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INFORME:
BROTESEPI DEMICOS.~
COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2010
1. RESUMEN

En € afio 2010 se han registrado 156 brotes epidémicos (incidencia: 2,42 por 100.000
habitantes) y 3307 casos asociados (incidencia: 51,20). Respecto a afio 2009 esto supone
aumentos del 8,0% y 11,4%, respectivamente. Este aumento se ha debido especialmente a los
brotes de gastroenteritis no alimentarias, los de tos ferina y los de sarampion. EI nimero de
ingresos hospitalarios y la tasa de hospitalizacion han disminuido en un 12,2%y un 21,2%,
respectivamente, aungque los ingresos en los brotes de gastroenteritis aguda no alimentarias
ocurridos en centros geriatricos han pasado de 1 en 2009 a 9 en 2010.

En 2010 se han notificado 75 brotes de origen alimentario, que han producido 1504
casos asociados y 46 ingresos hospitalarios (tasa de hospitalizacion del 3,1%). Esto ha
supuesto un 8,5% de brotes, un 7,6% de casos y un 31,3% de hospitalizaciones menos que en
2009. La mediana de casos por brote ha sido de 4 (rango intercuartil: 3-18 casos), y se han
notificado 34 brotes (45,3%) con mas de 5 casos, y 24 (32,0%) con més de 10 casos. El 40%
de los brotes fueron notificados desde € sistema sanitario. Los meses con mayor nimero de
brotes han sido junio (12 brotes) y septiembre (9 brotes), y los colectivos afectados méas
frecuentemente han sido establecimientos de restauracion (29 brotes), domicilios particulares
(22 brotes) y centros educativos (14 brotes); estos ultimos han producido 931 casos (61,9% de
todos los casos). Se han recogido muedtras clinicas en € 50,7% de los brotes, y de alimentos
en e 45,3%. El agente causal se haidentificado en el 41,3% (31 de 75 brotes). Salmonella (20
brotes; 64,6%) y C. perfringens (6 brotes; 19,4%) han sido los més frecuentes. C. perfringens
ha producido e mayor nimero de casos (676). El alimento implicado se ha identificado en 17
brotes (22,7%). Los aimentos elaborados con huevo, y relacionados con Salmonella, han sido
los mas frecuentemente confirmados. Los principales factores contribuyentes registrados en
los brotes de ambito familiar han sido €l consumo de alimentos crudos y los problemas de
conservacion/tratamiento térmico (frio o calor). En los brotes colectivogmixtos se han
registrado deficiencias en la elaboracion de los alimentos (preparacion temprana con
mantenimiento posterior inadecuado) y en las précticas de manipulacién.

Se han detectado 35 brotes de gastroenteritis agudas de origen no alimentario, 1369
casos asociados y 13 ingresos. Respecto al afio 2009, han aumentado €l nimero de brotes, de
casos y de hospitalizaciones. Se han producido 3 fallecimientos en un brote por norovirus
ocurrido en un centro geriétrico. Estos centros han presentado €l mayor nimero de brotes (23),
de casos (994) y de ingresos (9), seguidos de los centros educativos (7 brotes, 279 casos y 2
ingresos). La confirmacion del agente causal se ha conseguido en e 40,0% (14 brotes),
destacando norovirus (8 brotes, 567 casos) y rotavirus (4 brotes, 109 casos).
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En d afio 2010 se han notificado 46 brotes epidémicos (excluyendo los brotes de
gastroenteritis agudas), 1o que ha supuesto una incidencia de 0,71 brotes y 6,72 casos
asociados a brotes por 100.000 habitantes. Los brotes més frecuentes han sido los de
conjuntivitis (6 brotes), tos ferina (6 brotes) y parotiditis (6 brotes), seguidos de los de
sarampién (5 brotes) y hepatitis A (4 brotes). EI mayor nimero de casos ha sido originado por
los 6 brotes de conjuntivitis (166 casos), seguido de los de escabiosis (49 casos). Se han
producido 6 ingresos hospitalarios: 3 por hepatitis A, 2 por sarampion y 1 por psitacosis. En
relacion con € afo anterior cabe destacar € incremento del nimero de brotes y casos
asociados de tos ferina y la aparicion de 5 brotes de sarampion, asi como € incremento de
casos asociados a brotes de escabiosis, eritema infeccioso y molusco contagioso. Se confirmo
el agente etiol6gico en e 56,5% de los brotes. Los mas frecuentes fueron los de sarampion (5
brotes), seguidos de los de tos ferinay los de hepatitis A. El 43,5% de |os brotes (20 brotes) se
ha producido en centros escolares y € 30,4% (14 brotes) en & entorno familiar. En los centros
escolares, |os brotes més frecuentes han sido los de dermatofitosis (3 brotes) y los de tos ferina
(3 brotes) y los que han generado un mayor nimero de casos han sido los de eritema
infeccioso (25 casos), papiloma (22 casos) y molusco contagioso (21 casos). En € entorno
familiar, e mayor nimero de casos ha estado asociado a 5 brotes de parotiditis, seguido de 4
brotes de sarampion y 3 detos ferina. En las residencias de ancianos se han producido 3 brotes
de conjuntivitis y en instituciones sanitarias 2 brotes de conjuntivitis.

La notificacion precoz, la protocolizacion de las actuaciones y la coordinacion entre las
instituciones o niveles implicados siguen siendo fundamentales para la adecuada
implementacion de las medidas de prevencion y control necesarias ante toda sospecha de brote
epidémico.

2. ANTECEDENTES

La notificacion de situaciones epidémicas y brotes se encuentraintegrada en el Sistema
de Vigilancia Epidemiol 6gica de la Comunidad de Madrid desde enero de 1997, mediante el
Decreto 184/1996, de 19 de diciembre de 1996, de la Consgeria de Sanidad y Servicios
Sociaes. El desarrollo de este Decreto en la Orden 9/1997, de 15 de enero, establecio la
obligatoriedad y urgencia de la notificacion, con € fin de detectar precozmente € problemade
salud y facilitar la toma de medidas encaminadas a proteger la salud de la poblacién. Esta
normativa también establece € andisis y difusion de la informacion generada a todas las
instituciones implicadas, formulando |as recomendaci ones oportunas.

3. METODOL OGIA

A efectos de vigilancia, se considera brote epidémico la aparicién de dos 0 mas casos
de la misma enfermedad asociados en tiempo, lugar y persona, aungue también se califican
como situaciones epidémicas incidencias de tipo catastrofico o la aparicion de un problema de
salud en un territorio hasta entonces libre del mismo. Ante estas situaciones de riesgo para la
poblacion de la Comunidad de Madrid, la participacion de los profesionales sanitarios de toda
la Red Asistencial, tanto Publica como Privada, es fundamental para proporcionar la
informacion necesaria paralainvestigacion, asi como paralatoma de medidas de control.

En este informe se describen |os brotes epidémicos cuyo origen ha tenido lugar en el
ambito de la Comunidad de Madrid en € afio 2010. Se analizan de forma separada los brotes
de origen alimentario, los de gastroenteritis aguda de origen no alimentario o desconocido y €
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resto de brotes. En € estudio de brotes epidémicos con manifestaciones gastrointestinales se
diferencia entre aquéllos con un vehiculo alimentario conocido o sospechado (incluido agua),
y agquéllos con otros mecanismos de transmision (via fecal-oral 0 desconocido), ya que €l
modo de transmision determina una diferenciacion importante desde € punto de vista
diagndstico y preventivo. Dentro de |os brotes de origen alimentario también se incluyen otros
procesos que se manifiestan en forma de brote y que no cursan de forma caracteristica con
sintomas gastrointestinales, pero tienen un aimento o agua como vehiculo de transmision de
la enfermedad (brucelosis, triquinosis, botulismo, etc.). El resto de brotes incluye una variedad
de patologias que se presentan en forma de brote epidémico.

Las variables analizadas para todos los brotes han sido tipo de brote, nimero de
expuestos, de afectados y de ingresos hospitalarios, agente etiol6gico, semana de inicio del
primer caso, area de localizacion del brote y tipo de colectivo implicado. Dependiendo del
lugar de elaboracion y consumo de la fuente de infeccion, los brotes de origen alimentario se
clasifican en familiares (elaboracion y consumo en e propio domicilio o en cualquier otro
lugar por particulares), colectivos (elaboracion en cocina central y/o comedor colectivo y
consumo en comedor colectivo dd tipo que sea) y mixtos (elaboracion fuera del domicilio
particular y consumo en domicilio u otro lugar de ambito privado). Se ha calculado la
incidencia por area para los brotes familiares, utilizando € Padrén Continuo de 2010 como
denominador. Los datos se comparan con |os brotes observados en € afio anterior.

4. BROTESDETECTADOSEN 2010

En 2010 se han registrado 156 brotes epidémicos (incidencias 2,42 por 100.000
habitantes) y 3307 casos asociados (incidencia: 51,20). Respecto a afio 2009 esto supone
aumentos del 8,0% y 11,4%, respectivamente. Este aumento se ha debido especialmente alos
brotes de gastroenteritis no aimentarias, los de tos ferina y los de sarampion. El nUmero de
ingresos hospitalarios y la tasa de hospitalizacion, en cambio, han disminuido en un 12,2% y
un 21,2%, respectivamente (65 ingresos y 1,97% hospitalizacion en 2010 vs. 74 ingresos y
2,5% en 2009), aunque hay que destacar € aumento de ingresos en los brotes de
gastroenteritis aguda no alimentarias en centros geriatricos (de 1 en 2009 a 9 en 2010). En
2010 los brotes mas frecuentes han sido los asociados a consumo de aimentos, que han
supuesto e 48,1% de todos los brotes, e 45,5% de todos los casos y e 70,8% de las
hospitalizaciones (tabla 4.1).

Tabla4.1. Brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Afio 2010.

Brotes Casos Hospitalizados
n % n % n %
deori Limitados a entorno familiar 19 | 253 96 6,4 9 19,6
Elrir?wt:r?ta?i%r 'gen Algun colectivo implicado 56 | 74,7 | 1408 | 93,6 37 80,4
Total 75 | 100,0 | 1504 | 100,0 | 46 100,0
GEA deori Limitados a entorno familiar 2 57 12 0,9 2 15,4
alFrr,?enfa(rJircl)gen no Algun colectivo implicado 33 | 943 | 1357 | 99,1 11 84,6
Total 35 | 100,0 | 1369 | 100,0 | 13 100,0
Limitados al entorno familiar 14 30,4 a7 10,8 0 0,0
Otrosbrotes Algun colectivo implicado 32 | 69,6 387 | 89,2 6 100,0
Total 46 | 100,0 | 434 | 100,0 6 100,0
TOTAL 156 3307 65

GEA: Gastroenteritis aguda
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5. BROTESDE ORIGEN ALIMENTARIO

5.1. INCIDENCIA Y TIPO DE BROTE

En 2010 se han notificado un total de 75 brotes de origen alimentario (1,2 brotes por
100.000 habitantes), 1504 casos asociados (23,3 casos por 100.000 habitantes) y 46 ingresos
hospitalarios (tasa de hospitalizacion del 3,1%). En los brotes de ambito familiar notificados la
tasa de hospitalizacion es del 9,4%. No se ha producido ningun fallecimiento (tabla 5.1.1).

