0,0
G. lamblia 1 2,1 14 1,0 42 04 1 53
B. pertussis 1 2,1 10 0,7| 144 15 0 0,0
Streptococcus sp 2 4.3 5 0,3 51 0,5 0 0,0
C. pneumoniae 1 2,1 5 0,3 5 0,1 0 0,0
Virus de la hepatitis C 1 2,1 2 0,1 5 0,1 1 53
L. pneumophilla 1 2,1 2 0,1 2 0,0 2 10,5
Brucella sp 1 2,1 2 0,1 10 0,1 2 10,5
Total 47 100 | 1467 100] 9496| 100 19 100
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4.4. COLECTIVO AFECTADO

El colectivo méas afectado fue el escolar (29 brotes), sequido de las residencias de
ancianos (26 brotes) y del entorno familiar (16 brotes) (tabla 4.4.1).

Los brotes mas frecuentes en centros escolares fueron los de gastroenteritis aguda (11
brotes), que originaron el mayor nimero de casos en este ambito, seguido de los de escarlatina
(5 brotes), tos ferina (3 brotes), hepatitis A (3 brotes) y parotiditis (3 brotes). En las
residencias de ancianos se produjeron 25 brotes de gastroenteritis aguda (1281 casos). En el
entorno familiar, la hepatitis A origin6 el mayor nimero de brotes y la escabiosis el mayor
namero de casos.

Tabla 4.4.1. Brotes de origen no alimentario. Distribucidn segan colectivo afectado.
Comunidad de Madrid. Ao 2004.

Colectivo Tipo de brote N° de brotes | N° casos | N° hospit.
Gastroenteritis aguda 11 431 4

Tos ferina 3 26 0

Escarlatina 5 24 0

Parotiditis 3 16 0

Escolar Viriasis respiratoria 1 12 3
Eritema infeccioso 1 11 0

Hepatitis A 3 7 1

Molusco contagioso 1 3 0

Meningitis virica 1 2 2

Total 29 532 10

Gastroenteritis aguda 25 1281 1

Residencia de ancianos Escabiosis 1 2 0
Total 26 1283 1

Escabiosis 5 16 0

Entorno familiar HepaFlt.ls. A 6 14 1
Parotiditis 4 10 0

Tos ferina 1 3 1

Total 16 43 2

Gastroenteritis aguda 2 26 0

Neumonia bacteriana 1 5 0

Centro de trabajo Brucelosis 1 2 2
Parotiditis 1 2 0

Total 5 35 2

Gastroenteritis aguda 2 36 1

Centro de asistencia sanitaria | =5cabiosis 1 5 0
y/o social Hepatitis C 1 2 1
Total 4 43 2

Comunitario Hepatitis A 2 30 7

Otros |.Centro penitenciario | Neunonia bacteriana 1 2 2
Piscina Molusco contagioso 1 6 0

Granja Escuela Fiebre Q 1 25 2
Restaurante Gastroenteritis aguda 1 85 0

Total 86 2084 28
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4.5. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las areas con mayor numero de brotes fueron la 5 (17 brotes), la 6 (14 brotes) y la 11
(11 brotes). EI mayor nimero de casos asociados a brotes se observd en el area 6 (764 casos)
(tabla 4.5.1).

Se notificaron brotes de gastroenteritis aguda en todas las areas de salud,
especialmente en las areas 6 (12 brotes) y 11 (6 brotes). Se notificaron brotes de hepatitis A en
8 areas y de parotiditis, escabiosis y tos ferina en 4 (tabla 4.5.2).

El mayor nimero de casos asociados a brotes de gastroenteritis aguda se observo en el
area 6 (757 casos), a brotes de hepatitis A en el area 11 (26 casos), a brotes de tos ferina en el
area 4 (13 casos) y a brotes de parotiditis en el area 1 (16 casos) (tabla 4.5.3).

Tabla 4.5.1. Brotes de origen no alimentario. Distribucion por Area de Salud.
Comunidad de Madrid. Aiio 2004.

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

Area 1 9 10,5 97| 47| 1681|113 0 0
Area 2 3 35 81| 39| 327| 22 1 3,6
Area 3 6 7,0 28| 13 153 | 1,0 0 0
Area 4 5 5,8 118| 57| 410| 28 0 0
Area 5 17 19,8 200 96| 1722|116| 10 35,7
Area 6 14 16,3 764 | 36,7| 4376|295 3 10,7
Area 7 8 9,3 210| 10,1| 2162|14,6 4 14,3
Area 8 7 8,1 97| 47| 204| 1,4 3 10,7
Area 9 4 47 184| 88| 690| 4,6 0 0
Area 10 2 2,3 30| 14| 132 09 0 0
Area 11 11 12,8 275| 13,2| 3001|20,2 7 25,0
Total 86 100| 2084| 100| 14858| 100| 28 100

Tabla 4.5.2. Brotes de origen no alimentario. Tipo de brote por Area de salud del
colectivo afectado. Comunidad de Madrid. Ao 2004

Al | A2 | A3 | A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 |A10|A 11| Total
Gastroenteritis aguda 2 2 1 4 4 12 5 2 2 1 6 41
Hepatitis A 2 0 1 0 3 1 1 1 1 0 1 11
Parotiditis 2 0 0 0 4 0 0 0 1 1 0 8
Escabiosis 2 0 3 0 0 1 0 1 0 0 0 7
Escarlatina 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 1 5
Tos ferina 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 1 4
Molusco contagioso 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
Neumonia bacteriana 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Brucelosis 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Meningitis virica 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Virosis respiratoria 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Fiebre Q 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Hepatitis C 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Eritema infeccioso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 9 3 6 5 18 14 8 6 4 2 11 86
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Tabla 4.5.3. Brotes de origen no alimentario. Nimero de casos asociados por Area de
salud del colectivo afectado. Comunidad de Madrid. Afio 2004

Al | A2 | A3 | A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 |A10|A 1l |Total
Gastroenteritis aguda 69| 76 12| 105| 145| 757| 197| 62| 180| 28| 228| 1859
Hepatitis A 5 0 2 0 8 2 4 2 2 0| 26 51
Tos ferina 0 0 0 13 10 0 0 3 0 0 3 29
Parotiditis 16 0 0 0 8 0 0 0 2 2 0 28
Fiebre Q 0 0 0 0 0 0 0| 25 0 0 0 25
Escarlatina 3 0 2 0 14 0 0 0 0 0 5 24
Escabiosis 4 0 12 0 0 5 0 2 0 0 0 23
Virosis respiratoria 0 0 0 0] 12 0 0 0 0 0 0 12
Eritema infeccioso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 11
Molusco contagioso 0 0 0 0 0 0 9 0 0 0 0 9
Neumonia bacteriana 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7
Hepatitis C 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Brucelosis 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Meningitis virica 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
Total 97| 81| 28| 118| 203| 764| 210| 94| 184| 30| 275| 2084

4.6. COMPARACION CON EL ANO ANTERIOR

En la tabla 4.6.1 se presentan los brotes de origen no alimentario notificados en 2003
y 2004. En 2004 se han notificado 21 brotes no alimentarios y 531 casos asociados mas que en
2003. Los brotes de gastroenteritis aguda y hepatitis A son los mas frecuentes en ambos afios.
Cabe destacar el incremento en el niumero de brotes y casos asociados de gastroenteritis
aguda, parotiditis y escarlatina, y el descenso en brotes y casos de tos ferina en relacion con el

afio 2003.

Tabla 4.6.1. Brotes de origen no alimentario

Afio 2004 Ao 2003
Brotes | Casos | Hospit. | Brotes | Casos | Hospit.
Gastroenteritis aguda 41| 1859 6 31| 1333 8
Hepatitis A 11 51 9 12 58 7
Tos ferina 4 29 1 7 44 0
Parotiditis 8 28 0 1 3 0
Fiebre Q 1 25 2 0 0 0
Escarlatina 5 24 0 1 4 0
Escabiosis 7 23 0 5 51 0
Virosis respiratoria 1 12 3 0 0 0
Eritema infeccioso 1 11 0 0 0 0
Molusco contagioso 2 9 0 0 0 0
Neumonia 2 7 2 2 10 9
Hepatitis C 1 2 1 1 8 0
Meningitis virica 1 2 2 0 0 0
Brucelosis 1 2 2 0 0 0
Dermatofitosis 0 0 0 1 5 0
Sarampion 0 0 0 1 15 2
Varicela 0 0 0 2 14 1
Inhalacién de cloro 0 0 0 1 8 2
Total 86| 2084 28 65| 1553 29
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4.7. COMENTARIOS SOBRE LAS ALERTAS Y BROTES EPIDEMICOS
MAS DESTACABLES

4.7.1. Brotes de gastroenteritis aguda

Durante el afio 2004 se han notificado 41 brotes de gastroenteritis aguda no
relacionados con el consumo de alimentos o agua, lo cual supone el 17,1% de todos los brotes
de la Comunidad de Madrid y una tasa de incidencia de 0,71 brotes por 100.000 habitantes. La
notificacion fue de las propias instituciones o colectivos implicados en el 63,4% de los casos,
seguidos por el sistema sanitario en 14,6%.

