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1. RESUMEN 

La pandemia de COVID-19 declarada en marzo de 2020, las sucesivas medidas restrictivas de contención 
y la sobrecarga de trabajo sobre el sistema sanitario son factores a tener en cuenta en la lectura e 
interpretación de los datos de este informe. En 2020 se han notificado en la Comunidad de Madrid un 
total de 76 brotes epidémicos, 993 casos asociados y 32 hospitalizaciones. Todos los tipos de brotes han 
descendido en número, en casos asociados y en ingresos respecto al año anterior. 

Se han registrado 29 brotes de origen alimentario (BOA) (0,43 brotes por 100.000 hab.), con 219 casos 
asociados (3,24 casos por 100.000 hab.) y 18 ingresos hospitalarios (8,2% de los enfermos). No se ha 
notificado ningún fallecimiento. El número de casos por brote ha oscilado entre 2 y 77, con una mediana 
de 4 casos por brote (RI: 4). Respecto al año previo a la pandemia de COVID-19 se ha producido un 
descenso importante en todos los tipos de BOA: 59,7% menos brotes en conjunto, 79,7% menos casos 
asociados y 45,5% menos ingresos. El número de brotes y el número de casos muestra las cifras más bajas 
desde 2010. El 48,3% de los BOA y el 62,1% de los casos han ocurrido en el municipio de Madrid. Los 
establecimientos de restauración y los domicilios privados se mantienen como los ámbitos más frecuentes 
(55,2% y 27,6% de los BOA, respectivamente), y los brotes en colectivos escolares como los que afectan a 
mayor número de casos (48,9%). Se ha confirmado por laboratorio el microorganismo en el 65,5% de los 
brotes: 85,7% en los brotes familiares y 59,1% en los brotes colectivos/mixtos. Salmonella (11 brotes) y S. 
aureus (3 brotes) han sido los agentes etiológicos más frecuentemente confirmados. Todos los brotes por 
Salmonella, excepto uno, estuvieron relacionados con el consumo de alimentos elaborados con huevo, 
aunque solo en uno de ellos se pudo confirmar en muestras testigo. La insuficiente o nula conservación 
en frío de materias primas o alimentos una vez elaborados, junto con el consumo de alimentos crudos, 
especialmente mayonesas elaboradas con huevo fresco, han sido los factores contribuyentes más 
frecuentes en los brotes familiares. En los brotes colectivos han contribuido también factores como las 
prácticas de manipulación que favorecen la contaminación cruzada entre alimentos, las deficientes 
condiciones higiénicas y de limpieza en superficies o utensilios, y la intervención de manipuladores de 
alimentos como portadores y transmisores de agentes contaminantes. 

 Se han notificado 25 brotes de gastroenteritis aguda (GEA) sin relación directa con el consumo de 
alimentos (0,37 brotes por 100.000 hab.), 627 casos (9,28 casos por 100.000 hab.) y 4 ingresos 
hospitalarios (0,64% de los casos); ha ocurrido un fallecimiento en una residencia de personas mayores. 
Respecto al año previo, ha descendido el número de brotes (67,9% menos), de casos (80,7% menos) y de 
ingresos (84,6% menos), descenso que ha afectado a todos los ámbitos. El 72,0% de los brotes de GEA, el 
86,0% de los casos y el 75% de las hospitalizaciones han ocurrido en residencias de personas mayores. 
Norovirus ha sido el microorganismo más frecuente en estos brotes de GEA (5 de 11 brotes confirmados; 
45,5%) y con mayor número de casos asociados (242 de 262 casos en brotes confirmados; 92,4%), seguido 
de Salmonella (3 de 11 brotes confirmados; 27,3%). 

Por último, en 2020 se han notificado un total de 22 brotes de diversas enfermedades, exceptuando los 
brotes de BOA y GEA. Los más frecuentes han sido los de parotiditis (5 brotes, 24 casos), los de escabiosis 
(4 brotes, 20 casos) y los de escarlatina (4 brotes, 12 casos), y los que han acumulado un mayor número 
total de casos han sido los de enfermedad de mano, pie y boca (2 brotes, 54 casos). Un brote de gripe ha 
generado 5 ingresos hospitalarios y un fallecimiento. Por colectivos, en centros educativos se han 
notificado brotes de escarlatina (4), de varicela (3), de parotiditis (2) y de enfermedad de mano, pie y boca 
(2). En domicilios particulares los brotes notificados han sido de escabiosis (2), de parotiditis (2), de 
hepatitis A (1), de tuberculosis pulmonar (1) y de un cuadro neumónico sin filiar microbiológicamente (1). 
Solo se ha notificado un brote, de escabiosis, en residencias de personas mayores. 

Se recuerda la importancia ante toda sospecha de brote epidémico de la notificación precoz, el 
seguimiento de los protocolos de actuación y la coordinación entre instituciones o niveles implicados, 
todo ello dirigido a la adopción temprana de las medidas de prevención y control necesarias. 
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2. ANTECEDENTES 

La notificación de situaciones epidémicas y brotes se encuentra integrada en el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de la Comunidad de Madrid desde enero de 1997, mediante el Decreto 184/1996, de 19 
de diciembre de 1996, de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales. El desarrollo de este Decreto en 
la Orden 9/1997, de 15 de enero, estableció la obligatoriedad y urgencia de la notificación, con el fin de 
detectar precozmente los problemas de salud y facilitar la toma de medidas encaminadas a proteger la 
salud de la población. Esta normativa también establece el análisis y difusión de la información generada 
a todas las instituciones implicadas, formulando las recomendaciones oportunas. 
  
Posteriormente, en 2015 se produjo un cambio en la normativa reguladora de las Enfermedades de 
Declaración Obligatoria, con la publicación de la Orden SSI/445/2015, de 9 de marzo, ampliándose la lista 
de enfermedades a declarar, en consonancia al marco establecido por la Unión Europea. Unido a este 
cambio normativo, se revisaron los protocolos de trabajo para adecuar los procedimientos de vigilancia, 
incluyendo la definición de brote para aquellas enfermedades donde es relevante con el fin de mejorar la 
notificación e investigación epidemiológica. 

 
En la lectura e interpretación de los datos de este informe existen circunstancias de especial relevancia 
que hay que tener en cuenta. El 11 de marzo de 2020, la OMS declaró que la situación de emergencia 
ocasionada por el brote epidémico de COVID-19, declarada anteriormente a finales de enero de 2020, 
constituía una pandemia. La evolución epidemiológica de la situación forzó una serie de medidas 
restrictivas de contención que, inicialmente, incluyeron el confinamiento de toda la población, seguido 
de sucesivas medidas de distanciamiento, de limitaciones de la libertad de circulación y de las actividades 
comerciales y sociales, el uso obligatorio de mascarillas, y otras que se fueron implementando de acuerdo 
a los distintos escenarios de la pandemia. El efecto de estas medidas, junto a la saturación del sistema 
sanitario a todos los niveles, puede estar detrás de la notable disminución en la detección, notificación y 
registro de brotes del resto de enfermedades durante el año 2020.  

 
3. METODOLOGÍA 

A efectos de vigilancia, se considera brote epidémico la aparición de dos o más casos de la misma 
enfermedad asociados en tiempo, lugar y persona, aunque también se califican como situaciones 
epidémicas incidencias de tipo catastrófico o la aparición de un problema de salud en un territorio hasta 
entonces libre del mismo. Ante estas situaciones de riesgo para la población de la Comunidad de Madrid, 
la participación de los profesionales sanitarios de toda la Red Asistencial, tanto Pública como Privada, es 
fundamental para proporcionar la información necesaria para la investigación, así como para la toma de 
medidas de control. 

En este informe se describen los brotes epidémicos –según la primera de las definiciones de brote del 
párrafo anterior- cuyo origen ha tenido lugar en el ámbito de la Comunidad de Madrid durante el año 
2020. Se analizan de forma separada los brotes de gastroenteritis aguda con un vehículo alimentario 
conocido o sospechoso (incluida agua) como mecanismo de transmisión, los brotes de gastroenteritis 
aguda con otros mecanismos de transmisión (vía fecal-oral o desconocido) y el resto de brotes, ya que el 
modo de transmisión determina una diferenciación importante desde el punto de vista diagnóstico y 
preventivo. Dentro de los brotes de origen alimentario (BOA) también se incluyen, si es el caso, procesos 
que se manifiestan en forma de brote y que no cursan de forma característica con síntomas 
gastrointestinales, pero tienen un alimento o agua como vehículo de transmisión de la enfermedad 
(brucelosis, triquinosis, botulismo, etc.). El grupo del resto de brotes incluye una variedad de patologías 
que se presentan en forma de brotes epidémicos. 

Las variables analizadas han sido el tipo de brote y el colectivo implicado, el número de afectados y de 
ingresos hospitalarios, el agente etiológico y la fecha de aparición del brote. Dependiendo del lugar de 
elaboración y consumo de la fuente de infección, los BOA se clasifican en familiares (elaboración y 
consumo en el propio domicilio o en cualquier otro lugar de ámbito familiar o privado), colectivos 
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(elaboración en cocina central y/o comedor colectivo y consumo en comedor colectivo del tipo que sea) 
y mixtos (elaboración en establecimientos de todo tipo con consumo en domicilios u otro lugar de ámbito 
privado). Se ha calculado la incidencia de brotes y de casos asociados por 100.000 habitantes utilizando 
la población inscrita a 1 de julio en el Padrón de 2020 (INE) como denominador. El retraso en la 
notificación de los brotes, se definió como los días transcurridos entre la aparición de los primeros 
síntomas y la notificación al sistema de vigilancia, presentado como mediana y rango intercuartil. Los 
datos más relevantes se comparan con los brotes registrados en el año anterior. 

4. BROTES DETECTADOS EN 2020 

En 2020 se notificaron 76 brotes epidémicos en la Comunidad de Madrid, lo que supone una incidencia 
de 1,12 brotes por 100.000 habitantes. Estos brotes han acumulado 993 casos asociados (14,70 casos por 
100.000 hab.) y 32 ingresos hospitalarios (tabla 4.1). El 75,0% de los brotes, el 93,1% de los casos 
asociados y el 1,7% de las hospitalizaciones han estado relacionados con algún establecimiento o 
colectivo. Todos los tipos de brotes han descendido en número, en casos asociados y en ingresos respecto 
al año anterior. 

Tabla 4.1. Brotes epidémicos. Comunidad de Madrid. Año 2020. 

    Brotes Casos Hospitalizados 

    N % N % N % 

BOA 

Limitados al entorno familiar 7 24,1 28 12,8 10 55,6 

Colectivos o mixtos 22 75,9 191 87,2 8 44,4 

Total 29 100,0 219 100,0 18 100,0 

GEA de origen 
no alimentario 

Limitados al entorno familiar 5 20,0 16 2,6 1 25,0 

Colectivos 20 80,0 611 97,4 3 75,0 

Total 25 100,0 627 100,0 4 100,0 

Otros brotes 
epidémicos 

Limitados al entorno familiar 7 31,8 25 17,0 5 50,0 

Colectivos 15 68,2 122 83,0 5 50,0 

Total 22 100,0 147 100,0 10 100,0 

TOTAL   76 993 32 

 BOA: Brote de origen alimentario. GEA: Gastroenteritis aguda. 

5. BROTES DE ORIGEN ALIMENTARIO 

5.1. Incidencia y ámbito del brote 

En el año 2020 se han notificado 29 brotes de origen alimentario (BOA), lo que supone una incidencia de 
0,43 brotes por 100.000 habitantes. Estos brotes han acumulado 219 casos asociados (3,24 casos por 
100.000 habitantes) y 18 ingresos hospitalarios (8,2% de los enfermos). No se ha notificado ningún 
fallecimiento directamente relacionado con estos brotes. El número de casos por brote ha oscilado entre 
2 y 77, con una media de 7,6 casos (D.S.: 14,4) y una mediana de 4 casos (rango intercuartil, RI: 4). Según 
el ámbito, la mediana de casos ha sido de 3 (de 2 a 77 casos) entre los brotes colectivos/mixtos y de 4 (de 
2 a 6 casos) en los brotes familiares. 

Respecto al año anterior y relacionado con las circunstancias descritas en el apartado de antecedentes, 
se ha producido un descenso importante en todos los tipos de brotes asociados al consumo de alimentos: 
un 59,7% menos brotes en conjunto, un 79,7% menos casos asociados y un 45,5% menos ingresos 
hospitalarios (tabla 5.1.1). También desglosando por el tipo de colectivo en el que ha ocurrido el brote se 
han notificado menos brotes respecto al año anterior, excepto en el caso de las residencias de personas 
mayores. Los BOA en establecimientos de restauración y los de domicilios o ámbitos privados se 
mantienen como los más frecuentes, y los brotes en colectivos escolares como los que afectan a mayor 
número de casos (tabla 5.1.2). 
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Tabla 5.1.1. BOA según ámbito. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 

  Año 2020 Año 2019 

  Brotes Casos Hospitalizados Brotes Casos Hospitalizados 

  N % N % N % N % N % N % 

Familiar 7 24,1 28 12,8 10 55,6 18 25,0 77 7,1 22 66,7 

Colectivo 21 72,4 187 85,4 8 44,4 46 63,9 976 90,5 10 30,3 

Mixto 1 3,4 4 1,8 0 0,0 8 11,1 25 2,3 1 3,0 

TOTAL 29 100 219 100 18 100 72 100 1078 100 33 100 

 
 
Tabla 5.1.2. BOA según colectivo implicado. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 

  Año 2020 Año 2019 

  Brotes Casos Hospitalizados Brotes Casos Hospitalizados 

  N % N % N % N % N % N % 

Bares y restaurantes 16 55,2 62 28,3 7 38,9 36 50,0 254 23,6 9 27,3 

Domicilios particulares 8 27,6 32 14,6 10 55,6 18 25,0 77 7,1 22 66,7 

Centros educativos 2 6,9 107 48,9 0 0,0 10 13,9 557 51,7 2 6,1 

Centros PPMM 2 6,9 15 6,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Otros C. sociosanitarios 1 3,4 3 1,4 1 5,6 4 5,6 105 9,7 0 0,0 

Comedor de empresa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 5,6 85 7,9 0 0,0 

TOTAL 29 100 219 100 18 100 72 100 1078 100 33 100 
PPMM: Personas mayores. 