Tabla5.1.1. Brotesde origen alimentario. Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.

Afo 2010 Afo 2009
Brotes Casos | Expuestos [Hospitaliz.| Brotes Casos Expuestos|Hospitaliz.
N | % N [ % | N % | N| % | N| % N % | N| % | N| %
Familiar 19 253 9§ 64 143 23 9 196 21 256 90 55 110 2,8 11 164
Colectivo 53 70,7 1397 92,9 6050 97,54 37| 80,4 50 61,0 1502 92,33794 96,2 45 67,2
Mixto 3 40 11 07 13 02 O 00 11 134 36 22 33 10 11 164
Total 75 100,0 1504100,00 6204 100,00 46/ 100,0 82 100,0 1628 100,03942( 100,0 67 100,0

La mediana de casos por brote ha sido de 4 (rango intercuartil: 3-18 casos). En los
brotes colectivos/mixtos esta mediana ha sido de 5 casos (rango: 3-29,5) y en los brotes
familiares de 3 (2-6). Se han notificado 34 brotes (45,3%) con més de 5 casos por brote y 24
(32,0%) con més de 10 casos. Solo dos brotes, ocurridos en centros educativos, han generado
el 33,2% de los casos (171 y 328 casos, respectivamente). Otros 5 brotes, ocurridos en 3
colegios, un centro penitenciario y un centro hospitalario, han acumulado otro 24,3% del total
de casos informados.

5.2. NOTIFICACION

El mayor nimero de notificaciones han procedido del sistema sanitario (30 brotes de
75; 40,0%), seguido de personas particulares (16 brotes) y ayuntamientos (13 brotes) (figura
5.2.1). Un 20,8% de los brotes colectivos (11 de 53) fueron notificados por e propio centro
afectado, (8 centros educativos, un centro penitenciario, un comedor de empresa y una
residencia de personas mayores). EI nimero de brotes alimentarios notificados por Atencion
Primaria ha descendido un 51,5% respecto a afio 2009, tanto en brotes de ambito familiar
como en colectivos. Los hospitales han notificado e 36,8% de los brotes familiares y € 13,2%
delos colectivos.
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Figura5.2.1.
Brotesde origen alimentario. Tipo de notificador.
Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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La mediana del tiempo transcurrido entre la fecha de aparicion del primer caso y la
comunicacion del brote ha sido de 2 dias (rango intercuartil: 1-5) para los brotes de ambito
colectivo/mixto y de 4 dias (rango intercuartil: 2-9 dias) en los brotes familiares. En los brotes
ocurridos en colectivos escolares la mediana ha sido de 1 dia (rango intercuartil: 1-3) y en los
brotes de establ ecimientos de restauracion 3 dias (rango intercuartil: 1-12).

El 45,5% (25) de los brotes colectivos/mixtos y € 15,8% (3) de los de ambito familiar
se notificaron sélo un diatras € inicio de los primeros sintomas. Los brotes notificados con
mas de una semana alcanzaron €l 18,2% de los brotes colectivos/mixtos (10 de 55) y €l 31,6%
de los brotes familiares (6 de 19) (figura 5.2.2). En € afio 2009 |la mediana de tiempo parala
notificacion fue de 3 dias en los brotes colectivos/mixtos y de 5 dias en |os brotes familiares.

Figura 5.2.2. Brotes de origen alimentario. Dias transcurridos entre e primer
casoy la notificacion. Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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5.3. DISTRIBUCION TEMPORAL

El mayor nimero de brotes se ha producido en junio (12 brotes) y septiembre (9
brotes). Los brotes de ambito familiar se concentran en mayor proporcion en los meses de
verano (8 de 19 brotes: 42,1%), mientras que los brotes ocurridos en colectivos no presentan
un patrén tan claro (figura 5.3.1). Respecto a afio anterior, la proporcion de brotes en verano
es similar (26,8% en 2009 y 25,3% en 2010). Han disminuido de forma importante los brotes
de mayo, julio y agosto, mientras que han aumentado en enero y junio (figura 5.3.2).

Figura 5.3.1. Brotesde origen alimentario. Distribucién temporal.
Comunidad de Madrid. Afio 2010.

14
12 4
10 -
8 -
6 4

‘muR IT111T]

N° de brotes

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
dMixto 0 0 0 0 0 1 0 0 1
W Colectivo 6 6 4 6 5 5 4 5
B Familiar 0 1 1 2 1 6 0 2 3

Figura5.3.2. Brotesde origen alimentario. Distribucion temporal.
Comunidad de Madrid. Aios 2009 y 2010.
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5.4. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las areas con mayor numero de brotes han sido la 11 (12 brotes), 1a2, la7 y a9 (9
brotes cada und). En los brotes colectivos han destacado las areas 7 y 11, y entre los brotes
familiares el area 9. Las areas 2 y 11 han experimentado un importante aumento respecto al
afno 2009, mientras que las areas 1 y 6 han sido las que han disminuido en mayor medida
(figura5.4.1).

Figura5.4.1.Brotesde origen alimentario. Distribucion geogr afica.
Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.
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m2009 14 3 4 5 10 13 12 9 6 4 2
2010 8 9 5 3 7 7 9 4 9 2 12

Las areas 6 y 11 han presentado e mayor nimero de casos asociados (480 y 418,
respectivamente). En el &rea 6 han ocurrido 5 brotes en centros educativos, con un total de
465 casos. La mayoria de los casos asociados a los brotes del area 11 se han producido en 2
colectivos escolares (255 casos) y un centro penitenciario (92 casos). En € &rea 7 han sido
los brotes en establ ecimientos de restauracion |os que han producido la mayoria de los brotes
notificados (6 de 9), aunque un Unico brote en un centro escolar ha generado € 52,6% (41 de
78) delos casos (figura 5.4.2). Por distrito sanitario, Collado Villabay Centro han ocupado
los primeros lugares en |os brotes colectivos/mixtos y Fuenlabrada entre los brotes familiares
(figura5.4.3).

Servicio de Epidemiologia 9



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 12. Volumen 17. Diciembre 2011

Figura 5.4.2. Brotesde origen alimentario. Distribucién geogr afica segin lugar de
consumo. Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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Figura 5.4.3. Brotesde origen alimentario. N° de brotes por Distrito Sanitario.
Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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5.5. LUGAR DE CONSUMO DEL ALIMENTO

En 2010 los brotes mas numerosos segun e lugar donde se consumio el alimento han
ocurrido en establecimientos de restauracion (29 brotes), en domicilios particulares (22 brotes)
y en centros educativos (14 brotes). En e afio 2009 fueron también estos tres grupos de
colectivos los que se notificaron en mayor nimero (tabla 5.5.1). En ambos afios han sido los
centros educativos los que han generado € mayor porcentaje de casos conocidos, arededor
del 60%. La mediana de casos entre estos brotes ha sido de 34,5 (rango intercuartil: 18-60) en
2010, frente a 49,5 casos (rango intercuartil: 46-206,5) en 2009. También han provocado €l
mayor nimero absoluto de ingresos, con tasas de hospitalizacion de 2,2% en 2010 y 2,7% en
2009. Las tasas de hospitalizacion de los brotes ocurridos en domicilios particulares y en
establecimientos de restauracion han sido de 8,4% y 8,3%, respectivamente.

Tabla5.5.1. Brotesdeorigen alimentario. Lugar de consumo del alimento.
Comunidad de Madrid. Afos 2009y 2010.

Afo 2010 Afio 2009
Brotes Casos Hogpitaliz.| Brotes Casos Hogpitaliz.
N°| % Ne | % [N°| % |N°[ % | N° | % |[N°| %

Colegios, guarderiasy otroscentros | 147 18,6 931 61,9 20 435 8§ 98 964 592 26 388
Bares, restaurantes y similares 29 388 132 88 11 239 30 36,6 237 14,7 17 254
Domicilios particulares 220 294 107 714 9 196 32 39,0 126 7,7 22 328
I nstituciones penitenciarias 1 13 922 61 g 00 QO 00 g 00 0O 00
Centros sanitarios 1 13 69 46 (0 00 1 1,2 5 03 0 00
Residencias no geriatricas 1 13 60 40 4 87 5 61 126 7,7 Q 00
Residencias de ancianos 2l 27 55 37 2 43 2 24 57 35 0 00
Comedores de empresa 1 13 33 22 O 00 3 37 103 63 1 15
Otros lugares 33 40 23 1 0 00 QO 00 0 00 O 00
Desconocido 1 13 2 013 0O 00 0O 00 0 00 O 00
Venta ambulante 0 00 0 00 O OO0 1 12 10 O 1 15
Total 75 100,0 1504 100,0 46 100,00 82100,0 1628 100,00 67/ 100,0

5.6. AGENTE CAUSAL

En un 50,7% de los brotes de 2010 se han analizado muestras clinicas de enfermos,
porcentgje similar a del afo previo (50,0%). En la recogida de muestras alimentarias se
aprecia un aumento en e porcentgje de brotes. 60,7% (34 de 56) en los brotes
colectivog/mixtos de 2010 frente a 45,9% (28 de 61) en 2009. En 2010 no hay constancia de
gue se hayan recogido muestras de alimentos en |os brotes de ambito exclusivamente familiar.

Se ha podido identificar el agente causal en 31 de 75 brotes (41,3%). En 2009 €
porcentgje de confirmacion microbiol6gica fue muy similar (41,5%). Salmonella ha sido €
microorganismo identificado en 20 de 31 brotes confirmados microbiol 6gicamente en 2010
(64,6%), y ha producido la tercera parte de los casos asociados y todos los ingresos
hospitalarios de estos brotes confirmados (tabla 5.6.1). Todos los brotes de ambito familiar
con agente causal confirmado excepto uno han sido producidos por Salmonella. El 54,5% de
los brotes en establecimientos colectivos (7 restaurantes, 2 colegios, 2 residencias 'y 1 centro
sanitario) se ha debido a esta bacteria, aunque también han destacado los brotes en los que se
ha aidado C. perfringens (6 de 22 brotes colectivos con agente confirmado), especiamente
por €l gran nimero de casos asociados (676) y porque 5 de los 6 brotes han ocurrido en
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centros escolares. La mediana de casos en los brotes por C. perfringens ha sido de 65 (rango
intercuartil: 30-171 casos) mientras que en los brotes confirmados por Salmonella ha sido de

5,5 (rango intercuartil: 3-21,5).

Tabla5.6.1. Brotesde origen alimentario. Agente causal confirmado.
Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.

Afo 2010 Afio 2009

Brotes Casos Hospitaliz.| Brotes Casos | Hospitaliz.