Los casos conocidos han sido 1859 (32,1 por 100.000 habitantes), con una tasa global
de hospitalizacion de 0,32%. La distribucion por area sanitaria, comparada con el afio 2003, se
muestra en la tabla 4.7.1.1.

Tabla 4.7.1.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Distribucion
por Area de Salud. Comunidad de Madrid. Aios 2003 y 2004.

Afio 2004 Afio 2003
Brotes | Casos | Hospitalizados | Brotes | Casos Hospitalizados
Area 1 2 69 0 0 0 0
Area 2 2 76 1 2 79 1
Area 3 1 12 0 2 68 3
Area 4 4 105 0 4 149 2
Area 5 4 145 0 0 0 0
Area 6 12| 757 3 3 196 1
Area 7 5 197 2 2 127 0
Area 8 2 62 0 5 304 0
Area 9 2 180 0 1 98 1
Area 10 1 28 0 2 18 0
Area 11 6 228 0 10 294 0
Total 41 1859 6 31 1333 8

Los meses con mayor numero de brotes de gastroenteritis aguda no alimentaria en
2004 han sido octubre y junio. La distribucion estacional de estos brotes en los ultimos afios es
variable, aunque tanto en 2003 como en 2004 se aprecia un aumento de brotes en los meses de
otofio (figura 4.7.1.1).
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Figura 4.7.1.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Distribucion temporal. Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.
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Los colectivos afectados mas frecuentemente en estos brotes han sido los centros
geriatricos (residencias de ancianos y centros de dia), que han presentado 25 brotes (61% de
los brotes de este tipo), y los colectivos escolares, con 11 brotes (26,8%) (tabla 4.7.1.2).

Tabla 4.7.1.2.
Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Colectivo implicado.
Comunidad de Madrid. Aios 2003 y 2004.

Afio 2004 Afio 2003
Brotes | Casos |Hosp. | Brotes | Casos | Hosp.
Geriatricos 25| 1281 1 10 467 1
Guarderias/colegios 11 431 4 10 559 6
Institucién Sanitaria 1 22 0 3 105 0
Hotel 1 85 0 0 0 0
Familiar 0 0 0 6 18 0
Otros 3 40 1 2 184 1
Total 41] 1859 6 31 1333 8

La confirmacion microbioldgica del agente causal se ha conseguido en 27 de 41 brotes
notificados en 2004 (65,9%), cifra notablemente superior a la alcanzada en el afio anterior (11
brotes con confirmacién microbioldgica; 35,5%). Norovirus sigue siendo el agente causal mas
frecuentemente confirmado (tabla 4.7.1.3). Otros virus confirmados han sido los Rotavirus (3
brotes en 2004). Ademas de los brotes en los cuales se ha podido confirmar por laboratorio la
etiologia virica, en otros 12 brotes de 2004 se ha sospechado esta etiologia a partir de la
presentacion temporal y el cuadro clinico de los casos y del estudio epidemioldgico de los
mecanismos de transmision implicados.
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Tabla 4.7.1.3. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Agente causal.
Comunidad de Madrid. Afios 2003 y 2004.

Agente causal Afio 2004 Afio 2003

N° % N° %
Norovirus 18 43,9 7 22,6
Salmonella enteritidis/spp 3 7,3 2 6,5
Rotavirus 3 7,3 1 3,2
S. Sonnei 2 4.9 0 0,0
Giardia lamblia 1 2,5 0 0,0
\Virus 0 0 1 3,2
Desconocido 14 34,1 20 64,5
Total 41 100, 31 100,

4.7.2. Otros brotes

En marzo de 2004 se notifico un brote nosocomial de hepatitis C en un centro
hospitalario relacionado con un procedimiento radiologico. En la investigacion se detectaron 2
casos vinculados a dicho procedimiento, uno de los cuales se trataba de un caso de infeccién
antigua y el otro de un proceso agudo. Las cepas detectadas en ambos casos pertenecian al
genotipo 1b. El analisis de las secuencias correspondientes a la region NS5B del virus mostro,
con alta significacion estadistica, una agrupacion Unica en el arbol filogenético, lo que sugeria
la existencia de un vinculo epidemioldgico entre los casos, que fue confirmado a través
del analisis de las secuencias de la region hipervariable. Se investigé también un tercer caso
agudo relacionado con el mismo procedimiento, pero el analisis de la secuencias de la regién
hipervariable evidencio que la cepa presentaba una relacion mas antigua que la existente entre
las otras dos, lo que descart6 que la transmision en ese caso se hubiera producido en relacion
con la intervencidn sospechosa.

En marzo de 2004 se produjo un brote de fiebre Q relacionado con el contacto con
animales de una granja escuela. Se llevo a cabo una investigacion epidemiologica de los
trabajadores de la granja y de 594 visitantes pertenecientes a 9 colectivos distintos. Se
detectaron 25 casos, de los que se confirmaron 9 por laboratorio. Las muestras extraidas a
ovejas de la granja mostraron resultados positivos frente a Coxiella.

En marzo de 2004 se produjo un brote de brucelosis en una industria de fabricacion
de quesos, con 2 casos asociados. El principal factor de riesgo identificado fue el contacto
con leche cruda a través de aerosoles, ingestion accidental y contacto directo con piel y
mucosas. Se detectaron dos explotaciones positivas entre las que suministraban leche a la
industria.

Entre julio y septiembre de 2004 se produjo un brote de giardiasis en una residencia
materno-infantil, que alojaba a 42 personas, de las que resultaron afectadas 14 (3 madresy 11
niflos menores de 4 afos). Casi el 80% de los casos presentd sintomas compatibles con la
enfermedad. La propagacion del brote se produjo probablemente por un mecanismo de
persona a persona, relacionado con el uso compartido de uno de los bafios destinado para los
nifios.
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4.8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como en afios anteriores, los brotes de gastroenteritis aguda y los de hepatitis A son
los mas frecuentes. Ambos tipos de brotes han sido confirmados microbiolégicamente en una
elevada proporcion. Los colectivos donde més frecuentemente se han detectado brotes son el
escolar y las residencias de ancianos. Los brotes de gastroenteritis aguda predominan en las
residencias de ancianos y en los centros escolares y los de hepatitis A en el entorno familiar.
El area 6 presenta el mayor numero de casos asociados a brotes, a expensas de los casos
asociados a brotes de gastroenteritis. Con respecto al afio 2003, se ha producido un mayor
namero de brotes de origen no alimentario y de casos asociados. Cabe destacar el incremento
en el nimero de brotes y casos asociados de gastroenteritis aguda, parotiditis y escarlatina y el
descenso en el numero de brotes y casos de tos ferina. En el caso de los brotes mas
numerosos, los de gastroenteritis aguda, es importante destacar el papel fundamental que el
Laboratorio Regional de Salud Publica desarrolla en nuestra Comunidad Autonoma para la
identificacion rapida de los agentes etiologicos implicados, como queda reflejado en la mejora
significativa del nimero de brotes confirmados en 2004. También en los brotes de otra
etiologia, como tos ferina o parotiditis, este laboratorio puede proporcionar un importante
apoyo en el diagnostico microbioldgico de los casos.

La aparicion de un brote nosocomial de hepatitis C sefiala la importancia de la
aplicacion de protocolos de actuacién de los procedimientos que puedan estar implicados en la
transmision de infecciones por via hematica. Por otra parte, la aparicion del brote de fiebre Q
de magnitud considerable en una granja escuela, plantea la importancia de fomentar las
medidas de prevencion en estos nuevos ambitos de actividad.
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RESUMEN

Introduccion: En las primeras semanas del afio 2005 se detectd un incremento en el nimero
de casos de rubéola confirmados en el marco del Plan de Eliminacién del Sarampién. La
importancia de la rubéola desde el punto de vista de la salud publica se debe a los efectos
teratogenicos de la infeccion primaria en las mujeres embarazadas. Ante esta situacion se
decidid reforzar las medidas de vigilancia epidemioldgica.

Objetivos: Describir la magnitud y caracteristicas epidemioldgicas del brote comunitario de
rubéola, ocurrido en los primeros meses del afio 2005, e identificar los grupos de poblacion
sobre los que es necesario priorizar las medidas de prevencién y control.