 

 

5.2. Notificación 

En 2020, el 55,2% (16 de 29) de los brotes de origen alimentario fueron notificados por el sistema 
sanitario, 11 de ellos desde atención hospitalaria y 5 desde atención primaria (figura 5.2.1). En el caso de 
los brotes ocurridos en el ámbito familiar o particular, el 85,7% se declararon desde atención hospitalaria, 
y el resto por los propios afectados. Los brotes relacionados con establecimientos de restauración o 
comedores colectivos (brotes colectivos/mixtos) se notificaron más frecuentemente desde el sistema 
sanitario (45,5%, 10 de 22 brotes, repartidos por igual en atención primaria y atención hospitalaria), 
seguido de las notificaciones recibidas de los responsables del propio colectivo afectado (18,2%, 4 de 22 
brotes). 

La media de días entre la aparición de los primeros síntomas y la notificación del brote ha sido de 8,8 (D.S.: 
20,1) y la mediana de 2 (RI: 7 días). Tres brotes fueron declarados más de 15 días después del comienzo 
de los síntomas en el primer caso. Por tipo de brotes, la mediana en los de ámbito familiar fue de 6 días 
(RI: 4,5), frente a 1 día (RI: 3,8) en los brotes colectivos/mixtos. 
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Figura 5.2.1. BOA según notificador. Comunidad de Madrid. Año 2020.  

 

 

5.3. Distribución temporal y geográfica 

En la figura 5.3.1 se muestra la distribución de los brotes de origen alimentario en el año 2020 según la 
fecha de aparición de los síntomas del primer caso, y en la figura 5.3.2 aparece la evolución de estos 
brotes desde 2010. En el año 2020 se mantiene el descenso en el número de brotes por cuarto año 
consecutivo. 

 
Figura 5.3.1. BOA. Estacionalidad por fecha de inicio de síntomas. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 
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Figura 5.3.2. BOA. Número de brotes y casos. Comunidad de Madrid. Periodo 2010-2020. 

 
 

El 48,3% (14 de 29) de los BOA han ocurrido en el municipio de Madrid, acumulando el 62,1% de los casos 
(136 de 219). Otros 2 brotes más tuvieron lugar en Rivas-Vaciamadrid, y los 13 brotes restantes se han 
repartido en otros tantos municipios de la Comunidad. 

 
5.4. Agente etiológico 

Se han recogido muestras clínicas (heces y/o sangre) en 18 de los 29 BOA ocurridos en 2020 (62,0%); en 
los brotes de domicilios particulares se han obtenido muestras clínicas en el 85,7% (6 de 7 brotes), y en 
los brotes colectivos/mixtos en el 54,5% (12 de 22). Además, se han analizado muestras alimentarias en 
8 brotes (27,6%), todos ellos ocurridos en colectivos. 

En el 65,5% de los BOA (19 de 29) se ha identificado el agente causal mediante pruebas de laboratorio, 
85,7% entre los brotes de ámbito familiar (100% de los brotes de ese ámbito con muestras clínicas 
recogidas) y 59,1% de todos los brotes colectivos/mixtos. Salmonella (11 brotes) y S. aureus (3 brotes) han 
sido los agentes etiológicos más frecuentemente confirmados (tabla 5.4.1). Todos los brotes familiares 
confirmados notificados en 2020 fueron por Salmonella, y también 5 de los 13 brotes confirmados de 
ámbito colectivo/mixto. Los 3 brotes con confirmación de toxina estafilocócica -en muestras testigo de 
los alimentos consumidos- ocurrieron en establecimientos de restauración.  

 
Tabla 5.4.1. BOA. Agente causal confirmado. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 

  Año 2020 Año 2019 

  Brotes Casos Hospitalizados Brotes Casos  Hospitalizados 

  N % N % N % N % N % N % 

Salmonella 11 57,9 47 58,0 14 77,8 17 58,6 69 21,4 28 96,6 

S. aureus 3 15,8 7 8,6 3 16,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Cl. perfringens 1 5,3 10 12,3 0 0,0 4 13,8 138 42,7 0 0,0 

Norovirus 1 5,3 6 7,4 0 0,0 3 10,3 83 25,7 0 0,0 

Bacilus. cereus 1 5,3 5 6,2 0 0,0 1 3,4 22 6,8 0 0,0 

Campylobacter jejuni 1 5,3 3 3,7 0 0,0 2 6,9 4 1,2 0 0,0 

E. coli 1 5,3 3 3,7 1 5,6 1 3,4 2 0,6 1 3,4 

Histamina 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4 5 1,5 0 0,0 

Total 19 100 81 100 18 100 29 100 323 100 29 100 
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5.5. Alimento implicado 

Los alimentos con confirmación epidemiológica o de laboratorio, junto con el agente microbiológico 
causal asociado y el colectivo implicado, se muestran en la tabla 5.5.1. Todos los brotes por Salmonella, 
excepto uno, estuvieron relacionados con el consumo de alimentos elaborados con huevo, aunque solo 
en uno de ellos se pudo confirmar en muestras testigo. 

Tabla 5.5.1. BOA. Alimentos confirmados. Año 2020. 

  
Número 

de brotes 
Colectivos implicados 

Número 
de casos  

Agente causal 

Cocido completo 1 Residencia PPMM 10 C. perfringens 

Croquetas 1 Establecimiento de restauración 9 S. enteritidis 

Pollo 1 Establecimiento de restauración 3 S. aureus 

Helado 1 Establecimiento de restauración 2 S. aureus 

TOTAL 4 −−− 24 −−− 

PPMM: personas mayores. 

 
 

5.6. Factores contribuyentes 

Se han recogido posibles factores contribuyentes para la aparición del brote en 20 de los 29 BOA 
notificados en 2020 (60,0%). En la tabla 5.6.1 se resumen estos factores.  

Tabla 5.6.1. BOA. Factores contribuyentes. Comunidad de Madrid. Año 2020. 
  Colectivo/Mixto Familiar Total 

N N N % 

Refrigeración/Enfriamiento inadecuado 10 5 15 31,9 

   Conservación a temperatura ambiente o refrigeración inadecuada 7 4 11 23,4 

   Preparación de los alimentos con excesiva antelación 2 1 3 6,4 

   Descongelación inadecuada 1 0 1 2,1 

Manipulación incorrecta 11 0 11 23,4 

   Contaminación cruzada 6 0 6 12,8 

   Prácticas incorrectas de manipulación 1 0 1 2,1 

   Desproporción nº comidas elaboradas/capacidad de trabajo del local 4 0 4 8,5 

Cocinado/Calentamiento inadecuado 4 2 6 12,8 

   Cocinado insuficiente 3 2 5 10,6 

   Mantenimiento inadecuado de la comida caliente 1 0 1 2,1 

Productos crudos/no seguros 2 6 8 17,0 

   Consumo de alimentos crudos 0 4 4 8,5 

   Ingredientes contaminados 1 1 2 4,3 

   Alimentos caducados/no seguros 1 1 2 4,3 

Factores ambientales 7 0 7 14,9 

   Limpieza y desinfección insuficiente de instalaciones y utensilios 4 0 4 8,5 

   Manipulador infectado 3 0 3 6,4 

TOTAL DE FACTORES IDENTIFICADOS* 34 13 47 100,0 

*Un brote puede tener más de un factor contribuyente identificado. 

Globalmente, deficiencias en la conservación han sido los factores más frecuentes, especialmente en lo 
que se refiere a la escasa o nula conservación en frío de materias primas o alimentos una vez elaborados. 
Este factor, junto al consumo de alimentos crudos, como mayonesas elaboradas con huevo fresco, han 
sido los más frecuentes en los brotes familiares. En los brotes relacionados con establecimientos de 
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elaboración de comidas o comedores colectivos han contribuido también factores como las prácticas de 
manipulación que favorecen la contaminación cruzada entre alimentos, incluyendo la sobrecarga de 
trabajo que contribuiría a relajar las correctas medidas de higiene, las deficientes condiciones de limpieza 
en superficies o utensilios en contacto con los alimentos, y la intervención de manipuladores de alimentos 
como portadores y transmisores de agentes contaminantes. 

5.7. Medidas de control 

En el 90,9% de los brotes colectivos/mixtos se realizó inspección higiénico-sanitaria de las instalaciones 
del establecimiento o comedor colectivo implicado, y en el 40,9% se llevó a cabo la investigación de los 
manipuladores, con toma de muestras y tratamiento, en su caso. En el 18,2% de los brotes 
colectivos/mixtos se procedió a inmovilizar y destruir alimentos o materias primas no seguras o 
contaminadas. En un brote ocurrido en un restaurante se procedió al cese cautelar de la actividad de 
elaboración de alimentos ante evidencias de riesgo para la salud pública, y en otro establecimiento se 
levantó expediente sancionador ante las deficiencias encontradas. Entre los brotes de ámbito familiar, 
destacan las medidas orientadas a la educación sanitaria sobre las correctas prácticas en la manipulación 
y conservación de los alimentos. 

6. BROTES DE GASTROENTERITIS AGUDA DE ORIGEN NO ALIMENTARIO 

6.1. Incidencia y ámbito del brote 

En 2020 se han notificado 25 brotes de gastroenteritis aguda (GEA) sin relación directa con el consumo 
de alimentos o agua, lo que supone una incidencia de 0,37 brotes por 100.000 habitantes. Se han 
registrado un total de 627 casos (9,28 casos por 100.000 habitantes) y 4 ingresos hospitalarios 
(proporción de hospitalizados: 0,6%); ha ocurrido un fallecimiento en una residencia de personas 
mayores. Respecto al año previo, ha descendido el número de brotes (67,9% menos), de casos (80,7% 
menos) y de ingresos (84,6% menos), descenso que ha afectado a todos los ámbitos en los que han 
ocurrido estos brotes (tabla 6.1.1). 

 
Tabla 6.1.1. Brotes de GEA de origen no alimentario por colectivo. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 
  Año 2020 Año 2019 
  Brotes Casos Hospitalizados Brotes Casos Hospitalizados 

  N % N % N % N % N % N % 

Residencias geriátricas 18 72,0 539 86,0 3 75,0 61 78,2 2644 81,2 10 38,5 

Domicilios 5 20,0 16 2,6 1 25,0 5 6,4 24 0,7 3 11,5 

Centros escolares 1 4,0 45 7,2 0 0,0 5 6,4 321 9,9 11 42,3 

Residencias no geriátricas 1 4,0 27 4,3 0 0,0 5 6,4 200 6,1 2 7,7 

Otros colectivos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,6 66 2,0 0 0,0 

TOTAL 25 100 627 100 4 100 78 100 3255 100 26 100 

 

6.2. Notificación 

En 6 de los brotes de GEA no alimentaria (24,0%) se ha recibido la comunicación del brote desde el sistema 
sanitario (figura 6.2.1): en 2 brotes de ámbito familiar y en 4 brotes ocurridos en el resto de colectivos. 
Entre estos últimos brotes han sido los propios colectivos los que han notificado la situación en el 80,0% 
de los casos (16 de 20 brotes colectivos).  

La mediana del tiempo desde la aparición de la enfermedad (primer caso) y la fecha de notificación del 
brote ha sido de 4 días (RIC: 4). En los brotes de ámbito familiar esta mediana ha sido de 14 días (RIC: 22), 
frente a 3 días (RIC: 2) en los brotes colectivos. 
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Figura 6.2.1. Brotes de GEA de origen no alimentario según notificador. Comunidad de Madrid. Año 2020. 

 
 

 

6.3. Evolución y distribución temporal 

Los brotes de GEA no alimentaria ocurridos en los últimos 10 años se presentan en la figura 6.3.1. La 
distribución mensual de estos brotes (figura 6.3.2) probablemente refleja la situación derivada de la 
pandemia por el virus SARS-CoV-2 y las medidas de control que se implantaron. 

Figura 6.3.1. Brotes de GEA de origen no alimentario. Número de brotes y casos. Comunidad de Madrid.  
Periodo 2011-2020.  
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Figura 6.3.2. Brotes de GEA de origen no alimentario. Estacionalidad por fecha de inicio de síntomas. Comunidad 
de Madrid. Años 2019 y 2020. 

 
6.4. Agente etiológico 

Se ha confirmado microbiológicamente el agente causal en el 44,0% (11 de 25) de los brotes de GEA de 
origen no alimentario; en todos los brotes ocurridos en domicilios particulares se identificó el 
microorganismo implicado. Norovirus sigue siendo el microorganismo más frecuente (5 de 11 brotes 
confirmados; 45,5%) y con mayor número de casos asociados (242 de 262 casos en brotes confirmados; 
92,4%), seguido de Salmonella (3 de 11 brotes confirmados; 27,3%). Destaca también un brote por C. 
difficile ocurrido en una residencia de personas mayores en el que se produjo el fallecimiento de uno de 
los residentes. En todos los brotes sin confirmación de laboratorio se consideró también el origen vírico 
como principal sospecha clínica y epidemiológica (tabla 6.4.1). 

En cuanto a los colectivos afectados, los 5 brotes confirmados por norovirus más el mencionado brote por 
C. difficile tuvieron lugar en residencias para personas mayores, y los brotes por Salmonella, por Giardia 
intestinalis y por Shigella sonnei ocurrieron en domicilios particulares. 