N° | % N° % Ne| % [N°| % | N°| % [N°| %
Salmonella 20 64,6 366 33,8 35 100 25 73,6 219 38,3 54 915
Clostridium perfringens 6 194 67 623 0O 00 3 88 109 191 O 0,0
Norovirus 1 32 30 28 0 00 1 29 4 07 ¢ 0,0
Bacilus cereus 1 32 3 03 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Histamina/escombridos 1 32 3 003 0 00 1 29 34 59 0 0,0
'Toxinalipofilica de moluscos 1 32 3 003 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Virus de hepatitis A 1 32 2 02 Qg 00 O 00 O 00 (¢ 0,0
Campyl obacter g 00 0 00 O 00 4 11,8 206 36,0 5 8,5
Total 31 100,00 1083 100,0 35 100,0 34{100,0 572 100,00 59 100,0

5.7.ALIMENTO IMPLICADO

Se han podido confirmar 17 alimentos como vehiculo de transmision, mediante
pruebas de laboratorio y/o através ddl andlisis estadistico/epidemiol6gico, 1o cual ha supuesto
un incremento del porcentaje de brotes con identificacion del alimento implicado de 13,4% en
2009 a 22,7% en 2010. La identificacion del agente causal en las muestras de alimentos
sospechosos ha aumentado de 3,7% (3 de 82) en 2009 a 14,7% (11 de 75) en 2010.

Los alimentos elaborados con huevo y relacionados con Salmonella, han sido los mas
frecuentemente confirmados (tabla 5.7.1), mientras que han destacado por su magnitud los
brotes producidos por aimentos con carne (cocido completo y carne guisada) en comedores
escolares, con confirmacion de C. perfringens como microorganismo causal en todos los

Casos.

Tabla5.7.1. Brotesde origen alimentario. Alimentos confirmados (por laboratorio y/o
epidemiol 6gicamente). Comunidad de Madrid. Afios 2010.

dl\leubn:s:; l(;leu(r:nai(; Colectivo implicado Agente causal
Alimentos con huevo 5 85 Restaurante (2) Salmonella (3 confirmados)
Familia (2)
Colegio

Cocido 2 499 Colegio C. perfringens
Carnes (no ave) 2 68 Colegio C. perfringens
Mariscos/Moluscos 2 36 Restaurante Toxina dsp moluscos

Comedor de empresa Virus (sospecha)
Pescados cocinados 2 7 Restaurante Histamina (1 confirmado)
Ensalada de patata 1 69 Centro sanitario Salmonella
Carne de ave 1 49 Escuela Infantil Salmonella
Mas de 1 alimento (Ensaladilla + paella) 1 29 Centro geriatrico Salmonella
'Tomate crudo 1 3 Restaurante B. cereus
Total 17 845 e
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5.8. FACTORES CONTRIBUYENTES

La informacion sobre posibles factores contribuyentes esta registrada en 47 de los 75
brotes (62,7%), porcentaje superior al registrado en e ano anterior (53,7%). En los brotes de
ambito familiar estos factores se han registrado en menor proporcion (25,5%), y se han
relacionado fundamentalmente con € consumo de aimentos crudos (mayonesa casera y
reposteria) y con problemas de conservacion/tratamiento térmico (frio o calor). En los brotes
colectivo/mixtos se han registrado deficiencias en la elaboracion de los aimentos
(preparacion temprana con mantenimiento posterior inadecuado) y en las précticas de
manipulacién (tabla 5.8.1).

Tabla5.8.1. Brotesde origen alimentario. Factores contribuyentes.
Comunidad de Madrid. Afio 2010.

. . . . Colectivo/ Total
Factores contribuyentesidentificados Familiar Mixto NG %F
Refriger acion/Enfriamiento inadecuado 4 25 29 61,8
Conservacion atemperatura ambiente 1 13 14 29,8
Preparacion de los alimentos con excesiva antelacion 2 8 10 21,3
Enfriamiento inadecuado 1 2 3 6,4
Desproporcion alimentos en refrigeracion/capacidad refrigeradora 0 2 2 4,3
Interrupcion de la cadena del frio 0 1 1 2,1
Cocinado/Calentamiento inadecuado 3 10 13 27,7
Mantenimiento inadecuado de la comida caliente 1 6 7 14,9
Cocinado insuficiente 2 4 6 12,8
M anipulacién incorrecta 1 19 20 42,6
Précticas incorrectas de manipulacion 0 11 11 234
Contaminacion cruzada 1 6 7 14,9
Desproporcién elaboracion n° comidas/capacidad de trabajo del local 0 2 2 43
Factoresambientales 0 4 4 8,5
Limpiezay desinfeccién insuficiente de instalaciones y utensilios 0 4 4 8,5
Productos crudos/contaminados 9 11 20 42,6
Consumo de alimentos crudos 6 3 9 191
I ngredientes contaminados 1 6 7 14,9
Utilizacién de restos de alimentos 2 1 3 6,4
Utilizacién de alimentos no lavados 0 1 1 2,1
Total de factoresidentificados 17 69 86 --

*Por centaj e respecto al total de brotes con algun factor contribuyenteidentificado (n=47)

5.9. MEDIDAS DE CONTROL

L as medidas adoptadas tras la notificacion de los brotes de &mbito colectivo o mixto se
han recogido en 53 de 56 brotes (94,6%), y han incluido inspeccion del establecimiento o
colectivo (51 brotes), estudio y control de manipuladores (22 brotes),
inmovilizacién/destruccion de alimentos o materias primas (9 brotes), medidas de educacion
sanitaria (4 brotes), cierre del establecimiento/cese de actividad (3 brotes), apertura de
expediente sancionador (1 brote) y desinfeccion de instalaciones (1 brote). En los brotes
familiares las medidas de control se registran en mucha menor proporcién (5 de 19 brotes;
26,3%) y se refieren casi en exclusividad a las medidas de educacion sanitaria (4 brotes),
aunque también se ha realizado estudio de manipuladores e inspeccion de un establecimiento
relacionado con materias primas en un brote familiar.

Servicio de Epidemiologia 13



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad deMadrid N° 12. Volumen 17. Diciembre 2011

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

En 2010 se ha recibido en la Comunidad de Madrid la notificacion de 6 brotes
alimentarios ocurridos en otras Comunidades Autonomas y que han originado 75 casos
residentes en nuestra Comunidad. Estos brotes se han localizado en las Comunidades
Autonomas de CastillaLa Mancha, Vaenciay Castillay Ledn. Los colectivos implicados han
sido 3 establecimientos de restauracion, 1 campamento infantil de verano, un picnic familiar y
una matanza de cerdo domiciliaria. Los microorganismos identificados en estos brotes han
sido Salmonella (3 brotes) y Trichinella (1 brote).

5.11. DISCUSION

En 2010 se han notificado un 8,5% menos brotes alimentarios que en € afo anterior (7
brotes menos) y un 7,6% menos casos asociados (124 casos menos). Los ingresos
hospitalarios han sido los que han experimentado un mayor descenso proporcional, un 31,3%
(21 hospitalizaciones menos), con una tasa de hospitalizacion (nimero de ingresos en relacion
alos casos conocidos) también con evolucién descendente (4,1% en 2009 y 3,1% en 2010).

Como en afos previos, llama la atencion la mayor tasa de hospitalizaciéon entre los
brotes familiares, pero este dato no obedece tanto a una mayor gravedad clinica de los casos
en este tipo de brotes como a un probable sesgo en la comunicacion de estos brotes en
aquellos casos en los que la sintomatologia o la evolucién no se produce de forma leve y
rapida. De hecho, la principal fuente de notificacion de estos brotes han sido los hospitales,
mientras que en los brotes que han ocurrido en establecimientos o comedores colectivos esta
fuente de notificacion ha sido proporcionalmente menor que otras como Atencién Primaria,
ayuntamientos o |os propios particulares o instituciones afectadas. También se han apreciado
diferencias destacables en cuanto al retraso medio en la notificacién, la recogida de muestras
clinicas y de aimentos sospechosos y e porcentaje de brotes con confirmacion
microbiolégica. Hay que recordar que en los brotes de &mbito exclusivamente familiar es
también importante una rapida notificacion al sistema de vigilancia, ya que aunque
habitualmente no Ileven asociadala adopcion de medidas de control protocolizadas, resulta de
gran interés su conocimiento para descartar |a posible existencia de fuentes de exposicion con
mayor riesgo potencial.

Los brotes que ocurren en establecimientos de restauracion (bares, restaurantes,
celebraciones de boda, hoteles,...) han sido, como es habitual, los que se notifican en mayor
proporcion. En estos casos la investigacion epidemiol dgica a tiempo, junto con la inspeccion
del establecimiento y la disponibilidad de muestras clinicas y aimentarias, resultan
fundamentales para identificar e origen del brote e intentar corregir las deficiencias
estructurales o asociadas a las préacticas de manipulacion y conservacion. A pesar de los
esfuerzos de protocolizaciéon y coordinacion de las actuaciones en estos casos, en 2010 €
numero de brotes detectados en estos establecimientos se ha mantenido en cifras similares a
las del afio previo, si bien se han afectado menor nimero de personas y se han producido
menos hospitalizaciones.

Los centros educativos, especialmente escuelas infantiles y colegios, son colectivos
gue requieren una vigilancia y control especiales dado € volumen de usuarios que acogen y
las caracteristicas de vulnerabilidad de los mismos. En 2010 se han notificado 14 brotes en
estos centros, 9 mas gque en 2009. Los casos asociados e ingresos totales, asi como la mediana
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de casos por brote y la tasa de hospitalizacion, han disminuido en 2010. En estos centros la
notificacion se ha producido de forma mas rgpida que en otros tipos de brote, o cua ha
permitido una mayor confirmacion del agente causal y del alimento implicado y la adopcién
rapida de medidas de control adecuadas. Siguen siendo de gran relevancia las medidas de
educacion sanitaria en estos colectivos para reducir en lo posible la exposicidn de la poblacion
infantil alos riesgos alimentarios.

El agente causal mas frecuente sigue siendo Salmonella, relacionado casi siempre con
el consumo de huevos o carnes de ave, aunque también destaca la progresiva incorporacion de
C. perfringens como microorganismo implicado en brotes con gran niumero de afectados.
Estos casos suelen aparecer por el consumo de alimentos que incluyen carne como ingrediente
importante (carne guisada o estofada, cocido completo, pasta con carne picada) y que se han
elaborado parcialmente con antelacion, se han enfriado de forma inadecuada y posteriormente
recal entados insuficientemente antes de su consumo. Aungue e cuadro clinico producido por
C. perfringens habitualmente no es de gran intensidad y la evolucion suele ser rapida hacia la
recuperacion completa, a menudo afecta a centros escolares u otros colectivos de riesgo, como
residencias de personas mayores, por 10 que es importante reforzar unas medidas de educacion
sanitaria (adecuada preparacion y enfriamiento de los platos elaborados a gran escala que
contengan carne) que facilmente evitarian estos brotes.
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6. BROTESDE GASTROENTERITISAGUDA DE ORIGEN NO
ALIMENTARIO

6.1. INCIDENCIA Y AMBITO DEL BROTE

En 2010 han ocurrido 35 brotes de gastroenteritis de origen no aimentario (0,54
brotes por 100.000 habitantes), un 14,9% mas que en 2009 (incidencia de 0,47 por 100.000
habitantes). La incidencia de casos asociados ha sido de 21,2 por 100.000 habitantes, frente a
15,2 en 2009 (aumento del 39,5%). Las hospitalizaciones han pasado de 2 en 2009 a 13 en
2010, lamayoria de €llas en brotes ocurridos en centros geriatricos. Se han producido también

3 fallecimientos en residentes de estos centros que presentaban diversas patol ogias de base.