Material y método: Las fuentes de informacion empleadas son los Sistemas de Notificacion
de Enfermedades de Declaracion Obligatoria y de Alertas y Brotes Epidémicos de la Red de
Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid (CM). Las variables analizadas son la
fecha de inicio de los sintomas, area y distrito de residencia del caso, edad, sexo, lugar de
procedencia, sintomas, grado de certeza diagnostica, asociacion a otro caso, estado vacunal y
realizacion de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

Resultados: Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 se han producido 460 casos de
rubéola, lo que supone un 71,8% de los casos detectados desde el afio 1998. La incidencia
acumulada es de 8,04 casos por 100.000 habitantes, cifra 16,8 veces mayor que la incidencia
anual media del periodo 1998-2004 (0,48 por 100.000 habitantes). El incremento se ha
detectado en todas las Areas de Salud. EI nmero de casos ha sido especialmente alto entre la
ultima semana de febrero y la primera de abril. A partir de la segunda semana de abril se
aprecia un descenso continuado. La incidencia més alta se ha producido en la poblacién de 20
a 29 afios de edad. EIl 41,6% son mujeres, de las que el 91,8% tienen entre 15 y 49 afios. El
56,2% de los casos detectados proceden de fuera de Espafia, la mayoria de paises
latinoamericanos. El 39,5% de los hombres y el 80,1% de las mujeres son inmigrantes. El
58,2% de los casos inmigrantes son mujeres, de las que el 94,5% tienen entre 15 y 49 afios.
Solo el 18,5% de los casos autoctonos son mujeres, de las que el 80,1% tienen entre 15y 49
afnos. El 84,3% de los casos detectados en 2005 han sido confirmados por laboratorio o por
vinculo epidemioldgico. El 10,7% de los casos inmigrantes estudiados en el Laboratorio
Regional de Salud Publica (LRSP) carecian de anticuerpos frente al sarampion. El 94,3% de
los casos no presentaba antecedentes de vacunacion. Se han solicitado 5 interrupciones
voluntarias del embarazo. El 81,0% de los casos cumplia la definicion clinica de rubéola y el
32,5% la de sarampion, establecidas por la Red de Vigilancia. EI 20,9% de los casos estaban
asociados a otros casos, todos ellos en pequefias agrupaciones. En el resto del territorio
espafol no se han detectado situaciones similares.

Conclusiones: Las estrategias de vigilancia adoptadas con motivo del Plan de Eliminacion del
Sarampion, y el establecimiento de una vigilancia reforzada de esta enfermedad, han
permitido detectar un incremento en la incidencia de rubéola a partir de la tercera semana del
afio 2005. La circulacion del virus en nuestra Comunidad ha sido favorecida probablemente
por el gran incremento de poblacidn susceptible, procedente de otros paises y mas evidente en
los ultimos afos. Esta situacion se estd reflejando en un aumento del ndmero de casos,
especialmente en la poblacion con mayor nivel de susceptibilidad, como son la poblacién
inmigrante y la poblacion masculina autéctona. EI mantenimiento de las actividades de
vigilancia epidemioldgica y el desarrollo de estrategias de vacunacion frente a rubéola de
estos grupos de poblacion mas susceptibles, especialmente el de mujeres en edad fértil, es
fundamental para abordar el control del Sindrome de Rubéola Congénita, en consonancia con
las recientes recomendaciones de la OMS. La deteccion de una importante proporcion de
casos que cumplen la definicion clinica de sarampion, plantea la necesidad de reforzar las
estrategias de vigilancia del Plan de Eliminacion del Sarampion.
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1. INTRODUCCION

En las primeras semanas del afio 2005, y en el marco del Plan de Eliminacion del
Sarampidn, se detectd un incremento en el nimero de casos de rubéola. Los casos estaban
apareciendo principalmente en poblacién autdéctona masculina y poblacién inmigrante
masculina y femenina de 16 a 45 afios de edad.

La importancia de la rubéola desde el punto de vista de la salud pablica se debe a los
efectos teratogénicos de la infeccidén primaria en las mujeres embarazadas. ElI Sindrome de
Rubéola Congénita puede aparecer en el 90% de los hijos de madres infectadas en las
primeras 11 semanas del embarazo. El riesgo disminuye a medida que transcurre el embarazo,
de tal manera que si se considera a las mujeres infectadas a lo largo de las primeras 20
semanas del embarazo, esta proporcion es del 20%. Cuando la infeccidon ocurre en etapas
tardias de la gestacion, los nifios no desarrollan manifestaciones clinicas(1). La pandemia
mundial que ocurrié en los afios 1962-65 subraya la importancia del sindrome de rubéola
congénita (SRC). En Estados Unidos se produjeron 5.000 abortos y nacieron 20.000 nifios con
el SRC, de los que 8.000 presentaron sordera, 3.500 ceguera y sordera y 1.290 retraso
mental(2).

La rubéola es en Espafia, desde la creacion de la Red de Vigilancia Epidemiologica
(RD 2210/1995, de 28 de diciembre)(3), una enfermedad de declaracién obligatoria (EDO).
En la Comunidad de Madrid (CM), la Orden 9/1997, de 15 de Enero, de la Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales, la incluye en la lista como enfermedad de declaracion semanal,
con datos epidemiologicos basicos(4). Desde el afio 1998, solo se han notificado dos brotes a
la Red de Vigilancia: uno en junio del 1998, con dos casos asociados, y otro en un centro
escolar en enero del afio 2000, con 5 casos asociados. Entre el 1 de diciembre de 2002 y el 31
de marzo de 2003 se detectaron 19 casos confirmados de rubéola en personas residentes en 7
de las 11 Areas de Salud. La mayoria de los casos afectaron a mujeres en edad fértil no
vacunadas procedentes de paises latinoamericanos (Ecuador, Colombia, Republica
Dominicana y Argentina, entre otros).

La vacuna frente a la rubéola se comenzé a administrar en Espafia a finales de los 70
y principios de los 80 mediante campafas escolares de vacunacion dirigidas a nifias de 11
afios. En 1980-81 se comenzd a administrar la vacuna triple virica a los nifios y nifias de 15
meses y se alcanzaron coberturas aceptables en 1984-85. En noviembre de 1996 se introdujo
una segunda dosis de triple virica a los 11 afios y en noviembre de 1999 se adelantd esta dosis
a los 4 afios de edad, manteniendo transitoriamente la de los 11 afios para nifios no vacunados
a los 4 afos.

Segun los datos de la Il Encuesta de Serovigilancia(5), realizada en los afios 1990-
2000, la cobertura vacunal de una dosis de triple vacuna supera el 95% en la poblacién de 2-
15 afos residente en nuestra Comunidad. La prevalencia de anticuerpos frente a rubéola en
la poblacion de 2 a 60 afios también es superior al 95% en todos los grupos de edad (figura
1.1). Existen diferencias en cuanto al sexo en el grupo de 16-20 afios. En este grupo de edad,
la prevalencia en hombres es del 93,1% y en mujeres es cercana al 99%. La seroprevalencia
en mujeres de 16-45 afios es de 98,6% (IC 95; 96,8%-99,4%). Sin embargo, la susceptibilidad
a la rubéola en los adultos inmigrantes que residen en nuestra Comunidad pero que nacieron
en paises donde no se beneficiaron de la vacunacion es probablemente mas alta. Hay que
destacar que, en la Comunidad de Madrid, el 13,9% de la poblacion empadronada es de origen
extranjero, de los que el 5,5% proceden de paises de América Central y del Sur (datos a 1 de
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enero de 2004)(6). En los nacidos en estos paises, el nivel de susceptibilidad frente a rubéola
es mas elevado, debido a que hasta hace poco tiempo carecian de politicas de vacunacion
frente a rubéola, tal y como muestran los distintos estudios de seroprevalencia realizados(7) .
En un estudio reciente, realizado en la Comunidad de Madrid, se observa un nivel de
susceptibilidad del 11% en las mujeres inmigrantes encuestadas, la mayoria procedentes de
paises latinoamericanos(8). Por otra parte, el promedio de hijos por mujer en la poblacion
inmigrante es superior al de la poblacion autéctona y el acceso de estas mujeres a la asistencia
sanitaria es menor. Por todo ello, la poblacion inmigrante residente en nuestra Comunidad
probablemente presente un riesgo mayor de adquirir la rubéola y tener hijos con SRC.

Figura 1.1. Prevalencia de anticuerpos (%) frente a rubéola por grupo de edad y sexo.
Comunidad de Madrid. Aios 1999-2000
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Fuente: 111 Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid.