Tabla 6.4.1. Brotes de GEA de origen no alimentario. Agente causal. Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 

  Año 2020 Año 2019 

  Brotes Casos Hospitalizados Brotes Casos  Hospitalizados 

  N % N % N % N % N % N % 

Norovirus 5 20,0 242 38,6 1 25,0 28 35,9 1675 51,5 8 30,8 

Salmonella 3 12,0 9 1,4 1 25,0 2 2,6 39 1,2 12 46,2 

Clostridium difficile 1 4,0 4 0,6 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Shigella sonnei 1 4,0 4 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Giardia 1 4,0 3 0,5 0 0,0 1 1,3 5 0,2 0 0,0 

Campylobacter 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 2,6 4 0,1 2 7,7 

Rotavirus 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3 61 1,9 1 3,8 

Sin confirmar 14 56,0 365 58,2 0 0,0 44 56,4 1471 45,2 3 11,5 

TOTAL 25 100 627 100 4 100 78 100 3255 100 26 100 

 

7. OTROS BROTES EPIDÉMICOS 

 

7.1. Tipos y ámbito del brote 

En 2020 se han notificado un total de 22 brotes de diversas enfermedades, exceptuando los brotes de 
gastroenteritis aguda alimentarios y no alimentarios (tabla 7.1.1). De nuevo, los datos de este tipo de 
brotes en 2020 y la comparabilidad con el año anterior están muy condicionados por la crisis sanitaria 
provocada por la COVID-19. Los brotes más frecuentes en 2020 han sido los de parotiditis (5 brotes, 24 
casos), los de escabiosis (4 brotes, 20 casos) y los de escarlatina (4 brotes, 12 casos). Los brotes que han 
acumulado un mayor número total de casos han sido los de enfermedad de mano, pie y boca (2 brotes, 
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54 casos). Un brote de gripe ha generado 5 ingresos hospitalarios y un fallecimiento. En la tabla 7.1.2 se 
especifica la localización de los brotes de 2020 por tipo de colectivo.  

 
Tabla 7.1.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Comunidad de Madrid. Años 2019 y 2020. 

  2020 2019* 

  Brotes 
Casos Hospit. 

Brotes 
Casos Hospit. 

  Total Confirmados Total Confirmados 

Enfermedad de mano, pie y boca 2 0 54 0 9 0 110 0 

Escabiosis 4 0 20 0 14 0 155 0 

Escarlatina 4 1 12 0 5 4 20 0 

Gripe 1 1 12 5 5 5 178 28 

Hepatitis A 1 1 2 2 2 2 8 3 

Neumonía sin filiar 1 0 3 1 0 0 0 0 

Parotiditis 5 4 24 0 33 27 198 0 

Tuberculosis pulmonar 1 1 2 2 0 0 0 0 

Varicela 3 0 18 0 8 1 46 0 

*Solo se muestran enfermedades con brotes en el año 2020. 
Hospit.: hospitalizados. 

 
Tabla 7.1.2. Brotes epidémicos (excluyendo GEA). Colectivos implicados. Comunidad de Madrid. Año 2020.  

 Ámbito del brote 
Nº 

brotes 
Nº 

casos 
Nº 

hospitalizados 

Enf. mano, pie y boca Centros escolares 2 54 0 

Escabiosis Centro de PPMM 1 7 0 

  Centro de menores 1 2 0 

  Domicilios particulares 2 11 0 

Escarlatina Centros escolares 4 12 0 

Gripe Centro de personas con discapacidad 1 12 5 

Hepatitis A Domicilios particulares 1 2 2 

Neumonía sin filiar Domicilios particulares 1 3 1 

Parotiditis Centros escolares 2 15 0 

  Domicilios particulares 2 7 0 

  Residencia universitaria 1 2 0 

Tuberculosis pulmonar Domicilios particulares 1 2 0 

Varicela Centros escolares 3 18 0 

PPMM: personas mayores. 

 

7.2. Notificación 

La procedencia de la notificación para el conjunto de estos brotes se muestra en la figura 7.2.1. El 71,4% 
(5 de 7) de los brotes ocurridos en el ámbito familiar o privado fueron declarados desde atención primaria, 
y todos los brotes en colectivos excepto uno se notificaron desde el propio centro o colectivo afectado. 
Entre los brotes más frecuentes, el 60,0% de los de parotiditis y el 50,0% de los brotes de escabiosis se 
notificaron desde atención primaria, y el resto de estos brotes fueron declarados por los colectivos 
implicados. La notificación de todos los brotes de varicela se recibió desde responsables del propio 
colectivo. 
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Figura 7.2.1. Brotes epidémicos (excluyendo GEA) según notificador. Comunidad de Madrid. Año 2020. 

 
 
8. PRINCIPALES HALLAZGOS 

* La situación surgida tras la irrupción de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) a nivel mundial, junto 
a las medidas que se fueron implementando a lo largo de 2020 para proteger la salud y prevenir la 
propagación de la enfermedad entre la población, están probablemente detrás de los datos de brotes 
epidémicos del resto de enfermedades notificados en ese año y el llamativo descenso de todos los 
indicadores respecto a los años previos. 

* En el año 2020 se han notificado y registrado en la Comunidad de Madrid un total de 76 brotes 
epidémicos, con 993 casos asociados y 32 ingresos hospitalarios. Todos los tipos de brotes han descendido 
en número, en casos asociados y en ingresos respecto al año anterior. 

* Los brotes relacionados con el consumo de alimentos han sido 29, manteniéndose la tendencia 
descendente por cuarto año consecutivo y representando la cifra más baja desde 2010 tanto en número 
de brotes como de casos asociados. El 72,4% de estos brotes han ocurrido en establecimientos, 
instituciones o centros fuera del ámbito familiar.  

* El 55,2% de los BOA de 2020 fueron notificados por el sistema sanitario, 11 de ellos desde atención 
hospitalaria y 5 desde atención primaria. La mediana de días entre la aparición de los primeros síntomas 
y la notificación del brote ha sido de 2 (RI: 7 días). Por tipo de brotes, la mediana en los de ámbito familiar 
fue de 6 días (RI: 4,5), frente a 1 día (RI: 3,8) en los brotes colectivos/mixtos. 

* Más de la mitad (55,2%) de los BOA notificados en 2020 han ocurrido en establecimientos de 
restauración, y más de la cuarta parte (27,6%) en domicilios particulares. Casi la mitad de los casos 
asociados (48,9%) pertenecen a brotes en centros educativos, y más de la mitad (55,6%) de los ingresos 
hospitalarios se registraron en brotes de ámbito familiar. Esta última circunstancia es habitual en los BOA 
y refleja una mayor tendencia a notificar los brotes familiares cuando presentan más gravedad o requieren 
cuidados especializados, más que un comportamiento diferente de estos brotes cuando afectan a grupos 
familiares en el ámbito privado. 

* Se han recogido muestras clínicas (heces y/o sangre) en el 62,0% de los brotes alimentarios (85,7% de 
los brotes en domicilios particulares y 54,5% en los brotes colectivos/mixtos), y se ha confirmado el agente 
causal en el 65,5% del conjunto de BOA, también con mayor frecuencia entre los brotes familiares que 
entre los brotes relacionados con colectivos (85,7% vs. 59,1%). Salmonella ha sido el agente etiológico 
más frecuentemente confirmado: todos los brotes familiares confirmados y 5 de los 13 brotes 
confirmados de ámbito colectivo/mixto fueron por este microorganismo. Todos los brotes por Salmonella, 
excepto uno, estuvieron relacionados con el consumo de alimentos elaborados con huevo, aunque solo 
en uno de ellos se pudo confirmar microbiológicamente en muestras testigo. 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 4. Volumen 28. Abril 2023 

 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 17 

 

* La insuficiente o nula conservación en frío de materias primas o alimentos una vez elaborados, junto 
con el consumo de alimentos crudos, especialmente mayonesas elaboradas con huevo fresco, han sido 
los factores contribuyentes más frecuentes en los brotes de ámbito familiar. En los brotes relacionados 
con establecimientos de elaboración de comidas o comedores colectivos han contribuido también 
factores como las prácticas de manipulación que favorecen la contaminación cruzada entre alimentos, las 
deficientes condiciones higiénicas y de limpieza en superficies o utensilios en contacto con los alimentos, 
y la intervención de manipuladores de alimentos como portadores y transmisores de agentes 
contaminantes. 

* Entre las medidas de control registradas para estos brotes, destacan la inspección higiénico-sanitaria 
del establecimiento en el 90,9% de los brotes colectivos/mixtos, la investigación, toma de muestras y 
tratamiento, en su caso, de los manipuladores de alimentos en el 40,9%, y la inmovilización y/o 
destrucción de alimentos o materias primas no seguras en el 18,2%. Entre los brotes de ámbito familiar, 
destacan las medidas orientadas a la educación sanitaria sobre las correctas prácticas en la manipulación 
y conservación de los alimentos, especialmente en los elaborados con huevos frescos. 

* En 2020 se han notificado 25 brotes de gastroenteritis aguda (GEA) sin relación directa con el consumo 
de alimentos o agua, 627 casos asociados, 4 ingresos hospitalarios y 1 fallecimiento. El 72% de los brotes, 
el 86% de los casos y el 75% de las hospitalizaciones han tenido lugar en brotes ocurridos en centros para 
personas mayores.  

* En el 80% de los brotes ocurridos en colectivos la notificación a salud pública ha procedido de 
responsables de los propios centros o instituciones afectadas. La mediana de tiempo entre la aparición de 
la enfermedad y la fecha de notificación ha sido de 4 días (RIC: 4): 14 días (RIC:22) en los brotes de ámbito 
familiar y 3 días (RIC: 2) en los brotes colectivos. 

* Norovirus sigue siendo el microorganismo más frecuente en estos brotes de GEA (5 de 11 brotes 
confirmados; 45,5%) y con mayor número de casos asociados (242 de 262 casos en brotes confirmados; 
92,4%), seguido de Salmonella (3 de 11 brotes confirmados; 27,3%). En todos los brotes sin confirmación 
de laboratorio se consideró también el origen vírico como principal sospecha clínica y epidemiológica. 

* Por último, en 2020 se han notificado un total de 22 brotes de diversas enfermedades, exceptuando los 
brotes de gastroenteritis aguda alimentarios y no alimentarios. Los brotes más frecuentes han sido los de 
parotiditis (5 brotes, 24 casos), los de escabiosis (4 brotes, 20 casos) y los de escarlatina (4 brotes, 12 
casos), y los que han acumulado un mayor número total de casos han sido los de enfermedad de mano, 
pie y boca (2 brotes, 54 casos). Un brote de gripe ha generado 5 ingresos hospitalarios y un fallecimiento. 

* En centros educativos se han notificado 4 brotes de escarlatina, 3 brotes de varicela, y 2 brotes de 
parotiditis y de enfermedad de mano, pie y boca. En domicilios particulares los brotes notificados han sido 
de escabiosis (2), de parotiditis (2), de hepatitis A (1), de tuberculosis pulmonar (1) y de cuadro neumónico 
sin filiar microbiológicamente (1). Solo se ha notificado un brote, de escabiosis, en residencias de personas 
mayores, que afectó a 7 residentes. 

* Se recuerda de nuevo la importancia de la notificación precoz a Salud Pública de toda sospecha de brote 
de cualquier etiología, la adopción rápida de las medidas de investigación, intervención, registro y 
seguimiento de acuerdo a los protocolos vigentes, y la necesaria coordinación entre instituciones o niveles 
implicados que permitan la identificación precoz del riesgo y limiten la extensión del problema. 
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INFORME: 

VIGILANCIA DE LA INFECCIÓN DE LOCALIZACIÓN QUIRÚRGICA EN LA 
COMUNIDAD DE MADRID, AÑOS 2020-2021 
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RESUMEN 

 
 En el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2020 se han vigilado 

en la Comunidad de Madrid 16.585 procedimientos, tanto obligatorios como opcionales. 
Durante el mismo periodo del año 2021 se han vigilado 18.099 procedimientos. 

 El total de personas vigiladas en el año 2020 asciende a 16.203, que han requerido 16.368 
ingresos, en 2021 el número de personas vigiladas fueron 17.462 que han requerido 17.819 
ingresos. 

 Durante el periodo de vigilancia de 2020 se han notificado 506 infecciones de localización 
quirúrgica (ILQ), siendo 591 durante 2021. 

 En 2020 y 2021 se ha proporcionado al Observatorio de resultados del Servicio Madrileño de 
salud indicadores de: incidencia acumulada de ILQ en cirugía de colon, en cirugía de prótesis 
de rodilla y de cadera globales y datos por hospitales del SERMAS con la razón estandarizada 
de infección como indicador en cada uno. 

 La vigilancia de la ILQ y los datos entregados en 2020 y 2021 pueden haberse visto afectados 
por la pandemia de COVID-19.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 
Las infecciones de localización quirúrgica (ILQ) son un importante problema que pueden limitar los 
beneficios de las intervenciones quirúrgicas. Los pacientes que desarrollan una ILQ tienen mayor 
probabilidad de mortalidad, de estancias hospitalarias más prolongadas y de reingresos. Además, llevan 
aparejadas un aumento de pruebas complementarias y un uso adicional de antibióticos. 
 
En la Comunidad de Madrid, en el año 2006, se creó el Sistema de Vigilancia y Control de la infección 
hospitalaria según orden 1087/2006 dentro del marco de desarrollo de la Red de Vigilancia 
Epidemiológica. Este sistema de vigilancia, establece la obligatoriedad de notificar las ILQ para todos los 
hospitales de la Comunidad de Madrid tanto públicos como privados. El sistema contempla la vigilancia 
de la ILQ de los pacientes sometidos a unos procedimientos quirúrgicos seleccionados obligatorios. La 
selección de los procedimientos quirúrgicos a incluir se realiza por consenso considerando la frecuencia 
de intervenciones realizadas y/o por la alta incidencia de infecciones quirúrgicas que conllevan. 
 
En el momento actual los procedimientos que se vigilan con carácter obligatorio son: prótesis de cadera 
y rodilla, cirugía de colon, bypass aortocoronario con doble incisión en tórax y en el lugar del injerto y 
bypass aortocoronario con sólo incisión torácica. Opcionalmente cada hospital podrá elegir los 
procedimientos que considere vigilar adicionalmente. 

 
2. PROCEDIMIENTOS VIGILADOS 
 
Los datos de los procedimientos vigilados en 2020 y 2021 proceden de 55 hospitales públicos y privados 
de la Comunidad de Madrid, (ver anexo I del documento). 
 
Debido a la situación epidemiológica ocasionada por la pandemia de SARS-CoV2 durante el año 2020 y 
2021 los datos son orientativos ya que muchos hospitales no han podido registrar de forma adecuada los 
datos de los procedimientos vigilados. 
 