Se han notificado 23 brotes en centros geriatricos (residencias y centros de dia), que
han producido el mayor nimero de casos asociados y de ingresos hospitalarios (tabla 6.1.1).

Los brotes en centros educativos han ocupado el segundo lugar en frecuencia

Tabla6.1.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.

Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.

Afo 2010 Afio 2009

Brotes Casos Hospit. Brotes Casos Hospit.

n % n % n % N % n % %
Centros geriatricos 23| 657| 994| 725 9| 692| 20| 66,7| 709, 73,0 1| 50,0
Centro escolares 7 20,0 279 20,4 2| 154 6| 201| 160 165 1| 500
C. penitenciarios 1 29| 68 5,0 0| 00 1 33| 28 291 0 0,0
Centros sanitarios 2 57 16 1,2 0| 00 0 0,0 0 00| O 0,0
Domicilios 2 57| 12 0,9 2| 154 0 0,0 0 00| O 0,0
Centro discapacitados 0 0,0 0 0,0 0| 00 1 33 5 05| O 0,0
Cuarteles 0 0,0 0 0,0 0| 00 1 33| 23 241 0 0,0
Residencia discapacitados 0 0,0 0 0,0 0| 00 1 33| 46 47| 0 0,0
Total 35| 100,0| 1369| 100,0| 13|100,0f 30| 100,0f 971| 100,0| 2| 100,0

6.2. NOTIFICACION

En 24 de 35 brotes la notificacion fue comunicada desde e propio colectivo afectado.
El sistema sanitario ha notificado otros 8 brotes (figura 6.2.1). Las notificaciones se han
producido con una mediana de 4 dias (rango intercuartil: 2-8 dias) desde la aparicion de los
sintomas del primer caso. El porcentaje de brotes notificados en los 3 primeros dias ha sido de
40,0% en 2010 y 43,3% en 2009. Los brotes notificados en la primera semana también han
sido proporciona mente menos en 2010 (74,3%) que en €l afio previo (80,0%) (figura 6.2.2).
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Figura 6.2.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Tipo de
notificador. Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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Figura 6.2.2. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Dias
transcurridosentre e primer casoy la notificacion.
Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.
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6.3. DISTRIBUCION TEMPORAL

Los brotes de gastroenteritis aguda no alimentarios se han presentado en mayor
nimero en los meses de invierno-primavera, y ago menos en otofio. En los meses de verano
(mayo-agosto) solo han ocurrido 3 brotes (figura 6.3.1).
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Figura 6.3.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Distribucion temporal.
Comunidad de Madrid. Aios 2009 y 2010.
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Todas las éreas sanitarias, excepto la 10, han notificado algun brote (tabla 6.4.1). El
mayor nimero de brotes y casos asociados ha ocurrido en las areas 5 (6 centros geriatricos +
2 centros educativos), la 8 (4 centros geridtricos + 2 centros educativos) y la 11 (3 centros
geriétricos + 1 centro penitenciario).

Tabla 6.4.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario.
Distribucion geogr afica. Comunidad de Madrid. Afios 2009 y 2010.

ARo 2010 ARo 2009
Brotes | Casos Hosp. Brotes | Casos Hosp.
Areal 3 73 0 4 104 0
Area?2 3 46 0 1 37 0
Area3 3 104 2 2 64 0
Aread 2 33 2 2 33 0
Area5s 8 550 0 6 236 1
Area6 2 89 0 5 129 1
Area7 2 28 1 2 32 0
Areas 6 211 2 2 87 0
Area9 2 86 1 1 92 0
Area 10 0 0 0 2 90 0
Areall 4 149 5 3 67 0
Total 35 1369 13 30 971 2
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6.5. AGENTE CAUSAL

La confirmacion por laboratorio del agente implicado ha acanzado € 40,0% (14 de 34
brotes), cifrainferior ala del afo anterior (15 de 30 brotes, 50%). Norovirus sigue siendo €l
microorganismo mas frecuente y que mayor nimero de casos ha producido. Ha afectado a 7
centros geriétricos y 1 centro penitenciario. En 4 brotes (2 centros geriétricos, 1 centro
sanitario y 1 colectivo escolar) se ha confirmado rotavirus, y se ha sospechado una etiologia
virica en otros 19 brotes. También se ha confirmado un brote por S. enteritidis en un centro
geriatrico, en € que la forma de aparicidn de los casos y la investigacion epidemiol 6gica no
permitieron establecer la posible intervencion de alimentos como vehiculo de transmisiéon. Lo
mismo ocurrié en un brote por S. flexneri en un colegio (tabla 6.5.1).

Tabla 6.5.1. Brotes de gastroenteritis aguda de origen no alimentario. Agente causal.
Comunidad de Madrid. Afios 2010y 2009.

Afio 2010 Afo 2009
Brotes Casos Hospit. Brotes Casos Hospit.
n % n % ni| % n % n % ni %
Norovirus 8 22,8 567 | 414 | 0| 00 |15| 50,0 | 531 | 547 |1| 100
Rotavirus 4 11,4 109 80 | 1| 77 |0 0 0 0 0 0
Salmonella 1 29 a4 32 |4]1308]|0 0 0 0 0 0
S flexneri 1 29 2 01 | 2154 | 0 0 0 0 0 0
Sinconfirmar | 21 60,0 647 | 473 | 6 | 461 | 15| 50,0 | 440 | 453 | O 0
Total 35 100,0 |1369| 100,0 | 13 |100,0| 30 | 100,0 | 971 | 100,0 | 1| 100,0

6.6. DISCUSION

En 2010 se han notificado 5 brotes més de gastroenteritis aguda sin relacion conocida
con algun vehiculo aimentario. El porcentgje de confirmacion microbiolégica del agente
causal ha descendido del 50% a 40% respecto a afo anterior. La mayoria de los brotes han
sido de etiologia virica, confirmada mediante pruebas de laboratorio (12 brotes) o no (19
brotes), y los colectivos que los han presentado en la mayoria de los casos han sido las
residencias y centros de dia para personas mayores y los centros educativos. Estos grupos
(ancianos y nifios pequefios) pueden presentar mayores dificultades para mantener de forma
autonoma unas adecuadas medidas higiénicas, alo que se afiade que a menudo son colectivos
de gran tamafio que comparten multiples actividades durante tiempo prolongado y que por sus
caracteristicas de edad o problemas médicos asociados, en € caso de las personas mayores,
presentan mayor riesgo de hospitalizacion o complicaciones. En estos casos la notificacion
precoz de la sospecha de brote puede ser fundamental para la implantacion de las medidas de
control adecuadas y, siempre que sea posible, la identificacion microbiolégica del agente
causal. La disponibilidad permanente de informacién escrita en 1os propios centros sobre las
medidas de actuacion también podria contribuir a un mejor control de los brotes.
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|7. OTROS BROTES DE ORIGEN NO ALIMENTARIO

7.1. INCIDENCIA

En € afio 2010 se han notificado 46 brotes epidémicos (excluyendo los brotes de
gastroenteritis agudas), |0 que supone unaincidencia de 0,71 brotesy 6,72 casos asociados a
brotes por 100.000 habitantes (tabla 7.1.1). Los brotes més frecuentes han sido los de
conjuntivitis (6 brotes), tos ferina (6 brotes) y parotiditis (6 brotes), seguidos de los de
sarampion (5 brotes) y hepatitis A (4 brotes). El mayor nimero de casos ha sido originado por
los 6 brotes de conjuntivitis (166 casos), seguido de los de escabiosis (49 casos). Se han
producido 6 ingresos hospitalarios: 3 por hepatitis A, 2 por sarampién y 1 por psitacosis. En
relacion con e afio anterior se han notificado 15 brotes y 97 casos mas. Cabe destacar el
incremento del nimero de brotes y casos asociados de tos ferina'y la aparicion de 5 brotes de
sarampion, asi como € incremento de casos asociados a brotes de escabiosis, eritema
infeccioso y molusco contagioso. El nimero de casos asociados a brotes de conjuntivitis y de
hepatitis A ha disminuido.

Tabla7.1.1. Brotesde origen no alimentario (excluyendo GEA). Comunidad de Madrid.

Afos 2009 y 2010.
2010 2009°
Brotes | Casos | Hospitalizados| Brotes | Casos | Hospitalizados
Conjuntivitis 6 166 0 4 216 0
Escabiosis 3 49 0 3 9 0
Eritema infeccioso 2 25 0 1 5 0
Tosferina 6 23 0 2 7 0
Papiloma 1 22 0 0 0 0
Molusco contagioso 2 21 0 0 0 0
Hepatitis A 4 20 3 9 36 2
Parotiditis 6 20 0 5 12 0
Sarampion 5 20 2 0 0 0
Dermatofitosis 3 19 0 0 0 0
Varicela 2 16 0 0 0 0
Herpangina 1 13 0 0 0 0
Escarlatina 2 8 0 2 5 0
Enf. Mano, piey boca 1 6 0 0 0 0
Psitacosis 1 3 1 0 0 0
Brucelosis 1 3 0 0 0 0
Onicomadesis 0 0 0 3 22 0
Infeccion respiratoria aguda 0 0 0 1 21 0
Neumonia 0 0 0 1 4 3
Total 46 434 6 31 337 5

"No se incluyen 4 brotes de meningitis virica y 3 brotes de tuberculosis. Se puede consultar informacién detallada de estas
enfermedades en los informes especificos publicados en €l Boletin Epidemiol dgico de la Comunidad de Madrid
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7.2.NOTIFICACION

El 60,9% de los brotes fueron notificados por e sistema sanitario (41,3% por atencion
primariay 19,6% por atencién especializada) y el 32,6% por otras i nstituciones.

7.3. AGENTE ETIOLOGICO

Se confirmé el agente etiol6gico en e 56,5% de los brotes (26 de 46). Los brotes con
agente etioldgico confirmado mas frecuentes fueron los de sarampién (5 brotes), seguidos de
los detos ferinay los de hepatitis A (tabla 7.3.1). De los 6 brotes de conjuntivitis se confirmé
el agente en 3, de los que 2 fueron originados por adenovirus y 1 por estafilococo. Se
confirmaron todos los brotes de sarampién y de hepatitis A y € 66,6% de los de tos ferina (4
de6).

Tabla7.3.1. Brotesde origen no alimentario (excluyendo GEA).
N° de brotes segun agente etiol 6gico confirmado. Comunidad de Madrid. Afio 2010.