Al igual que el sarampion, la rubéola presenta unas caracteristicas que hacen posible
su eliminacion: el reservorio del virus es exclusivamente humano; se dispone de una vacuna
eficaz, capaz de interrumpir la transmisiéon del virus si se adopta una estrategia vacunal
adecuada; se dispone de pruebas diagndsticas sensibles y especificas, si bien el diagndstico
clinico de la rubéola es menos especifico que el del sarampion. En el afio 2003, la OMS
elaboro el Plan Estratégico para la eliminacion del sarampion y el control del sindrome
de rubéola congénita en la Region Europea, que es una aproximacion integral de ambos
problemas de salud y pretende maximizar la eficiencia de los programas. El Plan establece la
interrupcién de la transmision del sarampion indigena y la reduccion de la incidencia del
sindrome de rubéola congénita a menos de 1 caso por 100.000 nacidos vivos para el afio 2010,
con una evaluacion a medio plazo de la estrategia frente al sarampion en el afio 2005(9).

Ante la situacién detectada a principios del afio 2005 se decide reforzar las medidas
de vigilancia epidemioldgica. El objetivo fundamental es conocer la magnitud del problema 'y
los grupos de poblacion que estan siendo afectados, con el fin de orientar las estrategias de
vacunacion a la poblacion que no se ha beneficiado de la misma en el pasado. A continuacion
se detallan las principales actividades desarrolladas:

= Se informa sobre el problema detectado al nivel asistencial, indicando los grupos

de poblacion con mayor susceptibilidad a la infeccién
= Se solicita la notificacién rapida de los casos sospechosos a la Red de Vigilancia
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Se oferta la posibilidad de realizar la confirmacion diagndstica de los mismos en el
Laboratorio Regional de Salud Publica de la Comunidad de Madrid.
Se alerta a las clinicas que realizan Interrupciones Voluntarias del Embarazo.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Describir la magnitud del brote comunitario de rubéola ocurrido en los primeros
meses del afio 2005 y describir las caracteristicas epidemiolédgicas de los casos
notificados.

Identificar los grupos de poblacion diana sobre los que es necesario priorizar las
medidas de prevencién y control mas oportunas.

3. MATERIAL Y METODO

Las fuentes de informacién empleadas son los Sistemas de Notificacién de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria y de Alertas y Brotes Epidémicos de la Red de
Vigilancia Epidemioldgica de la CM.

Las variables analizadas son las siguientes:

En relacion con la notificacion: fecha, &rea, notificador

En relacion con el caso: edad, sexo, lugar de procedencia, asociacion a otro caso,
grado de certeza diagndstica, estado vacunal y realizacién de la IVE.

En relacion con los brotes epidémicos: fecha de notificacion, nimero de casos y
colectivo afectado.

Se ha considerado como definicion de caso de rubéola la establecida por la Red de
Vigilancia. En la clasificacion de caso se ha incorporado la categoria de caso probable, por lo
que el grado de certeza diagndstica presenta las siguientes categorias:

Caso sospechoso: Coincidente con los criterios de definicion clinica de caso, sin
confirmacion virologica o serologica, y que no estd epidemiolégicamente
relacionado con un caso confirmado por laboratorio.

Caso probable: todo caso que cumple los criterios de la definicion clinica y
presenta pruebas de anticuerpos Ig M e Ig G frente a rubéola negativas, en una
muestra recogida precozmente, sin posibilidad de obtener una segunda muestra.
Asimismo se considera caso probable todo caso sospechoso con vinculo
epidemioldgico con un caso probable.

Caso confirmado: Todo caso que esta confirmado por laboratorio o que cumple la
definicion clinica de caso y estd epidemiolégicamente relacionado con un caso
confirmado por laboratorio.

Se ha realizado un estudio descriptivo. La incidencia acumulada se ha estimado como
numero de casos por 100.000 habitantes. Los datos han sido analizados mediante del paquete
estadistico SPSS 12.0.
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4. RESULTADOS

4.1 Distribucion temporal

Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 se han detectado 460 casos de rubéola en
la Comunidad de Madrid, lo que supone un 71,8% del total de casos detectados desde el
1 de enero de 1998 (641 casos).

La incidencia acumulada de rubéola en el periodo analizado de 2005 es de 8,04 casos
por 100.000 habitantes, cifra 16,8 veces mayor que la incidencia anual media del periodo
1998-2004 (0,48 por 100.000 habitantes).

A partir de la tercera semana de enero de 2005 se aprecia un aumento progresivo en el
numero de casos. En la figura 4.1.1 se presenta el nimero de casos por semana de notificacion
desde el ultimo trimestre de 2004 hasta el 31 de agosto de 2005. EI mayor nimero de casos se
observa entre la Gltima semana de febrero y la primera de abril (méas de 25 casos por semana),
con un pico en la segunda semana de marzo. A partir de la segunda semana de abril
(semana 15) se aprecia un descenso continuado. El 91,7% de los casos (422 de 460) han
aparecido entre las semanas 3 y 20 (del 17 de enero al 28 de mayo). Desde la semana 21, el
numero de casos por semana ha sido menor de 9 y desde la semana 25 (cuarta de junio) hasta
el 31 de agosto sélo se han detectado 10 casos, 9 antes del 31 de julio.

Figura 4.1.1. N° de casos por semana de inicio de sintomas.
Comunidad de Madrid. Casos detectados desde el 03.10.04 hasta el 31.08.05.
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Fuente: Sistema de Notificacion de EDO de la CM

En la figura 4.1.2 se presenta el numero de casos notificados en el periodo 1998-2004
agrupados en periodos cuatrisemanales. En general, el mayor nimero de casos se observa en
el primer semestre del afio en los afios analizados, especialmente durante el mes de mayo.
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Figura 4.1.2. N° de casos de rubéola agrupados por cuatrissmana de notificacion.
Comunidad de Madrid. Afos 1998-2004

15 N&-6ases

12

0
1357 911132 46 810121 3 5 7 9111832 4 6 81012 1 3 5 7 911132 4 6 8 1012 1 3 5 7 9 1113

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
n=31 n=42 n=20 n=15 n=25 n=32 n=17
Fuente: Sistema de Notificacion de EDO de laCM

4.2 Distribucién espacial

La incidencia acumulada entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 es superior a
la incidencia anual media del periodo 1998-2004 en todas las areas de salud.

En el afio 2005, en 5 areas de salud, se observan cifras de incidencia (por 100.000
habitantes) superiores a la incidencia media de la CM (8,03 por 100.000 hab.). Estas areas
son: area 6 (22,15), area 4 (14,95), area 7 (9,98), area 11 (9,80) y area 3 (9,64).Figura 4.2.1.

Figura 4.2.1. Incidencia anual media (1998-2004) e incidencia acumulada (del 1 de enero
al 31 de agosto de 2005) de rubéola por area de residencia del caso.
Comunidad de Madrid.
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4.3 Distribucion por grupo de edad vy sexo

Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005, la mayor incidencia se observa en el
grupo de 20-24 afios (32,53), seguido del de 25-29 afios (23,76). En el periodo 1998-2004, el
grupo de edad mas afectado fue el de menores de un afio en todos los afios (tabla 4.3.1). Se
aprecia un aumento de la incidencia en 2005 en todos los grupos de edad, con respecto a la
incidencia del periodo 1998-2004, con incrementos superiores a 5 en todos los grupos por
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encima de los 10 afios de edad. En la figura 4.3.1 se representa la incidencia anual media del
periodo 1998-2004 y la del afio 2005 (semanas 1-35) por grupos de edad.