2.1 Número de procedimientos vigilados. Años 2020-2021 
 

En el periodo comprendido entre 1 de enero y el 31 de diciembre de 2020 se han vigilado en la Comunidad 
de Madrid 16.585 procedimientos, tanto obligatorios como opcionales, durante 2021 se han vigilado 
18.099 procedimientos, ver tabla.  

 

PROCEDIMIENTO Nº Vigilancias 2020 Nº Vigilancias 2021 

Amputación de miembros (AMP) 1 1 

Apendicetomía (APPY) 579 399 

Bypass aortocoronario con incisión torácica solo (CBGC)* 116 96 

Bypass aortocoronario doble incisión (CBGB)* 459 501 

Cirugía abdominal (XLAP) 32 58 

Cirugía cardiaca (CARD) 164 409 

Cirugía de bazo (SPLE) 3 1 

Cirugía de Colon (COLO)* 2.536 2.804 

Cirugía de derivación vascular periférica (PVBY) 9 46 

Cirugía de intestino delgado (SB) 21 10 

Cirugía de mama (BRST) 967 1.106 

Cirugía de ovario (OVRY) 8 10 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 4. Volumen 28. Abril 2023 

 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 20 

 

Cirugía de tiroides-paratiroides (THYR) 5 21 

Cirugía de vesícula biliar (CHOL) 2.059 1.634 

Cirugía del conducto biliar, hígado o páncreas (BILI) 6 7 

Cirugía gástrica (GAST) 39 36 

Cirugía rectal (REC) 406 432 

Cirugía renal (NEPH) 22 62 

Cistectomía 11 32 

Craneotomía (CRAN) 20 196 

Endarterectomía carotídea (CEA) 5 18 

Fusión vertebral (FUSN) 202 231 

Herniorrafia (HER) 204 491 

Histerectomía abdominal (HYST) 68 67 

Histerectomía vaginal (VHYS) 5 26 

Laminectomía (LAM) 9 7 

Partos por cesárea (CSEC) 6 0 

Prostatectomía (PRST) 182 205 

Prótesis de cadera (HPRO)* 4.303 4.553 

Prótesis de rodilla (KPRO)* 3.811 4.064 

Reducción abierta de fractura o luxación (FX) 3 20 

Refusión vertebral (RFUSN) 1 2 

Reparación de aneurisma de aorta abdominal (AAA) 0 11 

Transplante cardiaco (HTP) 0 1 

Transplante renal (KTP) 11 13 

Otros 201 431 

Desconocidos 111 98 

TOTAL PROCEDIMIENTOS VIGILADOS 16.585 18.099 

*Procedimientos de vigilancia obligatoria 
 
 

3. DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS 
 

3.1 Descripción de los casos. Años 2020-2021 
 
Durante el año 2020 el número de personas a las que se les han vigilado procedimientos es de 16.203, 
que han requerido 16.425 ingresos. En el año 2021 el número de personas a las que se les han vigilado 
procedimientos es de 17.462, que han requerido 17.819 ingresos. 
 

3.2 Descripción por sexo 
 

 
 

Año 2020 
 

SEXO Nº INGRESOS Nº PERSONAS Nº INTERVENCIONES 

Total 16.425            16.203 16.585 

Hombre 6.919 6.839 6.998 

Mujer 8.842 8.710 8.917 

Desconocido 664 654 670 
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Año 2021 

SEXO Nº INGRESOS Nº PERSONAS Nº INTERVENCIONES 

Total 17.819 17.462 18.099 

Hombre 7.560 7.435 7.730 

Mujer 9.524 9.302 9.631 

Desconocido 735 725 738 

 

3.3 Descripción por índice de riesgo quirúrgico NNIS* 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*El índice de riesgo quirúrgico del National Healthcare Safety Network (NHSN), del CDC, NNIS clasifica a 
los pacientes quirúrgicos en categorías basándose en la presencia de 3 factores de riesgo principales: 

1. Riesgo anestésico-quirúrgico según la evaluación ASA (American Society of Anesthesiology) 
del paciente. Si la valoración ASA es ≥ 3, se asigna al paciente 1 punto. 

2. Clasificación de la cirugía según grado de contaminación: limpia, limpia-contaminada, 
contaminada y sucia. Si se trata de cirugía contaminada o sucia, se asigna 1 punto. 

3. Duración de la cirugía > percentil 75 del tiempo estimado para esa cirugía: 1 punto  
 

El índice de riesgo NNIS se calcula de la siguiente manera: 

 Índice 0: ninguno de los anteriores factores de riesgo presente. 

 Índice 1: 1 factor de riesgo presente. 

 Índice 2: 2 factores de riesgo presentes. 

 Índice 3: 3 factores de riesgo presentes. 
 
Cuando la cirugía se realiza por vía laparoscópica, los índices de riesgo disminuyen de la siguiente forma:  

 
 
 
 
 

Año 2020 

RIESGO Nº INGRESOS Nº PERSONAS Nº INTERVENCIONES 

Total Índice NNIS 16.425 16.203 16.585 

NNIS OE 143 143 143 

NNIS M 1.500 1.500 1.501 

NNIS 0 6.394 6.337 6.402 

NNIS 1 5.869 5.825 5.888 

NNIS 2 1.896 1.876 1.918 

NNIS 3 298 294 301 

Indeterminado** 423 418 432 

 
 
 
 
 

Año 2021 

RIESGO Nº INGRESOS Nº PERSONAS Nº INTERVENCIONES 

Total Índice NNIS 17.819           17.462 18.099 

NNIS OE 62 62 62 

NNIS M 1.080 1.080 1.080 

NNIS 0 7.008 6.921 7.023 

NNIS 1 6.357 6.304 6.398 

NNIS 2 2.144 2.110 2.203 

NNIS 3 383 380 383 

Indeterminado** 921 907 950 
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 Colecistectomía y cirugía de colon laparoscópica se debe de restar 1 punto al riesgo NNIS, si 
es 0 será M.  

 Apendicetomía, cirugía gástrica y herniorrafia laparoscópica si el índice de riesgo NNIS es 0 
se denominará OE. 

 
** Pacientes a los que les falta en la notificación el ASA, el grado de contaminación y/o la duración de la 
cirugía. 
 

4. INDICADORES DE FRECUENCIA DE INFECCIÓN 
 

4.1 Tasas de ILQ según riesgo NNIS 
 

RIESGO TASA INFECCIÓN SITIO 
QUIRÚRGICO 

2020 

TASA INFECCIÓN SITIO 
QUIRÚRGICO 

2021 

Total Índice 
NNIS 

3,05% 3,27% 

NNIS OE - - 

NNIS M 0,73% 0,28% 

NNIS 0 1,30%                       1,22%   

NNIS 1 3,21% 3,56% 

NNIS 2 8,86% 8,72% 

NNIS 3 13,29% 13,84% 

Indeterminado 3,01% 3,05% 

 
 

4.2 Localización de las ILQ 

 

LOCALIZACIÓN INFECCIÓN Nº INFECCIONES NOSOCOMIALES 
2020 

Nº INFECCIONES NOSOCOMIALES 
2021 

ILQ superficial 172 158 

ILQ profunda 92 110 

ILQ órgano/ espacio 242 323 

Total infecciones 506 591 
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4.3 Localización de la infección según procedimiento (número) 

 
 
 

 
 

4.4 Tasas de ILQ según riesgo NNIS en procedimientos de vigilancia obligatoria. Años 2020-
2021 
 

PRÓTESIS DE RODILLA 
(KPRO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

2020 

Nº ILQ 
2020 

TASA ILQ 
2020 

Nº 
 INTERVENCIONES 

2021 

Nº ILQ 
2021 

TASA ILQ 
2021 

Total Índice NNIS 3.811 40 1,05% 4.064 46 1,13% 

NNIS 0 2.158 21 0,97% 2.251 17 0,76% 

NNIS 1 1.377 14 1,02% 1.389 23 1,66% 

NNIS 2 255 5 1,96% 288 6 2,08% 

NNIS 3 9 0  9   

Indeterminado 12   127 - - 
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PRÓTESIS DE CADERA 
(HPRO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

2020 

Nº ILQ 
2020 

TASA ILQ 
2020 

Nº 
 INTERVENCIONES 

2021 

Nº ILQ 
2021 

TASA ILQ 
2021 

Total Índice NNIS 4.303 47 1,09% 4.553 72 1,58% 

NNIS 0 1.954 10 0,51% 2.038 14 0,69% 

NNIS 1 2.000 27 1,35% 2.048 38 1,86% 

NNIS 2 299 10 3,34% 314 16 5,10% 

NNIS 3 20 - - 23 3 13,04% 

Indeterminado 30   130 1 0,77% 

CIRUGÍA DE COLON 
(COLO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

2020 

Nº ILQ 
2020 

TASA ILQ 
2020 

Nº 
 INTERVENCIONES 

2021 

Nº ILQ 
2021 

TASA ILQ 
2021 

Total Índice NNIS 2.536 240 9,46% 2.804 257 9,17% 

NNIS M 85 9 10,59% 66 0 0 

NNIS 0 518 28 5,41% 525 26 4,95% 

NNIS 1 907 68 7,50% 977 74 7,57% 

NNIS 2 820 106 12,93% 877 109 12,43% 

NNIS 3 182 27 14,84% 234 35 14,96% 

Indeterminado 24 2 8,33% 125 13 10,40% 

BYPASS 
AORTOCORONARIO 

DOBLE INCISIÓN (CBGB) 

Nº 
INTERVENCIONES 

2020 

Nº ILQ 
2020 

TASA ILQ 
2020 

Nº 
 INTERVENCIONES 

2021 

Nº ILQ 
2021 

TASA ILQ 
2021 

Total Índice NNIS 459 22 4,79% 501 34 6,79% 

NNIS 0 28 1 3,57% 30   

NNIS 1 293 15 5,12% 292 16 5,48% 

NNIS 2 132 6 4,55% 166 16 9,64% 

NNIS 3 - - -  - - 

Indeterminado 6 - - 13 2 15,38% 

BYPASS 
AORTOCORONARIO 

CON INCISIÓN 
TORÁCICA SOLO 

(CBGC)  

Nº 
INTERVENCIONES 

2020 

Nº ILQ 
2020 

TASA ILQ 
2020 

Nº 
 INTERVENCIONES 

2021 

Nº ILQ 
2021 

TASA ILQ 
2021 

Total Índice NNIS 116 6 5,17% 96 6 6,25% 

NNIS 0 8 - - 3 1 33,33% 

NNIS 1 70 4 5,71% 41 3 7,32% 

NNIS 2 35 2 5,71% 47 2 4,26% 

NNIS 3 - - - - - - 

Indeterminado 3 - - 5 - - 
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5. INDICADORES PARA EL OBSERVATORIO DE RESULTADOS DEL SERVICIO MADRILEÑO DE 
SALUD 
 

Los indicadores del Observatorio de Resultados del Servicio Madrileño de Salud presentan resultados de 
ILQ (cirugía de colon, prótesis de cadera y prótesis de rodilla) de los centros hospitalarios del Servicio 
Madrileño de Salud de la Comunidad de Madrid. 

 
5.1 Incidencia de infección de localización quirúrgica de cirugía de colon (COLO) 
 
Los datos correspondientes a la vigilancia de 2020 y 2021 que se han presentado al Observatorio de 
Resultados del Servicio Madrileño de Salud (SERMAS) incluyen la incidencia acumulada de infección de 
localización quirúrgica en cirugía de colon. Este indicador se calcula mediante el porcentaje del número 
de infecciones en cirugía de colon en relación al número de intervenciones realizadas de cirugía de colon. 

 

CIRUGÍA DE COLON 
(COLO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

Nº ILQ TASA ILQ 

2020 2.045 184 9% 

2021 2.466 199 8,07% 

 
Se incluyen las infecciones de localización quirúrgica superficiales, profundas y órgano-espacio de cirugía 
de colon tanto programada como urgente. El indicador utilizado para los datos por hospitales del SERMAS 
de forma individualizada es la Razón Estandarizada de Infección que es el cociente entre las infecciones 
que se han producido en cirugía de colon (infecciones observadas) y las infecciones que deberían haberse 
producido (infecciones esperadas) para ese procedimiento.  
 
Los valores para 2020 y 2021 fueron los que figuran en la tabla siguiente: 
 

CIRUGÍA DE COLON 
(COLO) 

Intervenciones Observadas Esperadas (INE) REI IC inferior IC Superior 

2020 2.045 184 322,79 0,57 0,49 0,66 

2021 2.466 199 384,69 0,52 0,45 0,59 

 
5.2 Incidencia de infección de localización quirúrgica en cirugía de prótesis de cadera (HPRO) 
 
Los datos correspondientes a la vigilancia de 2020 y 2021 que se han presentado al Observatorio de 
resultados del Servicio Madrileño de Salud incluyen la incidencia acumulada de infección de localización 
quirúrgica en cirugía de prótesis de cadera. Este indicador se calcula mediante el porcentaje del número 
de infecciones en cirugía de prótesis de cadera en relación al número de intervenciones realizadas de 
cirugía de prótesis de cadera. 

 

CIRUGÍA DE 
PRÓTESIS DE 

CADERA  
(HPRO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

Nº ILQ TASA ILQ 

2020 3.144 42 1,33% 

2021 3.939 60 1,52% 

 
Se incluyen las infecciones de localización quirúrgica superficiales, profundas y órgano-espacio de cirugía 
de prótesis de cadera tanto programada como urgente. El indicador utilizado para los datos por hospitales 
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del SERMAS de forma individualizada es la Razón Estandarizada de Infección que es el cociente entre las 
infecciones que se han producido en cirugía de prótesis de cadera (infecciones observadas) y las 
infecciones que deberían haberse producido (infecciones esperadas) para ese procedimiento. 
Los valores para 2020 y 2021 fueron los que figuran en la tabla siguiente: 

 

CIRUGÍA DE 
PRÓTESIS DE 

CADERA  
(HPRO) 

Intervenciones Observadas Esperadas (INE) REI IC inferior IC Superior 

2020 3.144 42 91.18 0,46 0,33 0,62 

2021 3.939 60 112,33 0,53 0,41 0,69 

 
 
5.3. Incidencia de infección de localización quirúrgica en cirugía de prótesis de rodilla (KPRO) 
 
Los datos correspondientes a la vigilancia de 2020 y 2021 que se han presentado al Observatorio de 
resultados del Servicio Madrileño de Salud incluyen la incidencia acumulada de infección de localización 
quirúrgica en cirugía de prótesis de rodilla. Este indicador se calcula mediante el porcentaje del número 
de infecciones en cirugía de prótesis de rodilla en relación al número de intervenciones realizadas de 
cirugía de prótesis de rodilla. 