Brotes Casos Expuestos | Hospitalizados
n % n % n % n %

Adenovirus 2 7,7 54| 30,5| 210 16,2 0 0,0
S. scabiel 1 38| 24| 136| 178 13,7 0 0,0
Virus de la hepatitis A 4| 154| 20| 11,3| 254 19,6 3 60,0
Virus del sarampion 5| 19,2| 20| 11,3 50 3,9 2 40,0
Parvovirus B19 1 38| 13| 73| 100 7,7 0 0,0
Virus de la parotiditis 3| 115| 11| 6,2 86 6,6 0 0,0
B. pertussis 4| 154| 11| 6,2 64 4,9 0 0,0
Streptococcus sp. 2 7,7 8| 45| 154 11,9 0 0,0
Microsporum sp 1 3,8 6| 34 6 0,5 0 0,0
S aureus 1 3.8 4] 23 70 54 0 0,0
Virus varicela zoster 1 3,8 3| 17| 120 9,3 0 0,0
Brucella sp 1 3,8 3] 17 3 0,2 0 0,0
Total 26| 100,0| 177/100,0| 1295| 100,0 5 100,0

7.4. COLECTIVOSAFECTADOS

El 43,5% (20 de 46) de los brotes se ha producido en centros escolares y e 30,4% (14
de 46) en el entorno familiar (tabla 7.4.1). En los centr os escolar es, |os brotes mas frecuentes
han sido los de dermatofitosis (3 brotes, 19 casos) y los de tos ferina (3 brotes, 15 casos) y 10s
gue han generado un mayor nimero de casos han sido los de eritema infeccioso (2 brotes, 25
casos), papiloma (1 brote, 22 casos) y molusco contagioso (2 brotes, 21 casos). En e entorno
familiar, el mayor nimero de casos ha estado asociado a 5 brotes de parotiditis (17 casos),
seguido de 4 brotes de sarampidn (9 casos) y 3 de tos ferina (8 casos). En las residencias de
ancianos se han producido 3 brotes de conjuntivitis con 96 casos asociadosy 1 de escabiosis,
con 49 casos. En instituciones sanitarias cabe destacar la aparicion de 2 brotes de
conjuntivitis, con 55 casos asociados. Por ultimo, se ha detectado 1 brote de brucelosis (3
casos) por contacto con ganado ovino 'y caprino en una explotacion ganaderay 1 de psitacosis
gue afectd a 3 trabajadores de una pajareria.
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Entre los brotes de conjuntivitis cabe destacar 1a elevada magnitud de muchos de €llos:
53 y 20 en dos residencias de ancianos, respectivamente, y mas de 40 en un brote en un
centro sanitario. De los 2 brotes ocurridos en los centros sanitarios, uno tuvo lugar en una
unidad de psiquiatriay afect6 a 13 pacientesy 2 trabajadores. El brote tuvo una tasa de ataque
del 22,4% y se prolongd durante 49 dias. El agente causal fue € adenovirus. El otro brote
generd mas de 40 casos y tuvo lugar en un servicio de oftalmologia. La mayoria de los casos
se relacionaron con la urgencia oftalmol 6gica.

Tabla7.4.1. Brotesde origen no alimentario (excluyendo GEA). Colectivosimplicados
Comunidad de Madrid. Afio 2010.

Colectivo Tipo debrote N° brotes | N°casos | N° hospit.
Dermatofitosis 3 19 0

Enf. Pie, mano y boca 1 6 0

Hepatitis A 2 16 3

Herpangina 1 13 0

Eritema infeccioso 2 25 0

Centro escolar Pepi Iom.a L 22 0
Escarlatina 2 8 0

Molusco contagioso 2 21 0

Varicela 2 16 0

Conjuntivitis 1 15 0

Tosferina 3 15 0

Total 20 176 3

Hepatitis A 2 4 0

Parotiditis 5 17 0

Entorno familiar Tosferina 3 8 0
Sarampi6n 4 18 0

Total 14 47 0

Escabiosis 3 49 0

Residencia de ancianos Conjuntivitis 3 96 0
Total 6 145 0

Conjuntivitis 2 55 0

Instalacion sanitaria Sarampion 1 2 1
Total 3 57 1

Explotacién ganadera Brucelosis 1 3 0
Tienda de animales Psitacosis 1 3 1
Otros Parotiditis 1 3 0
Total 46 434 5

7.5. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

El mayor nimero de brotes se ha observado en el érea 5 (14 brotes), seguido dela 6 (7
brotes). El mayor nimero de casos asociados a brotes también han aparecido en las éreas 6
(146 casos) y 5 (117 casos) (tablas 7.5.1 y 7.5.2). En €l area 6 cabe destacar 3 brotes de
conjuntivitis, que dieron lugar a 117 casos. En € &ea 5 € mayor nimero de casos estuvo
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asociado también a un brote de conjuntivitis (40 casos). Los brotes més frecuentes después de
los de conjuntivitis han sido los de parotiditis, tos ferina y sarampion, que han afectado a
varias &reas de salud.

Tabla 7.5.1. Brotesde origen no alimentario (excluyendo GEA). N°de brotes por area
de salud. Comunidad de Madrid. Afio 2010.
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Tabla 7.5.2. Brotesde origen no alimentario (excluyendo GEA). N° de casos asociados a
brotes por area de salud. Comunidad de Madrid. Afio 2010.

Al | A2 | A3B| A4 | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 |A1I0| A1l |Tota
Conjuntivitis 15 0 0 0 40| 107 0 0 0 0 4| 166
Escabiosis 0 0 0 0 0 20 0 24 5 0 0 49
Eritema infeccioso 0 0 0 12 0 13 0 0 0 0 0 25
Tosferina 0 0 8 0 3 2 0 0 0 3 7 23
Papiloma 0 0 0 0 22 0 0 0 0 0 0 22
Molusco contagioso 0 0 0 0 16 0 5 0 0 0 0 21
Hepatitis A 0 8 0 0 12 0 0 0 0 0 0 20
Parotiditis 0 0 0 3 12 0 0 5 0 0 0 20
Sarampion 0 0 0 0 0 4 9 5 0 0 2 20
Dermatofitosis 0 0 10 0 9 0 0 0 0 0 0 19
Varicela 0 16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16
Herpangina 0 0 0 0 0 0 0 13 0 0 0 13
Escarlatina 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8
Enf. Mano, piey boca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6
Brucelosis 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 3
Psitacosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3
Total 18 29 18 15| 117 | 146 14 47 5 6 19| 434
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7.6. DISCUSION

En el afo 2010 se ha identificado un mayor nimero de brotes y casos asociados que en
el afo 2009. Al igua que en € afio anterior e mayor nimero de casos esta asociado a brotes
de conjuntivitis. Los brotes de conjuntivitis han afectado a4 éreas de salud y se han producido
en 3 resdencias de ancianos, 2 centros sanitarios y 1 centro escolar. Los brotes de
conjuntivitis pueden aparecer en varios tipos de colectivo y presentar altas tasas de atague. La
notificacion 'y adopcion de medidas de control precoces es fundamental para disminuir la
magnitud de los brotes. Estas medidas incluyen el lavado de manos antes y después del
contacto con e enfermo, cambio de guantes entre un paciente y otro cuando existe contacto
con las secreciones del enfermo, aislamiento en habitacion individual o, si no es posible,
aislamiento de cohortes y desinfeccion de superficies y articulos contaminados con
Secreciones.

Cabe destacar que, después de los brotes de conjuntivitis, |os brotes mas frecuentes son
los de tres enfermedades prevenibles por vacunacion: parotiditis (6 brotes), tos ferina (6
brotes) y sarampidn (5 brotes). Los brotes de parotiditis y de tos ferina son esperables debido a
la baja efectividad de la vacuna frente a parotiditis y a la pérdida de pratecciéon de la
inmunidad vacunal frente a tos ferina con e tiempo. En relacion con el sarampion se han
detectado 5 brotes que han afectado a 4 éreas de salud y han originado 20 casos. El brote de
sarampion de mayor magnitud del afio 2010 afecté a 9 personas vinculadas a un centro
escolar. Los demas brotes originaron entre 2 y 4 casos. A diferencia de las otras dos
enfermedades, el sarampion cumple los requisitos para la eliminacion de una enfermedad: el
hombre es @ Unico reservorio de los virus, € virus apenas sobrevive en e medio ambiente,
existen técnicas diagnosticas con suficiente sensibilidad y especificidad y se dispone de una
vacuna efectiva, barata 'y con capacidad de inducir unainmunidad duradera. En la Comunidad
de Madrid se estallevando a cabo & Plan de Eliminacion del Sarampion desde € afio 2001, en
consonancia con e Plan Nacional y €l de la Regién Europea de la OMS. El Plan requiere la
investigacion de todos |os casos sospechosos de sarampidn. Aungue la proteccion inmunitaria
frente a sarampién en nuestra Comunidad es muy elevada, la aparicion de casos y brotes es
posible si € virus es introducido a través de casos importados. La notificacion y aislamiento
precoz de los casos es fundamental para interrumpir la transmision, especialmente s la
enfermedad aparece en subgrupos de poblacién con ata susceptibilidad al virus. Por €llo, es
necesario mantener altas coberturas de vacunacion y una vigilancia epidemioldgica
individualizada mientras exista la posibilidad de importacién de casos desde paises en los que
laenfermedad es endémica.
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INFORME:

BROTE COMUNITARIO DE LEISHMANIASISEN LA ZONA
SUROESTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID,
2009 — 2012.

Laleishmaniasis humana es una enfermedad zoondtica endémica en Espafia, al igua que en la
cuenca mediterranea y se manifiesta con dos presentaciones clinicas. visceral y cutanea. El
periodo de incubacion es variable, puede oscilar desde una semana a varios meses. En nuestro
medio, € vector responsable de la transmision es un diptero del género Phlebotomus, con un
periodo de actividad entre los meses de mayo a octubre y € reservorio principal esel perro.

En la Comunidad de Madrid (CM) la leishmaniasis se vigila a través del sistema de
notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria desde 1997. Desde entonces se han
notificado en la regidn entre 12 y 25 casos anuales. Durante € dltimo trimestre de 2010 se
detectd un aumento de casos notificados con respecto a anos anteriores. La investigacion
posterior constatd que desde finales de 2009 se esta produciendo un brote de leishmaniasis en
la zona suroeste de la CM.

El objetivo de este informe es describir las caracteristicas epidemiolégicas del brote
comunitario de leishmaniasis y las medidas de control adoptadas.

MATERIAL Y METODO

Desde la Red de Vigilancia Epidemiol 6gica, tras la deteccion del aumento inusual de casos, se
intensificd la vigilancia con distintas estrategias. Se reforzo la coordinacion, tanto con
Atencién Primaria como con Atencién Especializada, se hizo una busqueda retrospectiva de
casos y se profundizd la investigacion epidemiologica de los enfermos a través de un
cuestionario ampliado, con informacion relacionada del domicilio de los casos, su entorno
laboral y los habitos de ocio.