Tabla 4.3.1. Incidencia acumulada de rubéola por grupo de edad (afios) y afio de
notificaciéon. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2004 y afio 2005 (del 1 de enero al 31 de

agosto)

Incid. <1l 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49 >49 | Total
1998 2291 | 2,74 | 2,02 0,35 1,34 0,22 0,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,61
1999 10,29 | 1,08 | 0,82 0,37 5,74 2,01 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,82
2000 395 | 054 | 083 0,38 0,30 0,44 0,21 0,44 0,71 0,14 0,00 0,38
2001 17,82 | 1,01 0,41 0,00 0,00 0,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,28
2002 13,58 | 0,48 | 1,19 0,75 0,63 0,69 0,38 0,59 0,21 0,00 0,00 0,45
2003 14,41 | 1,34 | 0,00 0,37 0,64 1,60 0,91 0,37 0,40 0,12 0,00 0,56
2004 6,40 | 0,00 | 0,00 0,00 0,96 1,15 0,54 0,00 0,20 0,00 0,00 0,30
Media gg.04 12,54 | 1,00 0,74 0,32 1,42 0,90 0,40 0,21 0,22 0,04 0,00 0,48
2005 1921 [ 1,79 | 1,54 1,83 12,18 | 3253 23,76 11,02 7,19 281 | 023 | 8,04
RRosies09 | 153 | 1,80 | 2,07 5,80 856 | 3621 | 59,68 5346 | 3242 | 7419 | - | 1670

Fuente: Sistema de Notificacion de EDO de la CM

Figura 4.2.1. Incidencia anual media (1998-2004) e incidencia acumulada (del 1 de
enero al 31 de agosto de 2005) de rubéola por grupo de edad. Comunidad de Madrid.
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Tanto en el afio 2005 como en el periodo 1998-2004 se observa un predominio de
hombres, con una distribucion similar en ambos periodos (58,4% y 58,1% de los casos
respectivamente). La distribucion etaria en ambos periodos es muy diferente: el 91,8% de las
mujeres tienen entre 15 y 49 afos de edad en el afio 2005 (175 de 191), mientras que esta
proporcion es del 52,8% en el periodo 1998-2004 (38 de 72). El 81,0% de las mujeres en
edad fértil con rubéola detectadas desde el 1 de enero de 1998 por la Red de Vigilancia se
han producido en el afio 2005 (213 de 263). (tabla 4.3.2 y figura 4.3.2).
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Tabla 4.3.2. N° casos de rubéola por grupos de edad y sexo.
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2004 y 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)

1998-2004 2005 (1ene-3lagosto)
Grupo de Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total
edad N % N % N % N % N % N %
<la 18| 25,0 30| 30,0| 48| 27,9 5 2,6 7 26| 12| 26
1-4a 4| 56| 10| 10,0| 14| 81 1 0,5 3 1,1 41 09
5-9a 9| 12,5 4| 40| 13| 76 4 2,1 0 0,0 41 0,9
10-14 a 3| 4.2 3| 3,0 6| 35 2 1,0 3 1,1 5| 11
15-19 a 71 97| 26| 26,0| 33| 19,2| 18 94| 20 75| 38| 8,3
20-24 a 11| 153| 17| 170| 28| 16,3| 45| 236| 97| 36,2| 142| 30,9
25-29 a 8| 11,1 6| 60| 14| 81| 47| 246| 84| 31,3| 131| 285
30-34 a 6| 8,3 1] 10 71 41| 29| 152| 30| 11,2| 59| 129
35-39 a 4| 5,6 3| 3,0 7| 41| 22| 115| 14 52| 36| 7,8
40-49 a 2| 2,8 0| 0,0 2] 12| 14 7.3 9 34| 23| 5,0
>49 a 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 4 2,1 0 0,0 41 09
Descon. 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0 0,0 1 0,4 1] 0,2
Total 721100,0| 100|100,0| 172|100,0| 191 | 100,0| 268 | 100,0| 459 | 100,0

*En cursiva negrita figura en nimero de casos en mujeres en edad fértil

Figura 4.3.2. N° casos por grupos de edad y sexo. Comunidad de Madrid.
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El 56,2% de los casos (250 de 445) proceden de fuera de Espafia, de los que el 88,4%
son de origen latinoamericano (221 de 250), principalmente de Colombia (39,5%) y de
Ecuador (31,8%) (figura 4.4.1).

En la tabla 4.4.1 se presenta la incidencia de la rubéola por area de salud y origen de los
casos. La mayor incidencia se observa en el area 6, tanto en poblacién autoctona como
inmigrante. La razon de incidencia entre la poblacién inmigrante y autdctona en la CM es de
7,97, cifra superada en las areas 4, 6,9, 10 y 11.

Servicio de Epidemiologia

41

Instituto de Salud Publica




Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 11 Volumen 11. Noviembre 2005

Figura 4.4.1. N° de casos de rubéola segun lugar de origen.
Comunidad de Madrid. Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)
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Tabla 4.4.1. Incidencia de rubéola por area de salud y origen de los casos.
Comunidad de Madrid. Ao 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)

Poblacion Casos Incidencia
Area | Extranjeros | Autoctonos | Extranjeros | Autéctonos | Extranjeros | Autéctonos | Extr./Aut.
1 87535 629791 4 10 4,57 1,59 2,88
2 61286 376749 3 10 4,90 2,65 1,84
3 47937 281845 11 20 22,95 7,10 3,23
4 75688 487710 48 36 63,42 7,38 8,59
5 98678 610964 11 16 11,15 2,62 4,26
6 89248 503049 78 49 87,40 9,74 8,97
7 103817 444077 34 21 32,75 4,73 6,93
8 45790 400953 5 9 10,92 2,24 4,86
9 35204 352681 7 3 19,88 0,85 23,38
10 33873 267641 6 3 17,71 1,12 15,80
11 125658 644655 43 18 34,22 2,79 12,26
Total 804714 5000115 250 195 31,07 3,90 7,97

En los mapas 4.4.1 y 4.4.2 se presenta la incidencia por distrito sanitario en la
poblacion autdctona y residente. Los distritos con mayor incidencia en poblacién inmigrante
son Collado Villalba, Majadahonda y Usera, con cifras por encima de 70 casos por 100.000
habitantes y los de mayor incidencia en poblacion autoctona son Collado Villalba,
Majadahonda y Hortaleza, con cifras por encima de 10. La incidencia en poblacion inmigrante
fue superior a 20 casos por 100.000 habitantes en el 50% de los distritos sanitarios.
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Mapa 4.4.1. Incidencia de rubéola por distrito Mapa 4.4.2. Incidencia de rubéola por distrito
sanitario. Poblacién autéctona. Comunidad de sanitario. Poblacion inmigrante. Comunidad de
Madrid. Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de Madrid. Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de
agosto) agosto)
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Mapa 4.4.3. Razon entre la incidencia de rubéola
en poblacion extranjera y autéctona (RRinmjaut)
por distrito sanitario. Comunidad de Madrid.
Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)
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La razon entre la incidencia en poblacion inmigrante y autoctona (RRinm/aut) €S Superior a
10 en el 32,4% de los distritos. La razon mas elevada se observa en los distritos de Coslada y
Alcorcon. En los distritos de Colmenar Viejo y Mdstoles no se ha detectado ningun caso, en
Moratalaz, Salamanca y Aranjuez no se han detectado casos en poblacién autoctona y en Retiro
y Navalcarnero no se han detectado casos en poblacion inmigrante.

En la figura 4.4.2 y en la tabla 4.4.2 se presenta la distribucion por grupos de edad y sexo
segun el lugar de procedencia de los casos. El 39,5% de los hombres (104 de 263) y el 80,1% de
las mujeres (145 de 181) son inmigrantes.

Entre los casos autoctonos existe un claro predominio de hombres. Solo el 18,5% de los
casos autdctonos son mujeres (36 de 195), de las que el 80,1% (29 de 36) tienen entre 15y
49 afos. Sin embargo, entre los casos inmigrantes se observa una mayor proporcion de mujeres,
si bien la diferencia en la distribucion por sexos es menor. El 58,2% de los casos inmigrantes
son mujeres (145 de 249), de las que el 94,5% (137 de 145) tienen entre 15y 49 afios.

Por tanto, el 55,0% de los casos inmigrantes (137 de 249) y el 14,9% de los casos
autoctonos (29 de 195) son mujeres en edad fértil. Si se considera el total de casos detectados
en el afio 2005, el 30,9% son mujeres inmigrantes en edad fértil (137 de 444) y el 6,5% son
mujeres autoctonas en edad fértil (29 de 444).

Figura 4.4.2. N° de casos de rubéola por edad, sexo y lugar de origen.
Comunidad de Madrid. Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)
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Tabla 4.4.2. N° casos de rubéola por grupo de edad, sexo y lugar de procedencia.
Comunidad de Madrid. Casos detectados entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005

Fuera de Esparfia Espafia
Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total
N % N % N % N % N % N %
<la 0| 00 0 0,0 0] 0,0 5| 139 7] 44| 12 6,2
1-4a 0] 00 2 19 2| 08 0 0,0 1| 06 1 0,5
5-9a 3] 21 0 0,0 3] 1.2 1 2,8 0] 00 1 0,5
10-14 a 2| 14 2 19 4] 16 0 0,0 1] 06 1 0,5
15-19a 14| 97 12| 115 26| 104 4| 111 8| 50| 12 6,2
20-24 a 34| 234 31| 298 65| 26,1 5| 139 64| 40,3| 69| 354
25-29 a 40| 27,6 32| 308 72| 289 6| 16,7 50| 31,4| 56| 287
30-34 a 23| 15,9 14| 135 37| 149 4| 111 16| 10,1| 20| 10,3
35-39a 17| 11,7 7 6,7 24| 96 5| 139 7| 44 12 6,2
40-49 a 9] 62 3 2,9 12| 48 5| 139 5/ 31| 10 51
>49 a 3] 21 0 0,0 3] 1.2 1 2,8 0] 00 1 0,5
Descon. 0| 00 1 1,0 1| 04 0 0,0 0] 00 0 0,0
Total 1451100,0| 104| 100,0| 249]100,0 36| 100,0 159]100,0| 195| 100,0

En la tabla 4.4.3 se presenta la incidencia de casos de rubéola por 100.000 habitantes en la
poblacion procedente de los paises latinoamericanos donde se han producido méas casos y en la
poblacidn espafiola residentes en la CM. La incidencia mas alta en mujeres en edad fértil se
observa en la poblacién procedente de Paraguay (1391,65), seguida de la de Colombia (146,73) y

la de Bolivia (90,59).