 

CIRUGÍA DE 
PROTESIS DE 

RODILLA (KPRO) 

Nº 
INTERVENCIONES 

Nº ILQ TASA ILQ 

2020 2.899 33 1,13% 

2021 3.544 39 1,10% 

 
 
Se incluyen las infecciones de localización quirúrgica superficiales, profundas y órgano-espacio de cirugía 
de prótesis de rodilla tanto programada como urgente. El indicador utilizado para los datos por hospitales 
del SERMAS de forma individualizada es la Razón Estandarizada de Infección que es el cociente entre las 
infecciones que se han producido en cirugía de prótesis de rodilla (infecciones observadas) y las 
infecciones que deberían haberse producido (infecciones esperadas) para ese procedimiento. 
 
Los valores para 2020 y 2021 fueron los que figuran en la tabla siguiente: 

 

CIRUGÍA DE 
PROTESIS DE 

RODILLA (KPRO) 

Intervenciones Observadas Esperadas (INE) REI IC inferior IC Superior 

2020 2.899 33 57,59 0,57 0,39 0,80 

2021 3.544 39 72,3 0,54 0,38 0,74 
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6. EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE ILQ 2017-2021 EN PROCEMIENTOS DE VIGILANCIA 
OBLIGATORIOS 
 
En los procedimientos de cirugía de colon entre los años 2017-2021 se observa una tendencia 
descendente, teniendo en cuenta los años 2020-2021 con la pandemia y la posible afectación de esta en 
la vigilancia de ILQ. 

 
 
Desde 2017, las variaciones en las tasas de ILQ en prótesis de cadera han sido descendentes hasta 2021. 
Las ILQ en prótesis de cadera se producen en números muy bajos lo que puede influir en que pequeñas 
variaciones alteren la tasa final. También debemos seguir teniendo en cuenta la influencia de la pandemia 
en los años 2020-2021 y las alteraciones que ha podido suponer en la vigilancia de ILQ. 
 

 
 
En el caso de las tasas de ILQ de la prótesis de rodilla 2017-2021, ocurre de forma similar a la ILQ de 
prótesis de cadera, el intervalo en el que se mueven el número de infecciones es bajo por lo que mínimas 
variaciones afectan a los resultados. Se observaba una tendencia ligeramente ascendente entre 2017-
2019 y un descenso en los años posteriores, datos que hay que valorar con precaución al ser los años de 
la pandemia. 
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Los datos de las tasas de ILQ del bypass aortocoronario de doble incisión entre 2017-2021 muestran una 
estabilización en las tasas de ILQ en los tres primeros años del periodo, con una caída brusca en el año 
2020, año de inicio de la pandemia y sus datos pueden verse afectados de forma importante. En 2021 se 
observa que se recuperan tasas de ILQ similares a la de los tres primeros años.  

 
Los procedimientos que se vigilan en la cirugía de el bypass aortocoronario de incisión simple son muy 
pocos, el número de ILQ también, por ello cualquier mínimo cambio se refleja de forma importante en las 
tasas de ILQ, como podemos observar en el gráfico siguiente. 
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ANEXO I.- LISTADO DE HOSPITALES QUE APORTAN DATOS DE LA VIGILANCIA DE ILQ EN 2020 y 
2021 EN LA COMUNIDAD DE MADRID 
 
HOSPITALES PÚBLICOS 

FUNDACION HOSPITAL ALCORCON 

FUNDACION JIMENEZ DIAZ 

HOSPITAL CENTRAL DE CRUZ ROJA SAN JOSE Y SANTA ADELA 

HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA GOMEZ ULLA 

HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS 

HOSPITAL DE EL ESCORIAL 

HOSPITAL DE MOSTOLES 

HOSPITAL DE TORREJON DE ARDOZ 

HOSPITAL DEL HENARES 

HOSPITAL DEL SURESTE 

HOSPITAL DEL TAJO 

HOSPITAL GENERAL DE VILLALBA 

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAÑON 

HOSPITAL INFANTA CRISTINA 

HOSPITAL INFANTA ELENA 

HOSPITAL INFANTA LEONOR (integra datos DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA TORRE) 

HOSPITAL INFANTA SOFIA 

HOSPITAL REY JUAN CARLOS 

HOSPITAL SEVERO OCHOA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ 

HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS 

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA 

HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA 
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO NIÑO JESÚS 

 
 

HOSPITALES PRIVADOS 
CLINICA CEMTRO 
CLÍNICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA 

HOSPITAL VITHAS MADRID LA MILAGROSA 

CLINICA NUESTRA SEÑORA DE AMERICA VITHAS ARTURO SORIA 

CLINICA RUBER 

HOSPITAL BEATA MARIA ANA 

HOSPITAL DE LA ZARZUELA 

HOSPITAL LA MORALEJA 

HOSPITAL LOS MADROÑOS 

CLÍNICA SANTA ELENA 

HOSPITAL QUIRON SAN CAMILO 

HOSPITAL QUIRON SUR 

HOSPITAL RUBER INTERNACIONAL 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 4. Volumen 28. Abril 2023 

 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 30 

 

HOSPITAL SAN RAFAEL 
HOSPITAL SUR ALCORCON 
HOSPITAL UNIVERSITARIO HM MADRID 
HOSPITAL UNIVERSITARIO HM PUERTA DEL SUR 
HOSPITAL UNIVERSITARIO HM VALLES 

HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID MONTEPRINCIPE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID-NORTE SANCHINARRO 

HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID-TORRELODONES 

HOSPITAL VIRGEN DEL MAR 
SANATORIO SAN FRANCISCO DE ASIS 
HOSPITAL UNIVERSITARIO VITHAS MADRID ARAVACA 
HOSPITAL QUIRON SALUD LA LUZ 
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INFORME: 

REGISTRO REGIONAL DE CASOS DE TUBERCULOSIS DE LA COMUNIDAD 
DE MADRID. AÑO 2021 
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1. RESUMEN  
 
Introducción: La tuberculosis (TB) continúa siendo un importante problema de salud pública a nivel 
mundial, a pesar de los progresos logrados en las dos últimas décadas en la lucha contra la enfermedad.  
Metodología: Se presenta un análisis descriptivo de los casos de TB registrados durante el año 2021 en la 
Comunidad de Madrid (CM) y se comparan los resultados con los obtenidos en el año anterior.  
Resultados: Durante el año 2021 se han notificado 461 casos de TB en personas residentes en la CM. La 
tasa de incidencia anual registrada ha sido de 6,83 casos por 100.000 habitantes. El 60,7% de ellos han 
sido de personas nacidas fuera de España, siendo su procedencia fundamentalmente América del Sur. La 
tasa de incidencia en población nacida en el extranjero es de 19,77, mientras que la tasa en nacidos en 
España es de 3,44 casos por 100.000 habitantes. Hay un predominio masculino entre los casos y el grupo 
de edad con mayor incidencia en hombres corresponde al de mayores de 74 años (12,65 casos por 
100.000 habitantes). En el grupo de edad entre 15 y 54 años el porcentaje de personas nacidas fuera de 
España supone el 77,5%. La incidencia de tuberculosis por distritos varía entre los que superan los 13 por 
100.000 habitantes en Tetuan, Vallecas y Usera y los 1,63 casos en Mahadahonda. La incidencia registrada 
en el municipio de Madrid ha sido de 8,17 casos por 100.000 habitantes. La situación de riesgo asociada 
a la tuberculosis detectada con más frecuencia ha sido el tabaquismo (26,5%), seguida de la 
inmunodepresión (11,2%), la diabetes (10,8%), y el alcoholismo (9,1%). Presentan coinfección por 
VIH/sida el 3,2% de los pacientes. La localización anatómica más frecuente ha sido la pulmonar (71,5%), 
siendo la tasa de incidencia de TB pulmonar de 4,88 casos por 100.000 habitantes y la tasa de incidencia 
de TB pulmonar bacilífera de 1,68 casos por 100.000 habitantes. La atención hospitalaria es el nivel 
asistencial donde se realiza con mayor frecuencia el diagnóstico (93,3%) y el 73,5% del total de casos 
cursan con ingreso hospitalario. El seguimiento del 71,6% de los casos se realiza en consultas hospitalarias. 
En 119 casos (25,8%) se han instaurado medidas para mejorar el cumplimiento del tratamiento. La 
mediana del retraso diagnóstico para los casos con baciloscopia positiva de esputo ha sido de 56 días. Se 
dispone de antibiograma en el 89,9% de los casos con cultivo positivo, y se observa que el 8,8% de estos 
casos es resistente a uno o más fármacos de primera línea y el 1,2% es multirresistente. 
Discusión: En el segundo año de la pandemia de COVID-19 la incidencia de tuberculosis en la Comunidad 
de Madrid sigue manteniendo el descenso del año anterior. La tuberculosis en personas nacidas en el 
extranjero supone más de la mitad del total de los casos registrados y su incidencia quintuplica la de los 
autóctonos. 
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2. INTRODUCCIÓN 
En el marco del Programa Regional de Prevención y Control de la TB de la CM1, la estrategia fundamental 
para la Vigilancia Epidemiológica se lleva a cabo a través del Registro Regional de Casos de Tuberculosis, 
implantado desde el año 1994. Hasta 2022 se articulaba en torno a las secciones de epidemiología 
territoriales de Salud Pública y los datos se consolidaban a nivel regional en el Servicio de Epidemiología. 
La regulación normativa del Registro Regional de Casos de TB, que está integrado en la Red de Vigilancia 
Epidemiológica de la CM, se establece en la Orden 130/2001, de 29 de marzo, publicada en el Boletín 
Oficial de la Comunidad de Madrid de 6 de abril de 2001. 
 
El objetivo general del Registro es mejorar el conocimiento de la TB y su evolución en la Comunidad de 
Madrid, mediante la búsqueda activa de casos, a fin de identificar los grupos de riesgo y evaluar las 
intervenciones de prevención y control de la enfermedad. 
 Los objetivos específicos del Registro son: 

1.- Estimar la incidencia de TB en la Comunidad de Madrid; general y específica por sexo, grupo de 
edad, lugar de residencia, localización anatómica, así como la frecuencia de TB pulmonar con 
baciloscopia y/o cultivo positivo. 

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

3.- Describir los factores y situaciones de riesgo asociadas a la TB según las variables de persona, 
lugar de residencia, tiempo y localización de la enfermedad. 

4.- Estudiar la frecuencia de realización de estudios de contactos de pacientes de TB pulmonar y su 
resultado. 

 
Desde que se implantó el Registro, se elaboran informes anuales para el ámbito regional que se publican 
en el Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. En este informe se presenta un análisis 
descriptivo de los casos registrados durante el año 2021 y que tenían su residencia en la Comunidad de 
Madrid en el momento del diagnóstico. 
La irrupción de la pandemia por el COVID-19 ha supuesto un cambio en la incidencia de la enfermedad, 
con una disminución notable del número de casos, al igual que ha ocurrido con otras enfermedades. 
 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Las fuentes de información del Registro son: 

1.- Los médicos de Atención Primaria y Hospitalaria mediante la declaración al Sistema de 
Notificación de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO). 

2.- Los Laboratorios de Microbiología de la Comunidad de Madrid, así como el Centro Nacional de 
Microbiología, que realizan baciloscopia y/o cultivo y/o tipado, y/o pruebas de sensibilidad de 
micobacterias. 

3.- El sistema de información constituido por el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de 
hospitalización. 

4.- Otras fuentes: El registro regional de casos de VIH/-SIDA de la Comunidad de Madrid, instituciones 
penitenciarias, funerarias, servicios hospitalarios de Anatomía Patológica, Admisión, Farmacia, 
otras comunidades autónomas, Centro Nacional de Epidemiología, etc. 

 
La recogida de la información se realiza de forma combinada mediante la búsqueda activa de los datos en 
las fuentes mencionadas, además de incorporar las notificaciones recibidas. Para el cierre de la 
información en la elaboración de este informe se espera al menos un año, con objeto de incluir 
información sobre el seguimiento y finalización del tratamiento. Para cada caso, se cumplimenta un 
cuestionario con las variables contempladas en el Registro. En este informe, el análisis de la distribución 
espacial se mantiene por distritos para mantener la comparabilidad con los datos históricos previos a la 
unificación de las Áreas Sanitarias. Para el cálculo de la incidencia se utiliza la población correspondiente 
al padrón continuo a 1 de enero de 2021 publicado por el Instituto de Estadística de la Comunidad de 
Madrid2. Para el análisis de la evolución de TB a lo largo del tiempo se han utilizado los datos que figuran 

https://www.comunidad.madrid/file/5520/download?token=acqgkfkA
https://www.comunidad.madrid/sites/default/files/doc/sanidad/epid/formulario_notificacion_tuberculosis.pdf
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en los informes anteriores, con independencia de las actualizaciones que se hayan podido realizar en el 
Registro de forma retrospectiva. 
 
Para su inclusión en el Registro, se considera caso de TB al paciente con baciloscopia positiva al que se le 
indica tratamiento antituberculoso y/o cultivo positivo a Mycobacterium tuberculosis complex o al 
paciente con tratamiento antituberculoso durante más de tres meses, o menos si se le retira el mismo por 
efectos secundarios o fallece. 
 