Se establecid una definicion de caso especifica para e brote: persona enferma de
leishmaniasis que cumple los criterios clinicos y de laboratorio definidos por la Red de
Vigilancia Epidemiol égica, con domicilio de residencia en los municipios de la zona suroeste
de la Comunidad de Madrid y con fecha de inicio de sintomas comprendida entre el 1 de julio
de 2009 hasta la actualidad. La fecha de comienzo del brote se ha establecido en e 1 de julio
de 2009 porque a partir de esa fecha se inicié una acumulacion de casos en € territorio
epidémico; en los primeros seis meses de 2009 no se notificd ninglin caso en este territorio. En
la zona suroeste los afectados residen en cuatro municipios geogréficamente cercanos
(Fuenlabrada, Leganés, Getafe y Humanes) que comparten amplios espacios de parques
urbanos y cuentan con una poblacion que supera el medio millén de habitantes.
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La definicion de caso de leishmaniasis de la Red de Vigilancia Epidemiolégica figura en €
Manual de Notificacion de Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Se considera caso
probable € gue es clinicamente compatible y presenta una serologia positiva. El diagndstico
de confirmacion se realiza mediante la demostracion de la presencia del parasito
(visualizacion, PCR) en aspirados o materia de biopsia obtenido de los bordes de la lesion
cutanea o, en e caso de leishmaniasis visceral, de médula 6sea, higado, bazo, ganglios
linf&ticos 0 sangre, o bien mediante el aislamiento del pardsito. Las determinaciones de
laboratorio se realizaron en los hospitales de referencia de cada caso y en €l Centro Nacional
de Microbiologia (Instituto de Salud Carlos 111) en € que, ademéas, se realizé latipificacion del
patégeno.

En € presente informe se rediza un andlisis descriptivo de las variables epidemiol dgicas
estudiadas: sexo, edad, pais de origen, mesy afio de inicio de sintomas, forma de presentacion,
clasificacion, método diagnostico, factores de riesgo intrinseco (enfermedad inmunosupresora
y/o tratamiento inmunosupresor), factores de riesgo extrinseco (exposicién medioambiental a

vector y/o a reservorio) y tiempo de demora desde €l inicio de sintomas hasta la notificacion.

Se redliza un andlisis del total de los casos y desagregado segun la forma de presentacion
clinica. A efectos de andlisis se agrupan las formas viscerales y cutdneo-mucosas (esta Ultima
poco frecuente).

Se calculan las tasas de incidencia de periodo por 100.000 habitantes por municipio. Se utiliza
como denominador la poblacion recogida en € padrén continuo publicado por €l Instituto de
Estadistica de la Comunidad de Madrid.

RESULTADOS

Desde e 1 de julio de 2009 hasta e 2 de abril de 2012 se han notificado 299 casos de
leishmaniasis a la Red de Vigilancia Epidemiol6gica, de los cuales 266 cumplen |os criterios
de definicidn de caso para este brote (89,0% del total de notificados en dicho periodo, tasa de
incidencia (TI): 30,64 casos por 100.000 habitantes). Las personas residen en los siguientes
municipios: Fuenlabrada (223 casos; Tl: 40,11), Leganés (26 casos; Tl: 5,55), Getafe (13
casos; Tl: 3,07) y Humanes (4 casos, Tl 6,84). El 41,4% de los enfermos asociados al brote
han presentado una leishmaniasis visceral (110 casos, Tl: 12,67) y € 58,6% restante una
leishmaniasis cutdnea (156 casos, Tl: 17,97). En e grafico 1 se presenta la curva
epidemioldgica de aparicion de los casos por mes de inicio de sintomas segun la forma de
presentaci on.
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Grafico 1. Brote comunitario de leishmaniasis en municipios del suroeste de la
Comunidad de Madrid: curva epidemiolégica por mes de inicio de sintomas
segun forma de presentacion. Julio de 2009-Abril de 2012.
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En € grafico 2 se muestra la distribucion de los casos por sexo y grupo de edad segun forma
de presentacién. El 58,3% son hombres. La mediana de la edad es de 48 afios (41 afios en
viscerales y 52 en cutaneas) y €l rango de edad es de 2 meses a 95 afios. Destaca la aparicion
de 8 casos en menores de 1 afio (7 con leishmaniasis visceral y uno con leishmaniasis cutanea)
y 6 casos entre 12 y 23 meses (5 con leishmaniasis visceral y uno con leishmaniasis cutanea).

Grafico 2. Brote comunitario de leishmaniasis en municipios del suroeste de la
Comunidad de Madrid: distribucién por edad y sexo segun forma de
presentacion. Julio de 2009-Abril de 2012.
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En latabla 1 se presentan las principales variables clinico-epidemiol 6gicas de los casos. En
relacion a pais de origen hay un 20,3% de casos de origen extranjero (34,6% en las formas
viscerales y 10,3% en las cutaneas). En este grupo destaca la presencia de 35 personas
(13,2%) originarias de Africa subsahariana, de las cuales 31 presentan una leishmaniasis
visceral (y que corresponden a 28,2% de todas | as leishmaniasis viscerales).

La mayoria de los casos (92,5%) son confirmados y € resto son probables, ya que Unicamente
cuentan con una prueba serolégica. En las muestras en las que se ha realizado la tipificacion,
€l parésito se haidentificado como L. infantum.

Se ha recogido la existencia de factores de riesgo intrinsecos que pueden disminuir la
inmunidad en el 16,5% de los casos. 29,1% en las formas viscerales y 7,7% en las cutaneas,
pudiendo coincidir en una misma persona més de una enfermedad y tratamiento
iNMuUNOSUpPresor.

Entre los factores de riesgo medioambiental es recogidos destaca € contacto con perros en uno
0 mas lugares del entorno domeéstico o peridomeéstico en € 32,0% de los afectados (y € 5,3%
refieren haber tenido contacto con perros aparentemente enfermos -sin especificar
enfermedad, que posteriormente se verificd que no estaban afectados de leishmaniasis-).

Se ha anadlizado € tiempo de demora desde € inicio de los sintomas hasta fecha de la
notificacion, y se ha obtenido una mediana de 141 dias; (42 dias en las formas viscerales con
un minimo de 6 dias y 186 dias en las formas cutaneas con un minimo de 35 dias).
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Tabla 1. Brote comunitario de leishmaniasis en municipios del suroeste dela Comunidad
de Madrid. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas segun forma de presentacion. Julio
de 2009-Abril 2012.

FORMAS FORMAS
VISCERALES CUTANEAS TOTAL
N % N % N %

Sexo

Hombre 78 70,9 77 49,4 155 58,3

Mujer 32 29,1 79 50,6 111 41,7
Edad

< 2 afios 12 10,9 2 1,3 14 53

2 —14 afos 9 8,2 15 9,6 24 9,0

15 - 29 afios 13 11,8 10 6,4 23 8,6

30 — 44 anos 22 20,0 27 17,3 49 184

45 — 59 afios 30 27,3 67 42,9 97 36,5

> 60 afios 24 21,8 35 22,4 59 22,2
Paisdeorigen

Espania 72 65,4 140 89,7 212 79,7

Africa Subsahariana 31 28,2 4 2,6 35 13,2

Otros 7 6,4 12 7,7 19 7,1
Afio deinicio de sintomas

2009 2 18 3 19 5 19

2010 29 26,4 64 41,0 93 34,9

2011 68 61,8 86 55,2 154 57,9

2012 11 10,0 3 1,9 14 53
Clasificacion

Confirmado 92 83,6 154 98,7 246 92,5

Probable / Sospechoso 18 16,4 2 1,3 20 7,5
M étodo diagnostico

BiopsialAspiracion 86 78,2 153 98,1 239 89,8

Cultivo 7 6,4 19 12,2 26 9,8

Serologia 62 56,4 0 0,0 62 23,3
Ingreso hospitalario 93 84,5 1 0,6 94 35,3
Factores deriesgo intrinsecos 32 29,1 12 17,7 44 16,5

Tratamiento inmunosupresor 13 11,8 10 6,4 23 8,6

VIH 10 91 1 0,6 11 4,1

Otras enf. inmunosupresoras 10 91 1 0,6 11 4,1

Alcoholismo 9 8,2 2 1,3 11 4,1

Consumo drogas via parenteral 0 0,0 1 0,6 1 04
Factores deriesgo extrinseco

Contacto con perros 41 37,3 44 28,2 85 32,0

Contacto con perros enfermos 6 55 8 51 14 53

Habitats de mosquitos 15 13,6 34 21,8 49 18,4

Escombreras o vertederos 3 2,7 7 4,5 10 3,8

Explotaciones ganaderas 3 2,7 6 3.8 9 34
Antecedentesdeviaje 26 23,1 36 23,6 62 23,3
TOTAL 110 41,4 156 58,6 266  100,0
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MEDIDASDE INVESTIGACION Y CONTROL AMBIENTAL

Tras detectarse la situacion se iniciaron numerosas actuaciones ambientales dirigidas a la
investigacion y control del reservorio y del vector.

- Vigilancia en los vectores

Se ha desarrollado un plan de muestreo en la zona de riesgo con la colocacion, seguimiento y
andisis de 1695 trampas adhesivas convencionaesy de luz para flebotomos durante |os meses
de abril a octubre de 2011, monitorizandose 37 estaciones. Se ha identificado € vector, con €
estudio de 10.161 especimenes, detectando un predominio de Ph. Perniciosus. Ademas se
estudié su densidad, encontrandose cifras elevadas (45,3 flebotomos /m?, frente ala media de
la Comunidad de Madrid, en torno a 30 flebotomos /m?).

- Vigilancia en los perros como principal reservorio conocido

Se recogi6 informacion de los veterinarios clinicos de la zona, quienes informaron que no
habian registrado aumento de positividad en los estudios realizados en sus clinicas. Se
realizaron pruebas de deteccion de leishmaniasis en 1007 perros durante la campafa de
vacunacion antirrdbica, a través de una kit rapido (prueba serolégica), en el que se obtuvo una
prevalencia (1,0% en perros de campafia y 3,6% en perreras) similar a otros estudios
realizados en la CM. En los andlisis realizados a los perros susceptibles de adopcion se
encontré un incremento de la prevalencia (de 3,6% en 2010 a 7,2% en 2011 en Fuenlabrada).
En los resultados serol 0gicos positivos, se realizaron andlisis complementarios y en todos se
identificd L. Infantum.

- Vigilancia de otros reservorios potenciales, ante |os resultados encontrados en perros.

Se estén investigando otras fuentes de alimentacién de los vectores como liebres, congos,
gatos y ratas. Los resultados obtenidos hasta la fecha indican que un 30% de las liebres
estudiadas estan infectadas por € parasito.

- Medidas de control medioambiental

Se identificaron zonas de riesgo y se aplicaron medias de saneamiento ambiental (traslado de
zonas de acopio de restos vegetales, limpieza de parcelas, desbroces, eliminacion de
escombreras, asi como emision de recomendaciones a particulares). Asi mismo se gecuté un
plan de desinsectacion en las areas de riesgo, como escombreras, vertederos y parques,
realizandose fumigaciones periédicas en estas zonas.

También se intensificd la recogida de animal es abandonados: 406 perros y 381 gatos en 2011
y se ha puesto en marcha un plan de retirada de liebres y congjos en e entorno.