*En cursiva negrita figura en nimero de casos en mujeres en edad fértil

Tabla 4.4.3.- Incidencia de casos de rubéola en la poblacion de los paises latinoamericanos
donde se han producido mas casos y en la poblacion espafiola residentes en la CM (total y
grupo etario de 15-49 afos).
Comunidad de Madrid. Ao 2005 (1 de enero a 31 de agosto).

Total 15-49 afos
Mujeres Hombres

Pais de origen Pobl. N | Incid. Pobl. N Incid. Pobl. N | Incid.

BOLIVIA 16534 12 72,58 7727 7 90,59 5865 4 68,20
COLOMBIA 77076 87 112,88 33394 49 146,73 26873 35 130,24
PARAGUAY 2013 16 794,83 1006 14 1391,65 617 2 | 324,15
ECUADOR 172418 69 40,02 72468 42 57,96 62075 22 35,44
PERU 43430 9 20,72 19085 3 15,72 15509 6 38,69
REP. DOMINICANA 29197 10 34,25 14898 6 40,27 8189 4 48,85
ESPANA 5000115 195 3,90 1283502 29 2,26 1286093 150 11,66

El 81,7% de los casos detectados entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2005 han sido
confirmados por laboratorio y el 2,6% por vinculo epidemiolégico con un caso confirmado
por laboratorio. En el periodo 1998-2004 se confirmaron por laboratorio el 23,1% de los casos

4.5 Grado de certeza diagndstica

detectados (figura 4.5.1).
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Figura 4.5.1. Proporcion de casos de rubéola confirmados. Comunidad de Madrid.
Periodo 1998-2004 y afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto de 2005)
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De los casos sospechosos de rubéola cuyas muestras fueron enviadas al LRSP, en 82 se
recogié una segunda muestra para confirmar el diagndstico. De ellas, 78 habian sido recogidas en
los tres primeros dias desde el inicio del exantema. Se confirmd rubéola en la segunda muestra
en 72 casos.

Por otra parte, el 10,7% de los casos probables o confirmados de rubéola procedentes de
fuera de Espafia y cuyas muestras fueron envidas al LRSP (17 de 159) no presentaban
anticuerpos Ig G frente al virus del sarampion.

Asimismo se confirmo parvovirus B19 en 85 muestras enviadas al LRSP correspondientes

a casos sospechosos de rubéola. No se detectaron anticuerpos Ig M frente al virus del sarampion
en ninguno de los casos notificados como sospechosos de rubéola.

4.6 Estado vacunal de los casos

En el periodo analizado del afio 2005, el 58,9% de los casos refirieron no estar vacunados,
el 35,4% lo desconocian y el 5,7% restante (26 casos) declararon haber recibido al menos una
dosis de vacuna en el pasado. En el periodo 1998-2004, el 9,3% de los casos refirieron haber
recibido al menos una dosis de vacuna en el pasado (17 casos).

4.7 Interrupciones voluntarias del embarazo

Desde el 1 de enero al 31 de agosto de 2005 se han detectado 6 casos de rubéola
confirmados en mujeres embarazadas, una de origen espafiol y cinco de procedencia
latinoamericana. Tres mujeres estaban en el primer trimestre de embarazo, dos en el segundo y
en la restante se desconoce. Se han solicitado 5 interrupciones voluntarias del embarazo, de las
que se conoce que se han llevado a cabo en 4.
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4.8 Caracteristicas clinicas

Todos los casos presentaron exantema menos dos, uno de ellos confirmado por laboratorio
y el otro vinculado epidemioldgicamente con un caso probable. La linfadenopatia fue el sintoma
mas frecuente, seguido de la fiebre y del dolor articular. Menos del 50% de los casos presentaron
febricula, conjuntivitis y coriza (figura 4.8.2).

Figura 4.8.2. Distribucién porcentual de los sintomas de rubéola. Comunidad de
Madrid. Afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)
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El 81,0% de los casos confirmados cumplen la definicion clinica de caso de rubéola
establecida por la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (febricula o fiebre, exantema y
linfadenopatia o artralgias/artritis o conjuntivitis). Si se considera la definicion de la OMS
(fiebre, exantema y linfadenopatia y/o artralgias/artritis), este porcentaje es del 46,7%, que
asciende al 78,7% si se incluye la febricula como criterio (figura 4.8.3).
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Definicién EDO

Figura 4.8.3. Proporcion de casos confirmados de rubéola segun el nimero de
sintomas presentes de la definicion clinica de rubéola establecida por la Red

Nacional de Vigilancia y por la OMS.
Comunidad de Madrid. Afo 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto)
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A continuacion se presenta la combinacion de sintomas de los casos de rubéola
confirmados que cumplen los criterios clinicos (figura 4.8.4). La combinacion mas frecuente es
la presencia de fiebre, exantema, linfadenopatia y artritis/artralgia, con o sin conjuntivitis,
seguido por la combinacion de febricula y linfadenopatia.

Figura 4.8.4. Numero de casos confirmados que cumplen la definicion clinica segun
la combinacién de sintomas que presentan. Comunidad de Madrid. Afio 2005 (del 1

de enero al 31 de agosto)”
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“Incluye sélo los casos confirmados que tienen los 6 sintomas cumplimentados

El 32,5% de los casos confirmados de rubéola cumplian la definicion clinica de caso
sospechoso de sarampidn (fiebre, exantema, tos, coriza y conjuntivitis (126 de 325). En la
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figura 4.8.5 se presenta la distribucion porcentual de los casos confirmados de rubéola segun el
numero de sintomas presentes de la definicion clinica de sarampion.

Figura 4.8.5. Proporcion de casos confirmados de rubéola segun el namero de
sintomas presentes de la definicion clinica de sarampion. Comunidad de Madrid.
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4.9 Agrupaciones de casos

El 20,9% de los casos aparecidos entre el 1 de enero al 31 de agosto de 2005 estaban
asociados a otros casos. Se han detectado 41 agrupaciones de dos 6 mas casos, de las que 28
(68,3%) estan constituidas por dos casos, 12 por 3 casos y 1 por 4.

4.10 Comparacion con la incidencia en Esparfia

La incidencia de rubéola entre los afios 1998 y 2000 en nuestra Comunidad es
inferior a la nacional y a partir del afio 2001 la supera en todos los afios excepto en 2004
(figura 4.10.1). No se ha detectado ningun incremento similar de la incidencia en ninguna

otra Comunidad Auténoma.

Figura 4.8.1. Incidencia acumulada de rubéola. Comunidad de Madrid y Espafia.
Afos 1998-2004 y afio 2005 (del 1 de enero al 31 de agosto).
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5 CONCLUSIONES

= Las estrategias de vigilancia adoptadas con motivo del Plan de Eliminacién del Sarampién
han permitido detectar un incremento en la incidencia de rubéola, a partir de la tercera
semana del afio 2005. El establecimiento de una vigilancia reforzada de esta enfermedad ha
hecho posible evidenciar la existencia del problema en nuestra Comunidad. La mayor parte
de los casos han sido confirmados microbioldgicamente.

= Entre el 1 de eneroy el 31 de agosto de 2005, la incidencia de la enfermedad ha sido 16,8
veces mayor que la incidencia media observada en el periodo 1988-1994. La mayor parte
de los casos han aparecido en los primeros cinco meses del afio. EI nimero de casos ha sido
especialmente alto entre la Ultima semana de febrero y la primera de abril.

= El incremento se ha detectado en todas las areas de salud, con diferencias probablemente
motivadas por la distribucion heterogénea de la poblacion susceptible y por la variabilidad
propia de los sistemas de vigilancia.

= EIl 20,9% de los casos estaba vinculado epidemioldgicamente con otros casos, agrupados en
pequefias cadenas de transmision. A pesar del gran incremento de la incidencia de esta
enfermedad, no se ha detectado ninguna agrupacién de casos de gran magnitud.

= Los casos han aparecido fundamentalmente en poblacién sin antecedentes de
vacunacion.