4. RESULTADOS. AÑO 2021. 
4.1. DATOS DESCRIPTIVOS GENERALES  

 
En el año 2021 se registraron un total de 461 casos de TB en la Comunidad de Madrid. Esta cifra supone 
una incidencia anual de TB de 6,83 casos por 100.000 habitantes.  
De todos los casos registrados, el 76,1% (351) son confirmados, es decir, tienen un cultivo positivo al 
complejo M. tuberculosis en alguna muestra biológica de cualquier localización. En todas las muestras se 
ha identificado M. tuberculosis, salvo en las de 10 pacientes en las que se han encontrado otras especies: 
en 6 pacientes M. bovis, dos han sido M. caprae y dos M. africanum.  
Se han recibido 1,26 notificaciones por cada caso de TB. Las notificaciones, 580 en total, proceden 
principalmente de atención hospitalaria (431 notificaciones, que suponen el 74,3%), seguido de atención 
primaria (82 notificaciones, que representan el 14,1%) y de otros notificadores (66 notificaciones, que son 
el 11,3%).  
La incidencia de TB más elevada se observa en el grupo de edad de 25 a 34 años (11,55 casos por 100.000 
habitantes), seguido por el de 55 a 64 años (8,14) y en tercer lugar el de mayores de 74 años (8,02). En 
2020 el grupo con mayor incidencia fue el de los mayores de 74 (9,7 por 100.000 habitantes) (Figura 1). 

 

FIGURA 1
Incidencia anual y número de casos de tuberculosis, global y pulmonar, específica por grupos de edad. Registro Regional 

de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.
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Si consideramos la desagregación por sexo, hay un predominio masculino, con 272 casos en varones, que 
representan el 59,0% del total de casos y una tasa de incidencia de 8,42 casos por 100.000, frente a 189 
casos en mujeres (41% del total), con una incidencia de 5,37 casos por 100.000. La razón hombre/mujer 
en el total de casos es de 1,4. Las tasas son superiores en hombres excepto en el grupo de 25 a 34 años. 
En hombres, los grupos de edad con las tasas más elevadas son los mayores de 74 y en el de 15-24, con 
tasas de incidencia de 12,65 y 12,25 casos por 100.000 habitantes, respectivamente. En las mujeres, la 
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tasa más alta se observa en el grupo de edad de 25-34 años con 12,36 casos por 100.000 habitantes 
(Figura 2). 

 
En relación con el país de origen, del total de casos, 277 casos (60,0%) han nacido fuera de España y en el 
grupo de edad entre 15 y 54 años el porcentaje de personas nacidas fuera de España supone el 77,5%. La 
tasa de incidencia en población nacida en el extranjero es de 19,77 casos por 100.000 habitantes, mientras 
que la tasa de nacidos en España es de 3,44 casos por 100.000 habitantes.  
 

4.1.1. DISTRIBUCIÓN ESPACIAL  
 

La distribución de la TB por distritos en la Comunidad de Madrid varía entre los 13,79 casos por 100.000 
habitantes del distrito de Tetuán, seguido por Vallecas con 13,60 y Usera con 3,35; mientras que el distrito 
de Majadahonda presentó una incidencia de 1,63. (Tabla 1 y Figura 3). 
En el municipio de Madrid se han detectado 269 casos, con una incidencia de 8,17 casos por 100.000 
habitantes, un 1,3% más que en el año 2020 (8,07 casos por 100.000 habitantes). En toda la CM disminuyó 
un 1,4%. 
El número de casos que viven en un albergue han sido 2 (1 en 2020), mientras que disminuye el número 
de pacientes diagnosticados en centros penitenciarios (1 en 2021 frente a 3 en 2020).  

 
  

FIGURA 2
Tasas de incidencia de tuberculosis segun sexo y grupo de edad. Registro Regional de Casos de 

Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. 2021.
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Figura 3. Tasas de incidencia de Tuberculosis por 100.000 habitantes, por distritos sanitarios. Registro Regional de 
Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Año 2021.  

_______________________________________________________________________________ 
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Distritos Sanitarios Población Casos Incidencia por 100.000

   Arganda 210722 11 5,22

   Moratalaz/Vicávaro 168954 14 8,29
   Retiro 118335 9 7,61

   Vallecas/Villa de Vallecas 353046 48 13,60

   Coslada 156866 14 8,92
   Salamanca 145579 8 5,50

   Chamartín 145444 4 2,75

   Alcalá de Henares 250088 13 5,20

   Torrejón de Ardoz 132771 10 7,53

   Ciudad Lineal 216400 13 6,01
   San Blas 159900 16 10,01

   Hortaleza/Barajas 242764 14 5,77

   Alcobendas 360489 24 6,66

   Colmenar Viejo 142285 6 4,22
   Tetuán 159564 22 13,79

   Fuencarral 247327 7 2,83

   Majadahonda 367291 6 1,63
   Collado Villalba 275837 6 2,18

   Moncloa 120589 7 5,80

   Centro 138026 12 8,69
   Chamberí 140953 6 4,26

   Latina 239693 25 10,43

   Móstoles 243326 12 4,93
   Alcorcón 170817 5 2,93

   Navalcarnero 118550 3 2,53

   Leganés 187762 15 7,99

   Fuenlabrada 217263 19 8,75

   Parla 226666 23 10,15

   Getafe 183095 10 5,46

   Aranjuez 202015 12 5,94

   Arganzuela 153982 7 4,55

   Villaverde 154464 17 11,01
   Carabanchel 258064 21 8,14

   Usera 142324 19 13,35

458

Desc./Prisión/Otros 3

Total 6751251 461 6,83

TABLA 1

Tasas de Incidencia de Tuberculosis por distritos. Registro Regional de Casos de 

Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Año 2021. 
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4.1.2. LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DE LA ENFERMEDAD 
 
De los 461 casos de TB, 391 (84,8%) presentaron una única localización anatómica, 56 (12,1%) dos 
localizaciones y 14 (3,0%) tres localizaciones. Un total de 330 casos (71,5%) presentaron localización 
pulmonar, de los que 271 era localización exclusiva y 59 presentaban también alguna otra localización 
extrapulmonar. De los 131 casos sin localización pulmonar, once presentaron una segunda localización 
extrapulmonar. 
 
La incidencia de TB pulmonar ha sido de 4,88 casos por 100.000 habitantes, siendo 204 hombres (6,31 
por 100.000 habitantes) y 126 mujeres (3,57 por 100.000 habitantes). Los grupos de edad más afectados 
son los de 25-34, 55-64 y de 65-74 años, con tasas de incidencia de 8,88, 6,04 y 4,88 casos por 100.000 
habitantes, respectivamente. 
 
Respecto a las formas extrapulmonares, la localización más frecuente ha sido la linfática con 66 casos, 
seguida de otras formas respiratorias con 48 casos (Figura 4). 

 

*Un caso puede tener más de una localización. 

 
De las 330 TB pulmonares, 114 casos presentaron baciloscopia de esputo positiva (34,5%), lo que supone 
una incidencia de casos bacilíferos de 1,68 por 100.000 habitantes.  
 
Entre estos 330 casos con afectación pulmonar, con o sin otros órganos afectados, se obtuvo cultivo 
positivo en 271 (82,1%). En 285 (86,3%) de los casos de TB pulmonar se evidenciaron signos indicativos 
de TB en la radiografía torácica o en el TAC. 

4.1.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS  
 

Se ha recogido al menos un factor de riesgo asociado a la enfermedad tuberculosa en 254 (55%) de los 
casos registrados. La situación de riesgo detectada con más frecuencia ha sido el tabaquismo (26,4%), 
seguido por inmunodepresión (11,2%), diabetes (10,8%) alcoholismo (9,1%), y neoplasias (6,9%). La 
coinfección por VIH solo aparece en 15 casos (3,2%) (Tabla 2).  
 

FIGURA 4

Distribución de los casos de tuberculosis según la localización anatómica. Registro Regional de Casos de 

Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.
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El Registro Regional de Casos de la Comunidad de Madrid incluye 6 casos con el antecedente de estancia 
en prisión antes del inicio del tratamiento. 
 
En 58 casos (12,5%) se conoce la existencia de un contacto previo con algún enfermo de TB. De las formas 
de contacto registradas (40 casos) la más frecuente es la convivencia con un enfermo: 30 casos (75%); 
seguido de contactos frecuentes no convivientes: 7 casos (17,5%) y del contacto laboral, 2 casos. 
 

4.1.4. NIVEL ASISTENCIAL  
 

El nivel asistencial en el que con mayor frecuencia se ha iniciado tratamiento corresponde a la atención 
hospitalaria, en el 93,3% de los casos, seguido por la atención especializada extrahospitalaria (3,3%) y por 
la atención primaria (1,1%). El 1,3% de los pacientes iniciaron tratamiento en otros lugares como 
instituciones penitenciarias, otras comunidades autónomas y centros privados. El lugar de inicio del 
tratamiento se desconoce en el 0,9% de los casos. El 73,5% de los casos han sido hospitalizados (Tabla 3).  

 

SEGUIMIENTO TRATAMIENTO

n % n %

Hospital (Incluye consultas 

externas)
430 93,3% 330 71,6%

Atención Primaria más 

Especializada
0 - 53 11,5%

Atención Especializada 

Extrahospitalaria
15 3,3% 22 4,8%

Atención Primaria 5 1,1% 13 2,8%

Otros 6 1,3% 5 1,1%

Desconocido 4 0,9% 38 8,2%

Fallecidos antes de inicio de 

tratamiento
1 0,2%

Hospitalización 339 73,5% - -

TABLA 3
Distribución de la hospitalización, nivel asistencial de inicio del tratamiento y de 

seguimiento. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.

INICIO TRATAMIENTO

 
 

En relación al seguimiento del tratamiento, se realizó con más frecuencia desde el hospital con el 71,6% 
de los casos y se coordinó entre atención primaria y especializada en otro 11,5%, por atención 

%SOBRE EL TOTAL

SITUACIÓN DE RIESGO 0-14 15-24 25-44 45-64 > 64 Todas las edades

Tabaquismo (n=122) 0,0 50,0 50,0 35,5 12,2 26,5

Diabetes (n=50) 0,0 0,0 7,3 16,8 21,6 10,8

Enf. Inmunodep. (n=52) 0,0 33,3 10,0 11,0 29,7 11,3

Alcoholismo (n=42) 0,0 0,0 8,2 17,4 8,1 9,1

VIH-SIDA (n=15) 0,0 16,7 8,2 2,6 1,4 3,3

Neoplasia (n=32) 0,0 0,0 3,6 7,7 21,6 6,9

Uso de drogas (n=14) 0,0 0,0 4,5 5,8 0,0 3,0

Desfavorecidos socialmente* (n=13) 0,0 0,0 7,3 1,9 2,7 2,8

Silicosis (n=3) 0,0 0,0 0,0 0,6 2,7 0,7

Gastrectomía (n=2) 0,0 0,0 0,9 0,6 0,0 0,4

* Desfavorecidos socialmente: chabolismo e indigencia

Dsitribución porcentual de los casos de tuberculosis según situación de riesgo asociada y grupo de 

edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021

%SEGÚN GRUPOS DE EDAD

TABLA 2
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especializada extrahospitalaria en el 4,8% y por atención primaria en el 2,8% de los casos. El resto de los 
tratamientos se llevaron a cabo en otras instituciones tales como ONG, otras comunidades autónomas, 
prisiones o centros privados (1,1%). En el 8,2% de los casos se desconoce el seguimiento del tratamiento 
(Tabla 3).  
 
En 119 casos (25,8%), se ha instaurado alguna medida complementaria/especial para la mejora del 
cumplimiento del tratamiento. Las medidas en régimen ambulatorio han consistido en un seguimiento, 
con entrega gratuita de medicamentos y/o utilización de algún incentivo. La forma de seguimiento ha sido 
Tratamiento Directamente Observado (TDO) o Tratamiento Directamente Supervisado (TDS). El 
seguimiento de una u otra forma ha dependido de las características de cada paciente, así como su 
periodicidad; en la mayoría de los casos, se ha iniciado como TDO para pasar posteriormente a TDS. 
Durante 2021 se han realizado dos Hospitalizaciones Terapéuticas Obligatorias (HTO) por orden judicial. 
 

Se ha calculado el retraso diagnóstico, definido como el tiempo transcurrido entre la fecha de comienzo 
de los síntomas y la fecha de comienzo del tratamiento. Este dato es conocido en 406 casos (88,1%). La 
mediana de este retraso diagnóstico se ha estimado en 52 días (RIC 16-128), tres más que la obtenida en 
el año 2020. En los casos de localización pulmonar, la demora ha sido de 43 días (RIC 14-118). De los casos 
que corresponden a TB con baciloscopia de esputo positiva, la mediana de la demora diagnóstica es de 
56 días (RIC 16-132), 18 más que la del año anterior (Tabla 4).  

 

PERCENTIL Todos los casos Pulmonares

P 25 16 14 16

P 50 52 43 56

P 75 128 118 132

TABLA 4

Tiempo transcurrido en días desde la fecha de inicio de síntomas hasta la de inicio de tratamiento. 

Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.

Casos de tuberculosis con 

baciloscopia de esputo (+)

 
 

4.1.5. TUBERCULOSIS RESISTENTE A FÁRMACOS 
 

De los 461 casos de TB registrados en la Comunidad de Madrid en el año 2021 se dispone de un cultivo 
positivo en 351 (76,1%) y de estos últimos se conoce el estudio de sensibilidad ante los fármacos usados 
habitualmente como tratamiento de la enfermedad (isoniacida, rifampicina, etambutol, estreptomicina, 
pirazinamida y etionamida) en 335 de ellos (89,9%).  
De estos 335, 31 (9,2%) fueron resistentes a uno o más fármacos de primera línea. Si se considera por 
orden de frecuencia descendente se observa resistencia a isoniacida en 18 casos (58% de los casos 
resistentes), pirazinamida en 14 (45,1%), estreptomicina en 8, rifampicina en 6, etionamida en 5, 
etambutol en 2, y uno de moxifloxacino y 1 caso de rifabutina. Entre los casos de localización pulmonar 
hubo 20 con resistencia a alguno de los fármacos de primera línea. 
 
En cuanto a las resistencias 9 de 31 han nacido en España frente los 22 (70,9%) nacidos en otros países. 
 
Los países de procedencia fueron Rumanía (4), Marruecos (3), África subsahariana (4), América latina (6), 
Europa occidental (3), China (1) y Pakistán (1). 
De los 335 casos con estudio de sensibilidad registrado, 4 eran resistentes, al menos, a isoniacida y a 
rifampicina (multirresistentes). Todos ellos nacidos fuera de España (Rumanía, Venezuela, Perú y Guinea 
Ecuatorial) 
 
En la Tabla 5 se presentan los casos resistentes a fármacos, según resultado del antibiograma, 
detallándose la resistencia a algún fármaco y la resistencia al menos a isoniacida y rifampicina, distribuidos 
por grupos de interés. 



Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid. Nº 4. Volumen 28. Abril 2023 

 

 
SG Vigilancia en Salud Pública. Dirección General de Salud Pública 

CONSEJERÍA DE SANIDAD – COMUNIDAD DE MADRID 41 

 

Todos los casos (n=461) 351 335 31 (9,3) 4 (1,2)

Extranjeros (n=277) 219 206 22 (10,7) 4 (1,5)

VIH (+) (n=15) 12 12 2 (16,6) 0 (0,0%)

Recaídas/abandonos/fracasos (n=19) 14 13 3 (23,1) 2 (15,3)

TABLA 5
Casos de tuberculosis resistentes a fármacos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de 

la Comunidad de Madrid, 2021.

CASOS CON 

RESULTADO CULTIVO 

POSITIVO

CASOS CON 

RESULTADO 

CONOCIDO DEL 

ANTIBIOGRAMA

CASOS Y PORCENTAJE 

DE RESISTENCIAS A 

UNO O MÁS 

FÁRMACOS

CASOS Y PORCENTAJE 

DE RESISTENCIAS AL 

MENOS A ISONIACIDA 

Y RIFAMPICINA

 
 

El 90,1% (318) de los enfermos con antibiograma conocido eran casos iniciales. La resistencia primaria a 
isoniacida entre estos casos fue del 5,3% (17 casos). De estos, trece han nacido en otros países y cuatro 
en España.  

 

4.1.6. ESTUDIOS DE CONTACTOS  
En 384 casos del total (83,3%), incluidas todas las localizaciones, consta información acerca de la 
realización o no del estudio de contactos. De ellos el estudio se realizó en 231 (60,1%), en el momento del 
diagnóstico o anteriormente en el contexto de microepidemias familiares. Cuando consta como no 
realizado puede ser porque la localización no sea pulmonar, por no tener contactos estrechos, no 
colaborar en conocer los contactos donde estarían indicados, o bien que los contactos han rechazado el 
estudio.  
 
En 197 de los casos con presentación pulmonar (n=330) consta información acerca de la realización o no 
del estudio de contactos (Figura 5).  
 

FIGURA 5
Distribución del total de casos de tuberculosis pulmonar según realización del estudio de 

contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021

Desconocido

17,0%

No Realizado

23,3%Realizado

59,7%

 
 

Si se tienen en cuenta sólo los casos bacilíferos (114 casos), consta información del estudio de contactos 
en 98 (85,96%). Se realizó el estudio en 83 (72,8%), consta como no realizado en 15 (13,2%), y no se 
dispone de información en otros 16 casos (14,0) (Figura 6).  
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FIGURA 6
Distribución del total de casos de tuberculosis bacilífera según realización del estudio de 

contactos. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.
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En la Tabla 6 se presenta el resultado de los estudios de contacto realizados para el total de casos de TB. 
En total se han estudiado 510 contactos, de los que 294 (57,6%) eran convivientes, 83 (16,2%) eran 
contactos frecuentes no convivientes, 27 (5,2%) pertenecían a un colectivo laboral, 64 (12,5%) eran 
contactos de un centro educativo, 13 (2,6%) eran contactos esporádicos y no consta ningún estudio de 
contactos en institución cerrada. 
 

Nº DE 

CONTACTOS

% DE NO 

INFECTADOS

% DE 

INFECTADOS 

DETECTADOS

% DE ENFERMOS 

DETECTADOS

Convivientes 294 59,9 36,1 4,1

No convivientes 83 81,9 18,1 0,0

Colectivo laboral 27 88,9 11,1 0,0

Centros educativos 64 98,4 1,6 0,0

Esporádicos 13 84,6 15,4 0,0

Institución cerrada 0 0,0 0,0 0,0

Otros 29 100,0 0,0 0,0

Total 510

TABLA 6
Distribución de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de 

tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 

2021.

 
 

En la Tabla 7 se presenta el resultado de los estudios de contactos realizados para el total de casos de TB 
con baciloscopia positiva. El 73,3% de los contactos estudiados no se ha infectado, el 24,3% se ha 
infectado y el 2,2% de todos los contactos estudiados son finalmente enfermos de TB. En conjunto se ha 
estudiado una media de 4,25 contactos por cada caso bacilífero. En 2020 fue de 1,2. 
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Nº DE 

CONTACTOS

% DE NO 

INFECTADOS

% DE 

INFECTADOS 

DETECTADOS

% DE ENFERMOS 

DETECTADOS

Convivientes 270 59,2 36,7 4,1

No convivientes 81 82,7 17,3 0,0

Colectivo laboral 27 88,9 11,1 0,0

Centros educativos 64 98,4 1,6 0,0

Esporádicos 13 92,3 0,7 0,0

Institución cerrada 0 0,0 0,0 0,0

Otros 29 100,0 0,0 0,0

Total 484

TABLA 7

Distribución de los resultados del estudio de contactos realizado en los casos de 

tuberculosis con baciloscopia positiva. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de 

la Comunidad de Madrid, 2021.

 
 
4.1.7. EVOLUCIÓN DE LOS CASOS  

 

De los 461 casos registrados, 382 (82,8%) completaron tratamiento; en 2020 fue el 80,9%. Fallecieron por 
otras causas 16 (3,5%) incluido SIDA, siete (1,5%) fallecieron por TB antes de finalizar el tratamiento (en 
2020 fue el 1,3%) y a 9 pacientes (1,9%) se les retiró el tratamiento por prescripción facultativa. Otros 11 
casos (2,3%) se trasladaron a otra comunidad autónoma u otro país durante el seguimiento, 6 casos (1,3%) 
continuaban en tratamiento por pautas más prolongadas o especiales y 30 casos (6,5%) se han perdido 
en el seguimiento, similar a lo ocurrido en 2020.  
Además, completaron el tratamiento el 83,1% de los 416 casos iniciales sin antecedente previo de 
tratamiento (otros 27 o bien fallecieron o se les retiró el tratamiento), el 97,1% de los 239 casos en 
extranjeros, el 60% de los 15 casos con infección por VIH (tres han fallecido, uno continúa en tratamiento, 
uno se ha trasladado de provincia y dos han perdido el seguimiento). De los 31 casos resistentes, el 87,4 
han terminado el tratamiento, incluyendo los multirresistentes, y solo uno aparece como perdido.  
Se ha calculado la tasa de éxito del tratamiento en base a los indicadores de seguimiento consensuado 
con el Ministerio de Sanidad. De los 268 casos de TB pulmonar confirmados por cultivo declarados, se ha 
completado el tratamiento en 240 casos (89,5%). En 2020 fue el 80,1%. 

 

4.2. TUBERCULOSIS INFANTIL  
 
En 2021 se han registrado 23 casos (4,9%) de tuberculosis en niños menores de 15 años en la Comunidad 
de Madrid, lo que supone una tasa de incidencia de 2,31 casos por 100.000 habitantes en este grupo de 
edad. En 2020 fue 2,47, y mucho menor que en 2019 (3,44 casos por 100.000 habitantes). En el tramo de 
edad de menores de 5 años (9 casos) la tasa de incidencia ha sido de 3,10 casos por 100.000 habitantes, 
similar a 2020 y muy inferior a la de 2019 (6,37 casos por 100.000 habitantes).  
 
En la Tabla 8 se observa la tasa de incidencia en el periodo 2015 a 2021. En el año 2021 se observa el 
mantenimiento de las tasas de incidencia tanto en adultos como en niños, en comparación con años 
anteriores. La elevada incidencia de tuberculosis infantil en 2015 fue debida a un brote ocurrido en un 
centro educativo. 
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Incidencia niños (<15 años) 9,1 3,3 3,2 3,1 3,4 2,5 2,3

Incidencia adultos 10,8 11,8 10,4 10,1 10,3 7,9 7,6

Razón Incidencia niño/adultos 0,84 0,27 0,27 0,28 0,33 0,32 0,30

TABLA 8
Incidencia por grupos de edad y razón de incidencias en niños y adultos. Registro Regional de Casos de 

Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2015-2021.

 
 

De los 23 casos infantiles, 14 son hombres (60,9%) y nueve mujeres (39,1%). Según el país de origen siete 
(30%) son personas nacidas fuera de España (Marruecos, Perú, Filipinas, Nigeria, Colombia e India). 
 
En cuanto a la localización anatómica, en 18 casos (78,2%) el diagnóstico fue TB pulmonar. En tres casos 
la tuberculosis fue de localización linfática, en uno de huesos y articulaciones y otro en absceso muscular.  
 
Del total de niños enfermos de tuberculosis, la prueba de la tuberculina fue positiva en 21, quantiferon 
negativo y mantoux negativo en otro y no consta el resultado en otro. La radiografía de tórax o el TAC fue 
indicativa de tuberculosis en todas las formas pulmonares. Respecto a la confirmación microbiológica, en 
ocho casos (34,7%) se obtuvo un cultivo positivo, todos con aislamiento de Mycobacterium tuberculosis, 
y ninguno de ellos fue resistente. 
 
En relación con la fuente de infección, en 12 de los 23 casos (52%) se conoce el antecedente de contacto 
con una persona enferma de TB. De estos 12 casos, en once el contacto fue un conviviente y en uno el 
contacto fue frecuente, pero no conviviente. En 11 casos no se encontró caso índice en el entorno 
cercano; seis de ellos habían nacido en otros países, por lo que el caso índice pudo estar en otros lugares. 
En uno de los que no se encontró, pertenecía a una familia muy extensa que fue estudiada de forma 
completa, todos negativos. 
  
El estudio de contactos se realizó en 22 de los 23 casos (nueve de ellos se diagnosticaron tras el estudio 
de contactos del caso índice). En el caso que no se realizó fue en un niño adoptado, por lo que no fue 
necesario buscar el caso índice. 

 

4.3. TUBERCULOSIS E INFECCIÓN POR VIH  
 

De los 461 casos de TB, 15 (3,2%) se han producido en personas infectadas por el VIH, lo que representa 
una tasa de incidencia de TB asociada a la infección por VIH de 0,22 casos por 100.000 habitantes, inferior 
a la de años anteriores (0,38 en 2020 y 0,59 por 100.000 habitantes en 2019). 
 
La edad, tiene un rango de 19 a 65 años. Aunque el grupo de edad más afectado es el de 25 a 34 años 
(0,96 casos por 100.000 habitantes). 
 
Con respecto al sexo, 10 casos (66,7%) son hombres y cinco (33,3%) mujeres. Según el país de origen, 12 
proceden de fuera de España (Marruecos, Colombia, Guinea Ecuatorial, Senegal, Ecuador, Perú Rumanía 
y Portugal). 
 
La localización ha sido pulmonar en 10 casos, linfática en dos, miliaria en dos y otras localizaciones en uno.  
 
Del total de casos registrados, cinco (33,3%) tienen una baciloscopia de esputo positiva y 12 (80%) se ha 
obtenido cultivo positivo. En nueve de los 10 pacientes con TB respiratoria consta la realización de una 
radiografía torácica con resultado indicativo de TB. Enfermos iniciales han sido doce. 
 
Seis pacientes han tenido alguna forma de supervisión. Uno de ellos ha sido por ingreso judicial. 
Han completado tratamiento nueve casos, tres han fallecido, uno sigue en tratamiento, uno se trasladó 
de provincia y uno ha perdido el seguimiento. 
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En el Registro consta información sobre la realización de estudio de contacto en siete casos. En cuatro no 
ha sido necesario realizarlo y en otros cuatro se desconoce.  
 

4.4. TUBERCULOSIS EN EXTRANJEROS  
 
En el año 2021, del total de 461 casos de TB, 277 fueron personas nacidas fuera de España, lo que supone 
un 60%, superior al 58,7% del 2020 y del 50,6 del 2019. Su procedencia es fundamentalmente de América 
(50% de los casos) y dentro de éstos, 80,6% de América del Sur, le sigue en frecuencia África (24,2%), 
Europa (17%) y Asia (9%). Por países, los que aportan un mayor número de casos son: Perú (44 casos), 
Marruecos (39), Rumanía (32), Bolivia (22) Ecuador (19) Colombia (18), Filipinas (10) y Senegal (10) (Tabla 
8).  

CONTINENTE                       

PAÍS

Nº DE CASOS DE TB % SOBRE EL TOTAL DE CASOS

AMÉRICA 136 49,1

AMÉRICA DEL NORTE 1 0,7

AMÉRICA CENTRAL Y DEL CARIBE 20 14,7

Rep. Dominicana 5 25,0

Honduras 8 40,0

El Salvador 2 10,0

Cuba 2 10,0

Otros 3 15,0

AMÉRICA DEL SUR 115 84,6

Perú 44 38,3

Ecuador 19 16,5

Bolivia 22 19,1

Colombia 18 15,7

Venezuela 8 7,0

Brasil 1 0,9

Paraguay 2 1,7

Argentina 1 0,9

ÁFRICA 67 24,2

MAGREB 39 58,2

Marruecos 39 58,2

RESTO DE AFRICA 28 41,8

Guinea Ecuatorial 8 28,6

Mali 4 14,3

Senegal 10 35,7

Otros 6 21,4

EUROPA 47 17,0

UNIÓN EUROPEA 43 91,5

Rumanía 32 74,4

Otros 11 25,6

RESTO EUROPA 4 8,5

ASIA 25 9,0

Filipinas 10 40,0

Bangladesh 2 8,0

Pakistán 4 16,0

China 5 20,0

Otros 4 16,0

Pais de origen desconocido 2 0,7

TOTAL 277 100%

TABLA 9
Distribución de los casos de tuberculosis en población extranjera según continente y país de 

origen más frecuente. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 

2021
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* Los porcentajes sobre el total de casos se refieren, para los continentes, al total mundial; para los subcontinentes 

al total del continente y para los países al total del subcontinente. 
La tasa de incidencia de tuberculosis en extranjeros ha sido de 19,77 casos por 100.000 habitantes, 
teniendo en cuenta que el número de extranjeros empadronados en la Comunidad de Madrid este año 
ha sido de 1.400.428 habitantes.  