Ademas del refuerzo de la vigilancia, se potencié la comunicacion de la situacion a los
profesionales del sistema sanitario, a los profesionales de los centros veterinarios, a los
propietarios de perros y a la poblacion general. Las acciones medioambientales se realizaron
en coordinacion con las ingtituciones implicadas (Consgjeria de Sanidad y Medio Ambiente,
Ayuntamientos de la zona) y se ha contado con e asesoramiento de expertos (Instituto de
Salud Carlos Il -WHO Caollaborating Centre for Leishmaniasis-, Centro de Vigilancia
Sanitaria Veterinaria, Facultad de Veterinariay Facultad de Biologia).
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DISCUSION

La investigacion epidemiol 0gica ha permitido detectar un brote de leishmaniasis que se inicié
en & segundo semestre de 2009 en €l suroeste de la CM, en residentes en cuatro municipios
cercanos y hasta abril de 2012 se han notificado 266 casos asociados. Estos casos representan
casi € 90% de los casos notificados en este periodo en la CM. Es € brote comunitario de
mayor magnitud descrito en nuestro entorno.

El 41% de los casos del brote han presentado una leishmaniasis visceral, que produce una
enfermedad grave que requiere un diagnostico y tratamiento especifico, habitualmente con
ingreso hospitalario, factor que contribuye a que esta forma de la enfermedad sea notificada a
la Red de Vigilancia. La leishmaniasis cutanea produce una enfermedad més leve, que puede
curar espontdneamente, y en la que es frecuente que no se llegue a un diagndstico etioldgico si

no se sospechay se solicitan pruebas especificas, como PCR de la muestra cutanea, por o que
generamente estan infrarrepresentadas en los sistemas de vigilancia. En e presente brote,

dado que €l sistema sanitario de la zona suroeste estaba aertado, probablemente se haya
solicitado una mayor confirmacion etioldgica en pacientes con leishmaniasis cutanea en
relacion alo que suele ser habitual.

L os tiempos de demora obtenidos desde €l inicio de los sintomas a la notificacion, més cortos
en las formas viscerales (mediana de 42 dias) que en las formas cutaneas (mediana de 186
dias) agrupa factores atribuibles al enfermo (tiempo en consultar al médico) y al sistema
sanitario (diagnostico y notificacion a Salud Publica).

Se han producido casos en todos |os grupos de edad. En las formas viscerales se ha observado
una mayor afectacion de |os varones en casi todos |os grupos de edad, especiamente [lamativa
en los mayores de 30 afios. En las formas cutaneas la distribucion segin sexo estd muy
iguadlada. El cuadro clinico presentado ha sido € caracteristico de la enfermedad y la
evolucion ha sido favorable en todos |os enfermos tras recibir € tratamiento especifico. Cabe
destacar que numerosos pacientes son originarios de Africa subsahariana (en la poblacion del
territorio epidémico reside un 1% de pacientes subsaharianos y € 13,2% de los casos tiene
este origen, sobre todos en las formas viscerales, 28,2%).

En la distribucion temporal de los casos se pueden observar tres periodos estacionaes del
ciclo vital del flebotomo, (que se desarrolla entre los meses de mayo y octubre), en los afios
2009, 2010 y 2011, con un maximo epidémico de casos en € invierno 2010-2011. Como €l
periodo de incubacion de las formas cutaneas es habitualmente més corto que €l de las formas
viscerales, en los meses més cercanos al verano aparecen mas leishmaniasis cuténeas y
posteriormente aparecen las formas viscerales. La curva epidémica permite plantear la
hipétesis de que €l problema en reservorio y/o vector se inicié en € verano de 2009, tuvo su
acmé en e verano de 2010 y ha continuado durante 2011.

En la mayor parte de los casos no se ha evidenciado la existencia de patologia de base que
pudiera alterar la susceptibilidad, si bien se han encontrado diferencias importantes segin la
forma clinica 29% en formas viscerades y 8% en cutaneas. En la investigacion de los
antecedentes de vigjes durante € periodo de incubacion, ninguno de los destinos de vigie han
sido a una zona de ata endemia para esta enfermedad, por |o que € riesgo de exposicion no
puede considerarse importado.

Una aproximacion para valorar |a posible presencia de vectores se ha realizado preguntando a
los enfermos sobre su entorno (casa, trabajo, ocio, vecindad, vacaciones) y sobre e contacto
con perros. En este brote solo € 32% de casos reconocen un contacto con perros en su entorno
doméstico o peridoméstico y Unicamente €l 5% refieren haber tenido contacto con perros
“enfermos’. La préctica totalidad de estos perros presentaban medidas de proteccion frente a
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picadura del flebotomo, segiin la encuesta epidemiol bgica. La presencia cercana de habitats de
mosquitos, vertederos, etc., también ha sido resefiada en un bajo porcentgje de casos. Asi
mismo se preguntd por zonas de paseo, pero no se logré identificar zonas de riesgo por las
gue hubieran transitado una mayoria de personas para orientar la investigacion ambiental. Por
tanto, a través de la encuesta epidemioldgica no se pudieron detectar factores de riesgo
ambiental es clasicamente descritos que fueran determinantes.

Durante 2011 se han puesto en marcha numerosas actuaciones ambientales dirigidas a la
investigacion y control del reservorio y del vector. Se han identificado zonas de riesgo y se
han aplicado medidas de saneamiento ambiental. En nuestro entorno, e perro ha sido
considerado € principal reservorio de leishmaniasis, por 1o que al inicio se centraron los
esfuerzos en su estudio. El sistema de vigilancia no ha detectado un incremento de la
presencia de leishmaniasis en ellos, savo un ligero incremento en perros susceptibles de
adopcion. En la vigilancia del vector se ha identificado fundamentalmente Ph. Perniciosus,
tradicionalmente descrito en nuestro medio, en densidad elevada, a lo que probablemente
hayan contribuido los cambios recientes en el entorno (obras de acondicionamiento de
carreteras, climatologia, etc.).

También se esta investigando otra fauna presente en la zona y su posible participacion como
reservorios, ademés de constituir una fuente de alimentacion para los flebotomos. En los
parques urbanos que circundan los municipios, algunos de reciente creacion, existia
tradicionalmente una abundante poblacion de congos y liebres. Las modificaciones
urbanisticas de |a Ultima década probablemente han modificado |a ecologia de estos lepéridos,
pasando de un ciclo selvatico a otro urbano, favoreciendo su multiplicacion y su cercaniaalas
personas. Los resultados obtenidos hasta el momento, conforme a los informes obtenidos por
el Instituto de Salud Carlos Il indican que las liebres juegan un papel como reservorios
secundarios activos y por ello se han tomado medidas dirigidas al control de superpoblaciones
de leporidos.

En la fecha de emision de este informe, los factores ambientales que se conocen y que han
podido contribuir ala génesis del brote son maltiples, cobrando interés el hallazgo encontrado
de la participacion de las liebres como reservorios secundarios. La investigacion
epidemiol 6gica contintay también |as medidas de intervencién ambiental es.

Referencias
- Ready PD. Leishmaniasis emergence in Europe. Euro Surveill. 2010;15(10): pii=19505.

- Control of the leishmaniases. report of a meeting of the WHO Expert Committee on the
control of the leishmaniases, Geneva, 22-26 March 2010.

- Manua de Notificacion Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria. Documentos
Técnicos de Salud Publica n° 69. Instituto de Salud Publica. Consgjeria de Sanidad y
Consumo. Comunidad de Madrid. 2006.

- Boletin epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. Morbilidad por enfermedades de
declaracion Obligatoria. Comunidad de Madrid. Afio 2010. Vol 17, n° 11, noviembre 2011.

- Boletin epidemioldgico de la Comunidad de Madrid. Informe: Busqueda retrospectiva de
casos de leishmaniasis humana en la Comunidad de Madrid (periodo 1991-1996). Vol 6, n° 5,
septiembre-octubre 1999.

- Estadistica de Poblacion de la Comunidad de Madrid. Caracteristicas demogréficas basicas
http://infomadrid.icm.es/iestadis/fijas/otros/estructu.htm#Demograficos

Servicio de Epidemiologia 32


http://infomadrid.icm.es/iestadis/fijas/otros/estructu.htm#Demograficos

Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid

N° 12. Volumen 17. Diciembre 2011

Enfer medades de Declar acion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2011, semanas 48 a 52 (del 27 de noviembre al 31 de diciembre de 2011)

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 8 1 6 0 6 0 4 0 5 1 2 0 2 0 3 2 4 0 2 0 6 4 48
Enf. inv. H. influenzae 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2 0 1 0 3 0 1 0 1 3 11
Meningitis bacterianas, otras 6 16 0 2 1 4 0 4 0 2 0 1 0 2 1 5 0 17 1 1 0 7 9 61
Meningitis viricas 2 22 1 8 0 7 1 20 1 12 0 22 1 15 5 62 7 50 3 30 4 34 25 284
Enf. neumocécica invasora 3 85 4 34 9 31 4 26 3 25 5 49 8 37 11 46 4 29 1 30 11 81 64 484
Hepatitis viricas
Hepatitis A 1 11 0 10 0 6 1 6 0 10 1 12 2 21 0 9 1 4 0 5 15 7 112
Hepatitis B 0 9 1 4 1 1 0 6 0 9 0 4 1 12 0 5 0 3 0 10 0 4 3 70
Hepatitis viricas, otras 5 3 15 0 1 0 6 1 7 1 8 0 7 0 5 1 9 2 1 9 11 85
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 0 6 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 12
. tifoidea y paratifoidea 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 2 0 3 0 0 0 1 0 0 0 1 0 11
[Triguinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 14
Enf transmisién respiratoria
(Gripe 817 6973 517 4256 684 4865 607 5511 1080 7451 1155 8147 582 4992 584 5070 690 4468 549 4197 843 6390 8108 62320
Legionelosis 0 10 1 6 1 3 0 4 0 9 2 8 0 7 0 8 0 3 0 5 0 3 4 67
aricela 119 1095 48 556 46 301 42 441 69 803 74 685 36 334 82 628 30 358 37 409 85 986 668 6597
Enf transmision sexual
Infeccién Gonocécica 4 43 4 33 2 12 3 34 8 66 2 23 6 133 4 33 4 42 3 17 6 73 47 525
Sifilis 4 78 4 47 6 43 2 68 5 102 8 59 15 220 1 23 3 35 1 26 13 131 63 862
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 2 0 0 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 3 10 152 0 9 0 1 10 170
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 15 127 3 35 0 36 6 65 10 101 5 122 3 56 2 29 3 22 2 43 6 71 58 724
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 2 4
Sarampion 25 225 1 15 0 34 1 41 0 71 1 18 3 28 1 11 0 5 1 11 24 143 57 602
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 46 0 23 1 26 0 28 0 48 2 39 1 21 0 13 0 22 1 51 2 66 8 409
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 8 0 6 2 15 0 2 2 6 1 10 0 2 1 5 4 22 0 6 4 19 14 103
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* 8 103 7 51 5 51 8 54 3 63 5 64 6 111 2 53 6 59 5 54 10 125 68 817
ITB, otras*
Enf notificadas sistemas especiale
EETH. 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2 1 2 0 1 1 3 2 12
Lepra 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 5
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
ITétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (<15 afios) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 8
Poblaciones** 806.769 460.293 366.710 605.667 822.632 701.776 542.685 493.213 409.593 367.198 882.148 6.458.684

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segin Padrén continuo del afio 2010 *** En algunas enfermedades, la suma de casos
por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningun area concreta.
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BROTESEPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 48 a 52 (del 27 denoviembre al 31 dediciembrede 2011)

Los brotes epidémicos son de notificacion obligatoria urgente a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Estan obligados a declarar los profesionales
sanitarios, asi como |os responsables de instituciones y establecimientos no sanitarios cuando
se sospeche la existencia de un brote en su ambito de competencia. Esta seccion recoge
informacién provisional sobre los brotes epidémicos ocurridos en e periodo correspondiente
gue han sido notificados a la Red de Vigilancia. Los datos definitivos se publican en €
Informe de Brotes Epidémicos de la Comunidad de Madrid con periodicidad anual.