= Las mayores tasas de incidencia se han observado en los grupos de 20 a 24 y 25 a 29 afios
de edad, a diferencia de la mayor afectacion en la edad infantil observada en los afios
previos.

= El 56,2% de los casos se han producido en poblacion procedente de otros paises,
especialmente de paises de América Latina.

= Entre los casos autdctonos existe un claro predominio de hombres. Sélo el 18,5% de los
casos autoctonos son mujeres, de las que el 80,1% tienen entre 15 y 49 afios. Esta
situacion refleja el elevado nivel de proteccion frente a la rubéola en las mujeres
autoctonas, debido a las camparias de vacunacion escolares llevadas a cabo a finales de los
afios 70 y principios de los 80, dirigidas a nifias de 11 afios. El nivel de proteccién en
hombres autdctonos es menor, ya que los varones no se beneficiaron de estas camparias de
vacunacion.

= Entre los casos inmigrantes se observa una mayor proporcion de mujeres, si bien la
diferencia en la distribucion por sexos es menor. El 58,2% de los casos inmigrantes son
mujeres, de las que el 94,5% tienen entre 15 y 49 afios. La circulacién del virus en
nuestra Comunidad ha sido favorecida probablemente por el gran incremento de poblacién
susceptible procedente de otros paises que esta teniendo lugar en los Gltimos afos. Esta
situacion se esta reflejando en un aumento del numero de casos en la poblacion con mayor
nivel de susceptibilidad.

= En el periodo estudiado se han detectado 6 casos de rubéola confirmados en mujeres
embarazadas, una de origen esparfiol y cinco de procedencia latinoamericana. Las mujeres
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en edad fertil son el grupo de poblacion con mayor interés desde el punto de vista de la
salud publica, debido al riesgo de Sindrome de Rubéola Congénita durante el embarazo.
Las medidas preventivas deben ir prioritariamente dirigidas a mujeres procedentes de
paises con coberturas vacunales bajas, con el fin de alcanzar las altas coberturas vacunales
de las mujeres autdctonas.

= EI mantenimiento de las actividades de vigilancia epidemiolégica y el desarrollo de
estrategias de vacunacion frente a rubéola dirigidas a los grupos de poblacion susceptible,
especialmente el de mujeres en edad fértil, es fundamental para abordar el control del
Sindrome de Rubéola Congénita, en consonancia con las recientes recomendaciones de la
OMS. Asimismo, la definicion clinica de rubéola considerada por la Red de Vigilancia en
la actualidad no detectaria casi el 20% de los casos sintomaticos, lo que indica la necesidad
de ajustar dicha definicion para la vigilancia de esta enfermedad. Por otra parte, mas del
30% de los casos cumplian la definicion clinica de sarampion, la mayoria de los cuales no
fueron notificados como tales, y un 10,7% de los casos inmigrantes resultaron ser
susceptibles al sarampion. Todas estas cuestiones deben ser tenidas en cuenta a la hora de
revisar y disefiar las estrategias de eliminacion del sarampion y de control del sindrome de
rubéola congénita en nuestra Comunidad.
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Periodo analizado: Ao 2005, semanas 44 a 47
(del 30 de octubre al 26 de noviembre de 2005)

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

LEISHMANIASIS

Durante el afio 2005 se han notificado 21 casos de leishmaniasis, lo que supone una
incidencia acumulada de 0,36 casos por 100.000 habitantes, 6 casos menos que los notificados
durante ese mismo periodo del afio 2004 (incidencia de 0,47 casos por 100.000 habitantes). Las
areas sanitarias con mayor incidencia han sido la 8, la 3y la 11, con 0,90, 0,61 y 0,52 casos por
100.000 habitantes, respectivamente.

En el mapa n°® 1 se presenta la incidencia acumulada por 100.000 habitantes y por
distritos sanitarios. La mayor incidencia se ha observado en el distrito de Alcorcon (Area 8) con
1,28 casos por 100.000 habitantes, seguido del distrito de Navalcarnero (Area 8) con 1,24 casos
por 100.000 habitantes, Hortaleza (Area 4) con 1,05 casos por 100.000 habitantes y Torrejon de
Ardoz (Area 3) con 0,94 casos por 100.000 habitantes.

El 90,5% de los casos se produjo en varones. El rango de edad oscil6 entre los 7 meses y
los 68 afios, siendo destacable que el 28,5% de los casos se produjo en menores de 7 afios
(gréfico 1).

En 3 notificaciones se desconoce el tipo de leishmaniasis, y el resto se clasificaron como
leishmaniasis visceral en el 66,7% de los casos, como leishmaniasis cutanea en el 22,2% y como
leishmaniasis cutaneo-mucosa en el 11,1%.

El 81,0% de los casos se clasificaron como confirmados, el 9,5% como probables y el
9,5% restantes como sospechosos. En el 57,1% de los casos se realizd diagnostico
microbiologico y en el 28,5% diagnostico seroldgico.

El 66,7% de los casos precisé ingreso hospitalario.
Los factores de riesgo recogidos fueron la presencia de enfermedad inmunosupresora
(23,8%), ser o haber sido CDVP (14,3%), recibir tratamiento inmunosupresor (9,5%), haber

sufrido un transplante (4,8%), haber recibido una transfusion (4,8%), haber sido sometido a una
gastrectomia (4,8%) y la presencia de coinfeccion por virus de hepatitis B y C (4,8%).
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Grafico 1. Leishmaniasis. Casos notificados en las semanas 1 a 47.
Distribucion por grupos de edad. Afios 2005 y 2004. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- Leishmaniasis. Incidencia Acumulada por distritos sanitarios.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2005, semanas 44 a 47 (del 30 octubre al 26 noviembre 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 0 13 0 4 0 5 2 8 2 8 1 9 1 12 1 16 0 5 0 3 0 7 7 90
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0 2 7 2 8
Meningitis bacterianas, otras 0 3 1 7 0 4 2 7 0 9 1 11 0 11 2 12 1 13 3 4 1 27 11 109
Meningitis viricas 0 6 0 4 0 36 1 5 2 15 0 11 1 11 2 23 2 46 1 6 3 47 12 210
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 4 2 22 3 6 0 19 1 16 0 7 39 0 16 o] 0 2 5 16 12 156
Hepatitis B 0 13 0 6 2 9 0 2 0 10 0 10 0 20 0 9 2 5 0 5 4 33 8 122
[BHepatitis viricas, otras 0 9 0 3 1 12 0 6 0 8 0 14 1 12 1 4 1 10 0 4 2 32 6 115
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
IColera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 1 0 0 0 0 0 9 0 1 0 15 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 28
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 o] 0 0 1 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 9
[Triquinosis 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Enf transmisidn respiratoria
(Gripe 144 8747 340 12484 112 6797 171 8814 918 22560 343 13459 1318 20513 524 19337 198 7885 45 5195 465 18124 4578 143933
Legionelosis 0 5 0 1 0 1 1 7 1 3 0 10 0 3 1 6 0 5 0 4 2 10 5 55
aricela 177 1802 122 1919 366 1318 122 1210 196 2074 89 1877 63 1215 90 1965 213 1039 20 1718 186 3070 1644 19207
Enf transmision sexual
Infeccion Gonocécica 0 2 2 9 0 3 0 10 1 6 1 8 3 13 0 1 0 6 1 8 1 13 9 80
Sifilis 1 8 1 13 0 4 0 9 0 12 2 12 0 27 3 7 2 15 0 4 1 46 10 157
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 2 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 3 1 10
Leishmaniasis 0 2 0 0 0 2 0 2 0 2 0 2 0 1 0 4 0 1 0 1 1 4 1 21
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 22 2 16 5 67 3 27 4 41 5 29 1 12 0 3 2 11 0 13 1 32 24 274
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 14 0 13 1 33 0 84 0 29 0 127 0 57 0 17 0 10 0 9 5 83 6 476
[Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
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 2 1 16 1 19 1 3 0 2 2 10 1 4 0 5 0 3 0 0 0 17 6 81
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 0 0 2 1 19 1 2 0 4 0 3 0 5 0 20 3 26 0 8 0 12 5 101
Peste o] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis *
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
[TB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.ETH. 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2 0 2 0 1 0 0 0 0 0 10
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0 0 0 0 1
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
ISifilis 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
P.F.A. (< 15 afios) 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 2 0 1 0 2 0 0 0 0 1 8
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 83,13 % 83,18% 93,72 % 93.79 % 73,11 % 64,93% 67,59 % 82,63 % 60,22% 68,82 % 73,41 % 76,93 %

* 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 44 a 47 (del 30 de octubre al 26 de noviembre 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 44-47