Brotesdeorigen alimentario. Ao 2011. Semanas 48-52

Afo 2011 Afio 2010
Lugar de consumo Semanas 48-52 Semanas 1-52 Semanas 1-52
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 0 0 0 11 1681 2 14 931 20
Restaurantes, baresy similares 2 8 0 25 260 9 30 134 11
Domicilios 1 2 0 25 181 22 22 107 9
Otroslugares 2 57 1 6 99 3 3 23 0
Comedores de empresa 0 0 0 3 50 0 1 33 0
Centros geriatricos 0 0 0 0 0 0 2 55 2
Centros penitenciarios 0 0 0 0 0 0 1 92 0
Centros sanitarios 0 0 0 0 0 0 1 69 0
Residencias no geriatricas 0 0 0 0 0 0 1 60 4
Total 5 67 1 70 2271 36 75 1504 46

Brotesde origen no alimentario. Afio 2011. Semanas 48-52

Afio 2011 Afo 2010
Tipo debrote* Semanas 48-52 Semanas 1-52 Semanas 1-52
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 2 139 0 35 1662 4 35 1369 13
Sarampion 6 17 1 63 385 33 5 20 2
Enf. Pie-mano-boca 1 20 0 9 189 0 1 6 0
Conjuntivitis 1 64 0 3 142 0 6 166 0
Varicela 0 0 0 3 52 1 2 16 0
Parotiditis 1 2 0 5 41 0 6 20 0
Escabiosis 0 0 0 2 32 0 3 49 0
Tosferina 0 0 0 10 27 2 6 23 0
Hepatitis A 0 0 0 5 12 3 4 20 3
Escarlatina 0 0 0 3 11 0 2 8 0
LegionelosigFiebre de Pontiac 0 0 0 1 11 5 0 0 0
Ornitosis 0 0 0 2 5 2 1 3 1
Meningitis virica 0 0 0 1 5 5 0 0 0
Molusco contagioso 0 0 0 1 5 0 2 21 0
Dermatofitosis 0 0 0 2 4 0 3 19 0
Brucelosis 0 0 0 1 2 0 1 3 0
Hepatitis C 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 11 242 1 147 2587 55 77 1743 19

" Aparecen solo 1os procesos que se han presentado como brotes alo largo del afio en curso.
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O

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Ao 2011, semanas 48 a 52
(Del 27 de noviembre al 31 de diciembrede 2011)

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 poblacién atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacion de la Comunidad de Madrid. La actual red cuenta con 126 medicos de atencion
primaria que atienden a unas 180.000 personas, (aproximadamente un 3% de la poblacién
madrilefia). Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmaticas
y Gripe. Cada afio se elabora informes mensuales con los principales resultados del sistema.
Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con
un informe semanal durante la temporada, disponible en http://www.madrid.org

La incidencia acumulada durante las semanas estudiadas se obtiene con € nimero de
casos de cada proceso y la poblacién vigilada por los médicos natificadores, 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 €l
periodo estudiado ha sido del 74,1% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion / n° de
semanas tedricas x 100).

VARICELA

Durante las semanas 48 a 52 del afio 2011 se han declarado 18 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 7,4
casos por 100.000 personas (IC 95%: 2,6 — 12,3). En e Gréafico 1 se presenta la incidencia
semanal de variceladurante los afios 2007-2010 y de lasemana 48 ala 52 de 2011.

GRAFICO 1. Incidencia semanal de varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2007-2011 y semana 48 a 52 de 2011.
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De los 18 casos notificados, 8 caso se dieron en mujeres (44,4%) y 10 en hombres
(55,6%). La edad se conocio en € 100% de los casos siendo € 94,4% de los casos con edad
conocida menores de 10 afios. En e grafico 2 se muestran las incidencias especificas por
grupos de edad. En dos casos se registré infeccion bacteriana como complicacion aunque
ninguno de ellos requirid derivacion a atencién especializada.

En 2 casos (11,1%) se recogio como fuente de exposicion € contacto con un caso de
varicela, 10 en € contexto de un brote y en € resto es desconocido. El lugar de exposicion
declarado fue €l colegio o la guarderiaen 11 casos (61,1%). Para el resto de casos, € lugar de
exposicioén eraotro o desconocido.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2011
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HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 48 casos de herpes zoster durante las semanas epidemioldgicas 48 a 52 de 2011, lo
gue representa unaincidencia acumulada en €l periodo de 38,3  por 100.000 habitantes (IC
95%: 27,5 — 49,2). El Grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
durante 2008, 2009, 2010, 2011 y las semanas 48 a 52 de 2011. El 56,3% de los casos se dio
en mujeres (27 casos) y e 43,8% en hombres (21 casos). La mediana de edad fue de 59 afios
con un minimo de 2 y un méximo de 89 afios. La incidencia por grupos de edad y sexo puede
verse en € Gréafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad

de Madrid, Afios 2008-2011 v semanas 48 a 52 de 2011
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* Incidencia acumulada por 100.000 habitantes.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zéster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2011

120 1.A.*
100 O Total
B Hombres
08 Mujeres
80 |
60 -
40 -
20 7
o
0-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75-84 85y mas

Edad (afos)

* Incidencia acumulada por grupo de edad por 100.000 habitantes.

CRISISASMATICAS

Episodios de asma. Afio 2011
Red de M édicos Centinela
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Fuente: Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid

TABLA 1. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela
de la Comunidad de Madrid. Semanas 48 a 52 de 2011.

Semanas Afio 2011
Gripe* 337 438*
Varicela 18 133
Herpes zoster 48 571
Crisis asmaticas 132 1203
& Desde la semana 40 de 2011 hasta la 20 de 2012
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‘ VIGILANCIA EPIDEMIOL OGICA DEL VIH/SIDA

Situacion del VIH/sida en la Comunidad de Madrid. Nuevos diagnosticos de infeccion por VIH.

Retraso en € diagnostico. Diciembre 2011.

Los datos presentados a continuacion son los recogidos por € Servicio de Epidemiologia de la
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Prevencion de la Comunidad de Madrid (CM) hasta

€l 30 de noviembre de 2011.

Desde €l afio 2007 hasta el 30 de noviembre de 2011 se han notificado 3564 nuevos diagnésticos de
infeccion por VIH. De ellos 736 (20,7%) han desarrollado alguna enfermedad diagndstica de sida
durante e periodo de estudio. Este porcentgje es del 18,8% en autdctonos y del 22,6% en foraneos.
Ademés, un 82,2% se habian diagnosticado de infeccion por VIH y sida en un intervalo de tiempo

inferior a 3 meses entre ambas.

Por centaje deretraso en e diagnéstico y mediana de linfocitos CD4 por afio de

diagndstico
N Mediana <200 célulag/pl | <350 células/ul | <500 células/pl
linfocitos CD4 % % %
2007 597 321 34,8 54,4 74,0
2008 | 758 353 30,5 49,5 70,4
2009 | 720 362 30,6 48,9 66,9
2010 | 732 409 23,9 41,7 61,1
2011 280 411 25,4 40,0 62,1
07-11 | 3088 367 29,3 47,6 67,4

Por centaje deretraso en e diagnostico de infeccion por VIH

[ <200 CD4 | <350 CD4 | <500 CD4)

Sexo

- Hombre (n=2611) 27,4% 45,5% 65,7%

- Mujer (477) 39,8% 58,9% 76,3%

Edad al diagnéstico de VIH

- 13-19 arios (38) 13,2% 26,3% 42,1%

- 20-29 (917) 18,5% 37,6% 60,9%

- 30-39 (1173) 27,4% 46,8% 66,0%

- 40-49 (630) 40,2% 57,5% 75,6%

- >49 afos (320) 49,1% 63,4% 79,4%

M ecanismo de transmision

- UDI (131) 42,0% 59,5% 74,0%

- HTX (798) 44,9% 63.8% 80,5%

- HSH (1842) 20,9% 38,9% 60,3%

Pais de origen

- Espaiia (1607) 26,1% 42,7% 62,9%

- Otros: (1480) 32,9% 53,0% 72,2%
1. Europa Occidental (120) 15,0% 30,8% 59,2%
2. Europa Oriental (93) 39,8% 50,5% 64,5%
3. América Latinay Caribe (948) 30,5% 52,0% 72,2%
4. Africa Subsahariana (258) 44, 2% 65,9% 80,6%
5. Norte de Africay Oriente Medio (29) 51, 7% 69,0% 79,3%

UDI: usuarios de drogas inyectadas;, HT X: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres
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Se dispone de cifras de linfocitos CD4 a diagnostico en 3088 nuevos diagndsticos (86,6%). La
mediana de linfocitos CD4 en este periodo es de 367 células/ul. El 29,3% de los nuevos diagndsticos
de infeccion por VIH presentaban enfermedad avanzada en € momento del diagnéstico (<200
linfocitos CD4/pl), el 47,6% tenia menos de 350 células/pl y €l 67,4% menos de 500 células/ul. Estos
porcentgjes se observan que disminuyen durante estos cuatro afos de forma paraela a aumento de la
mediana de linfocitos CD4

Por centaj e de diagndsticos de infeccion por VIH
con enfermedad avanzada (<200 linfocitos CD4/ul) en e momento del diagndstico.
Distribucion por sexo, mecanismo de transmision y pais de nacimiento.

Espafia Otro
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60% -4 -4 - -

20% 1 -GN B B

10% - (N - - - L B

0% A

Hombres Mujeres Hombres Mujeres HSH (1077) Hombres Mujeres Hombres Mujeres  HSH (765)
UDI (n=72) UDI(22) HTX (133) HTX (112) UDI (n=35) UDI(2) HTX (236) HTX (317)

| M <200 CD4 B>200 CD4 |

UDI: usuarios de drogas inyectadas, HTX: heterosexual; HSH: hombres que tienen sexo con hombres

(1) Entre paréntesis, nimero de nuevos diagnésticos de infeccion VIH en cada categoria, con cifra conocida de
linfocitos CD4 al diagnostico.
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