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

1 Madrid (Retiro) Familiar 4 2 Huevo S. enteritidis

5 Madrid (Tetuan) Mixto 13 10 | Bufiuelos de crema S. enteritidis

7 Madrid (Chamberi) Restaurante 4 4 Desconocido Desconocido

7 Madrid (Chamberi) Restaurante 2 2 Desconocido Desconocido

7 Madrid (Latina) Familiar 5 5 Mayonesa casera S. enteritidis

9 Fuenlabrada Familiar 7 6 Mayonesa casera Salmonella sp

9 Fuenlabrada Colegio 282 90 | Tallarines concarne | C. perfringens/

B.cereus*
10 | Parla Colegio 450 80 | Desconocido Desconocido

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

Brotes de origen no alimentario. Afio 2005. Semanas 44-47

Area | Tipo de brote Localizacién Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
3 Parotiditis Torrejon de Ardoz Colegio 3 3 V. parotiditis*
6 GEA Guadarrama Residencia PPMM 154 37 | Rotavirus
7 GEA Madrid (Chamberi) | Familiar 6 6 Virus*

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp=Expuestos; Enf= Enfermos; GEA: Gastroenteritis aguda

Del 30 de octubre al 26 de noviembre de 2005 (semanas epidemioldgicas 44-47) han

ocurrido 8 brotes de origen alimentario, con un total de 767 expuestos, 199 casos y 7
hospitalizados. La mayoria de los casos (85,4%) corresponden a 2 brotes en colegios. Uno de
estos brotes afectd a nifios de 3 a 11 afios pertenecientes a dos colegios de Fuenlabrada, que
habian consumido el mismo menu (elaborado por una cocina central y distribuido por una
empresa de catering) en el comedor escolar. Se detectaron varias deficiencias estructurales e
higiénico-sanitarias tanto en los colegios afectados como en la cocina central. También destaca
un brote relacionado con el consumo en tres domicilios distintos de bufiuelos elaborados en un
obrador-pasteleria del &rea 5. El agente causal {Salmonella enterica serogrupo D (0:9)} fue
encontrado tanto en heces de los casos como en muestras de bufiuelos de crema recogidas en el
propio obrador.

En este periodo han ocurrido 3 brotes de origen no alimentario: un brote de parotiditis
que afectdé a 3 alumnos de 8-9 afios de un colegio publico de Torrejon, y dos brotes de
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gastroenteritis aguda. Uno de estos brotes tuvo lugar en una residencia de personas mayores y
afectd a 36 ancianos y 1 trabajador. Se aislé Rotavirus en cinco muestras de heces.

N° de brotes y nimero de casos asociados a brotes epidemicos.
Ao 2005. Semanas 44-47 y datos acumulados hasta la semana 47

Brotes de origen alimentario NC brotes NC casos

Lugar de consumo Sem 44-47 | Acum. | Sem 44-47 | Acum.
Bares, restaurantes y similares 2 50 6 439
Domicilio 4 43 23 214
Centros escolares 2 11 170 442
Comedores de empresa 0 1 0 58
Residencias PPMM 0 3 0 157
Otras residencias 0 2 0 52
Instituciones militares/penitenciarias 0 1 0 55
Otros 0 8 0 148
Desconocido 0 1 0 5
Total 8 120 199 1570
Brotes de origen no alimentario Sem 44-47 | Acum. | Sem 44-47 | Acum.
Gastroenteritis aguda 2 27 43 1359
Tos ferina 0 4 0 13
Escabiosis 0 5 0 20
Escarlatina 0 3 0 27
Molusco contagioso 0 1 0 7
Eritema infeccioso 0 5 0 66
Hepatitis A 0 5 0 26
Hepatitis B 0 1 0 4
Fiebre de Pontiac 0 1 0 9
Parotiditis 1 3 3 11
Psitacosis 0 1 0 3
Meningitis virica 0 1 0 2
Conjuntivitis 0 1 0 46
Varicela 0 1 0 6
Total 3 59 46 1599
TOTAL DE BROTES NOTIFICADOS 11 179 245 3169

Desde el inicio del afio 2005 hasta la semana 47 se han notificado 179 brotes, con 16122
expuestos, 3169 casos y 116 ingresos hospitalarios. Los brotes de origen alimentario han sido
mas frecuentes en establecimientos de restauracion (bares, restaurantes, hoteles ...), que han
supuesto el 41,7% de los brotes de este tipo. Sin embargo, los brotes alimentarios ocurridos en
centros escolares superan en nimero de casos al resto de colectivos (28,2%. Salmonella (49
brotes, 87,5% de todos los brotes confirmados por laboratorio) es el agente causal mas frecuente,
y los alimentos elaborados con huevo los implicados mas frecuentemente (6 brotes de los 21 con
confirmacion epidemioldgica o microbiolégica del alimento). Los brotes de origen no
alimentario han sido 59. El 45,8% de los brotes, el 85% de los casos y el 47,8% de los
hospitalizados han sido por cuadros de gastroenteritis aguda. También destacan 5 brotes de
eritema infeccioso (todos ellos de ambito escolar y con pocos casos, excepto dos de ellos con 30
y 19 casos, respectivamente), otros 5 brotes de hepatitis A (3 de ellos en centros escolares; 13
afectados en el de mayor magnitud) y 5 brotes de escabiosis (de 2 a 6 casos cada uno; 2 brotes de
ambito familiar y el resto relacionados con instituciones cerradas de mayores o enfermos
neuroldgicos). Las mayores tasas de hospitalizacion han correspondido a los brotes de meningitis
virica y psitacosis (100%, aunque so6lo ha ocurrido un brote de cada enfermedad), hepatitis virica
(16,7%) y varicela (16,7%, un brote).
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"'"'@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2005, semanas 44 a 47
(Del 30 de octubre al 26 de noviembre de 2005)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de
médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 40 médicos
generales y 33 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis
Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales resultados del sistema;
el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid, 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/agosto2005.pdf).
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un
informe semanal durante la temporada al cual se puede acceder en la siguiente pagina web:
http://www.madrid.org/sanidad/salud/noticias/pdf/GRIPEQ5.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 75,1 %. La cobertura a
lo largo del afio 2005 es del 71,9 %.

VARICELA

Durante las semanas 44 a 47 del afio 2005 han sido declarados 72 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada ha sido de 94,9 casos por
100.000 personas (Intervalo de confianza al 95 %: 73,0 — 116,8). En el Gréfico 1 se presenta la
incidencia semanal de varicela durante el periodo estudiado y los afios 2004 y 2005.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2004 y 2005.
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El 58,3 % de los casos (42) se dio en hombres, y el 41,7 (30) en mujeres. El 96,4 % de los
casos notificados se produjeron en menores 15 afios. Se declararon dos casos en dos hombres de
27y 40 afos. 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 44 a 47 de 2005.
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En el 70,8 % de los casos (51) se recogié como fuente de exposicion el contacto con un
caso de varicela; en 2 casos se declar6 el contacto con un caso de herpes zoster, 2 se dieron en el
seno de un brote, y en el 23,6 % (17 casos) la fuente se desconocia; el lugar de exposicién
declarado fue el colegio o la guarderia en el 63,9 % de los casos; el hogar lo fue en 9 casos y en
17 casos (23,6 %) el lugar de exposicion era desconocido (Tabla 1). La Unica complicacion
registrada en este periodo fue una infeccion bacteriana en un nifio de 5 afios.

TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos de
varicela. Red de Médicos Centinelas de la Comunidad
de Madrid. Semanas 44 a 47 del afio 2005.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 51 (70,8)
Caso de herpes zoster 2 (2,8)
Brote de varicela 2 (2,8)
Desconocido 17 (23,6)
Total 72 (100)
Lugar de exposicién
Guarderia 6 (8,3)
Colegio 40 (55,6)
Hogar 9 (12,5)
Trabajo 0 (0,0
Desconocido 17 (23,6)
Total 72 (100)
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado
15 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiolégicas 44 a 47, lo que representa una
incidencia acumulada de 19,8 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 9,8 — 29,8). El Grafico 3 muestra
la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid durante los afios 2004 y 2005. El 46,7 % de los
casos (7) se notificaron en mujeres, y el 53,3 % (8) en hombres. La edad mediana fue de 63 afios;
se notificaron 3 casos en personas menores de 45 afios, 3 varones de 13, 25 y 36 afios. La
incidencia va aumentando en los grupos de mayor edad. (Grafico 4).

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Aflos 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 44 a 47 de 2005.
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CRISIS ASMATICAS
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TABLA 2.

Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 44 a 47 de 2005.

Semanas 44 a47  Ano 2005

Gripe® 21 28
Varicela 72 509
Herpes zoster 15 209
Crisis asmaticas 92 821

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

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemiolégico esta disponible en:

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

: “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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