 

FIGURA 7
Distribución de los casos de tuberculosis según lugar de nacimiento y grupos de edad. Registro 

Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid, 2021.
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En la Figura 7 se presenta la distribución de los casos autóctonos y extranjeros por grupo de edad. La 
mediana de edad de los casos de TB en personas nacidas fuera de España es de 39 años (rango inter-
cuartílico entre 29 y 52 años) frente a los 58 años en los nacidos en España (rango inter-cuartílico entre 
39 y 74 años).  
 
El 58,5% de los casos en extranjeros eran varones, porcentaje algo menor al de población autóctona 
(59,8%). 
 
En la distribución por grupos de edad se observa que la población extranjera presenta mayor número de 
casos en los grupos de 15 a 54 años, mientras que la población autóctona presenta mayor número en los 
grupos de 1 a 4 años, de 55 a 74 y en especial en personas de 75 años o más. Además, los casos de la CM 
con edades entre 15 y 54 años, los extranjeros suponen el 77,5% en ese grupo de edad y los nacidos en 
España, el 22,4%. Entre los mayores de 74 años sólo el 8,3% han nacido fuera de España. 

 
En relación a la localización anatómica de la enfermedad en personas extranjeras, 196 de los 277 casos 
(70,8%) presentaron tuberculosis pulmonar y la baciloscopia de esputo fue positiva en 83 de estos 196 
casos (42,3%). Entre los casos en extranjeros, la información de confirmación por cultivo fue identificada 
en 219 casos (79%).  
 
En cuanto a los factores de riesgo asociados a los casos de TB en personas no nacidas en España, el más 
frecuente es el tabaquismo con 63 casos (22,7%), seguido por la diabetes y enolismo con 26 casos cada 
uno (9,4%), y la enfermedad inmunodepresora con 25 casos (9%). La coinfección por VIH-sida se ha dado 
en 12 casos (4,3%). 
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Entre los extranjeros eran enfermos iniciales en el momento del diagnóstico el 90,2% (250) de los casos. 
En 39 casos (14,1%) existía el antecedente de contacto con otro caso de TB, siendo la forma más frecuente 
el contacto con un conviviente (21 casos, 53,8%), seguido del contacto frecuente no conviviente (nueve 
casos, 23,1%) y el contacto laboral (un caso, 2,6%). Se desconoce el tipo de contacto en ocho casos 
(20,5%). 
 
Se conoce la fecha de llegada a España en 119 pacientes extranjeros (42,9%). De ellos, seis (5%) 
desarrollaron síntomas antes de su llegada, 31 casos (26%) desarrollaron la enfermedad en los dos 
primeros años, 21 (17,6%) entre 2 y 5 años y 56 (47,5%) después de pasar más de cinco años en España. 
En cinco casos con fecha de llegada a España conocida se desconoce la fecha de inicio de síntomas. 
 
En cuanto al lugar de inicio del tratamiento, se inicia en el hospital en 259 casos (93,5%). El lugar de 
seguimiento fue en el nivel hospitalario en 192 casos (69,3%), atención primaria más especializada en el 
11,2%, y en 4 casos (1,4%) en otros lugares (ONGs, instituciones penitenciarias u otras comunidades 
autónomas. Este dato es desconocido en el 7,9% de los casos. Un total de 203 casos (73,2%) fueron 
hospitalizados. Se realizó estudio de contactos en 131 casos (47,3%). 
 
Se recogieron variables de seguimiento en 251 pacientes (90,6%), de los cuales 232 completaron el 
tratamiento (92,4%), cuatro murieron por otra causa incluida el sida y a tres pacientes se les retiró el 
tratamiento por orden facultativa. En ocho casos se consideró finalización del seguimiento por traslado a 
otra provincia, cuatro recibieron una prescripción de pautas más prolongadas o especiales. En 26 casos 
(18,7%) se ha perdido el seguimiento. 
  
En el 29,6% de los extranjeros (82 casos) se tomaron medidas para la mejora del cumplimiento del 
tratamiento (TDO o supervisado o HTO). Estas cifras son superiores al año anterior, donde solo se siguió 
a 59 casos.  
Las resistencias a al menos un antibiótico en personas extranjeras fueron algo superiores (12,5%) a los 
autóctonos (10,3%). La mediana de la demora diagnóstica en las presentaciones respiratorias fue superior 
en 10 días entre la población extranjera. 
 
En la Tabla 10 se detallan las diferencias clínicas y epidemiológicas fundamentales entre españoles y 
extranjeros.  
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N % N %

Sexo

Hombres 110 59,8 162 58,5

Mujeres 74 40,2 115 41,5

Grupo de edad (años)

0-14 16 8,7 7 2,5

15-34 21 11,4 105 37,9

35-54 41 22,3 109 39,4

55-74 62 33,7 52 18,8

75 y más 44 23,9 4 1,4

Localización

Pulmonar 134 72,8 196 70,8

Linfática 14 35,9 39 78,0

Otra respiratoria 9 4,9 19 6,9

Genitourinaria 6 3,3 7 2,5

Miliar 6 3,3 2 0,7

Otras 15 8,2 14 5,1

Factores de riesgo

Tabaquismo 59 32,1 63 22,7

VIH 3 1,6 12 4,3

Alcoholismo 16 8,7 26 9,4

Enfermedad inmunosupresora 27 14,7 25 9,0

Diabetes 24 13,0 26 9,4

Desfavorecidos socialmente 1 0,5 12 4,3

Nivel asistencial de prescripción 

de tto. Hospitalario 171 92,9 259 93,5

Especialista extrahospitalario 5 2,7 10 3,6

Atención Primaria 1 0,5 4 1,4

Otros 5 2,7 2 0,7

Hospitalización 136 73,9 203 73,3

Estudio de contactos 100 54,3 131 47,3

Evolución conocida 180 97,8 251 90,6

Medidas para mejora del cumplimiento del tto.26 14,1 82 29,6

Resistencia antibiótica 9 10,3 22 12,5

Retraso en tto en tb respiratorias

días                   p25 8 _ 15 _

p50 39 _ 50 _

p75 99 _ 112 _

Total 184 100 277 100

TABLA 10
Características clínicas y epidemiológicas según lugar de origen. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de 

la Comunidad de Madrid, 2021.

POBLACIÓN AUTÓCTONA POBLACIÓN EXTRANJERA
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4.5. EVOLUCIÓN DE LA TUBERCULOSIS EN LA COMUNIDAD DE MADRID (2010 – 2021) 
 

En la última década se ha producido una disminución progresiva de la incidencia de tuberculosis en la 
Comunidad de Madrid, siendo esta disminución más marcada hasta el año 2014. En el 2020, con las 
restricciones por la pandemia, también disminuyó un 25% con respecto al año anterior. En total, entre el 
2011 y el 2021, la incidencia ha disminuido un 49,8%. Entre 2020 y 2021, se mantuvo estable, solo 
disminuyó en 10 casos, un 1%. 
La incidencia de tuberculosis pulmonar y de tuberculosis con baciloscopia positiva ha disminuido un 50,2% 
y un 60,9%, respectivamente, a lo largo de este periodo con una estabilización entre 2015 y 2019 y un 
descenso relevante en 2020 (Figura 8).  

 

Evolución de la incidencia anual de tuberculosis. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Período 2011-

2021.
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En los hombres la disminución de la incidencia ha sido progresiva en los últimos 10 años, reduciéndose 
un 46,6% desde 2011. En mujeres esta disminución ha sido de un 53,6%. En todo el periodo de estudio, la 
incidencia ha sido siempre mayor en hombres que en mujeres. En el año 2021 la razón de incidencias 
hombre/mujer ha sido de 1,6 (Figura 9). 
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FIGURA 9
Evolución de la incidencia anual de tuberculosis específica por sexo. Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la 

Comunidad de Madrid. Período 2011-2021.
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En cuanto a la distribución por edades (Tabla 11), desde 2011 hasta 2021 se ha producido una disminución 
global de la tasa de incidencia en todos los grupos de edad. En 2015 hubo un incremento significativo de 
las tasas de incidencia en los grupos de edad 0 a 4 y 5 a 14 años, debido a un brote epidémico ocurrido en 
un centro educativo. En 2021 se aprecia un ligero descenso de incidencia respecto al año anterior en todos 
los grupos de edad, salvo un ligero incremento en el grupo de menores de 5 años. 
 
Los mayores descensos globales de 2011 hasta 2021 se han producido en el grupo de mayores de 75 años 
(78,5%), y de 15 a 24 años (74%). 

 

Edad 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

0-4 9,8 7,9 6,6 4,3 12,1 6,3 3,7 5,6 6,4 2,9 3,8

5-14 3,3 2,8 2,9 2,7 7,5 1,8 3,0 2,0 2,1 2,3 1,6

15-24 13,9 13,1 9,5 9,2 8,6 9,0 8,0 9,4 9,7 8,6 3,6

25-34 17,6 15,3 14,9 12,3 11,7 11,5 13,8 11,9 11,1 9,2 8,9

35-44 15,6 14,4 11,5 12,5 11,8 12,6 10,0 10,2 9,7 8,7 5,1

45-54 14,2 13,1 12,4 10,6 10,7 12,4 10,3 10,3 11,2 6,2 4,5

55-64 10,0 11,1 7,9 8,7 8,0 10,2 8,5 8,4 9,5 6,5 6,0

65-74 12,3 8,9 11,8 9,4 9,8 10,6 7,2 6,7 9,1 5,4 4,9

75 y más 21,0 19,3 15,2 14,0 14,8 15,4 15,0 13,5 11,6 9,7 4,5

Todas 13,6 12,3 10,8 9,9 10,5 10,4 9,3 9,0 9,2 6,9 6,8

TABLA 11
        Evolución de la incidencia anual de tuberculosis específica por grupos de edad. Registro Regional de Casos de Tuberculosis  de la Comunidad 

de Madrid. Periodo 2011-2021.

 
La evolución de la incidencia según distritos se presenta en la Tabla 12.  
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Distritos 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

   Arganda 10,6 7,3 4,1 5,7 11,3 9,7 3,5 7,9 4,3 5,2
   Moratalaz 12,9 14,9 13,9 22,5 7,9 7,9 9,7 10,8 5,9 8,3
   Retiro 4,1 5,0 8,4 7,6 5,9 6,7 10,1 4,2 3,3 7,6
   Vallecas 17,8 14,5 18,3 14,7 11,2 16,0 19,2 18,5 12,9 13,6

   Coslada 8,9 6,6 6,1 10,5 8,8 7,6 10,2 8,3 5,7 8,9
   Salamanca 7,5 9,0 12,6 7,0 5,6 6,3 8,9 11,0 4,7 5,5
   Chamartín 4,8 2,8 4,2 1,4 2,8 4,9 2,8 5,5 1,4 2,8

   Alcalá de Henares 12,4 9,1 8,8 6,9 8,6 7,8 7,0 6,1 6,0 5,2
   Torrejón de Ardoz 12,7 12,1 13,4 11,8 19,7 11,7 12,3 12,2 8,3 7,5

   Ciudad Lineal 12,6 7,3 6,5 6,6 10,4 8,5 7,0 6,0 6,4 6,0
   San Blas 12,8 14,8 7,8 8,5 11,1 9,7 5,1 9,5 4,3 10,0
   Hortaleza 7,3 7,7 6,0 4,5 5,4 5,3 6,0 5,9 7,0 5,8

   Alcobendas 6,4 7,8 6,3 6,8 5,9 5,8 7,2 5,1 5,6 6,7
   Colmenar Viejo 6,4 11,9 6,3 5,5 0,8 8,3 6,0 5,8 7,1 4,2
   Tetuán 18,6 12,9 13,1 9,3 8,5 7,8 13,4 8,2 13,6 13,8
   Fuencarral 6,9 5,6 9,9 8,2 4,2 5,9 6,2 7,3 4,0 2,8

   Majadahonda 9,1 4,4 3,8 2,9 5,1 4,8 2,0 3,6 3,6 1,6
   Collado Villalba 12,0 8,5 8,5 5,4 7,3 7,3 7,9 6,0 5,1 2,2
   Moncloa 7,7 12,0 7,8 9,5 3,4 3,4 4,2 10,9 4,9 5,8

   Centro 24,7 12,6 14,4 18,6 17,7 20,8 20,0 21,2 10,9 8,7
   Chamberí 12,5 12,6 7,1 15,0 8,6 7,2 7,8 9,2 5,6 4,3
   Latina 15,0 15,6 16,0 14,5 13,2 12,8 9,3 11,3 8,7 10,4

   Móstoles 13,1 16,5 10,4 12,9 12,8 5,5 8,9 7,5 7,4 4,9
   Alcorcón 13,0 7,7 8,2 10,8 12,0 8,3 9,4 4,1 5,8 2,9
   Navalcarnero 6,6 10,2 11,1 6,5 12,8 3,6 11,6 11,4 4,3 2,5

   Leganés 13,9 9,1 9,1 13,9 13,4 6,4 7,4 9,5 5,2 8,0
   Fuenlabrada 17,1 7,2 13,2 10,0 10,5 4,6 5,5 9,6 5,0 8,7

   Parla 14,5 12,5 7,6 15,7 10,9 13,1 6,4 5,4 4,8 10,1
   Getafe 9,9 9,9 7,5 10,9 11,9 9,5 8,9 6,0 10,3 5,5

   Aranjuez 12,6 8,8 6,2 6,8 13,0 4,1 4,6 7,1 5,0 5,9
   Arganzuela 13,0 9,8 7,3 15,3 11,2 7,2 7,8 7,8 7,1 4,5
   Villaverde 15,1 18,5 13,4 18,5 24,7 22,4 11,0 17,5 15,6 11,0
   Carabanchel 12,8 13,4 13,6 16,6 15,7 17,6 16,9 17,8 8,8 8,1
   Usera 13,1 21,4 21,7 18,8 23,1 20,7 23,3 21,5 15,4 13,3

Total 12,3 10,8 9,9 10,5 10,4 9,3 9,0 9,2 6,9 6,8

TABLA 12
Evolución de la incidencia anual de tuberculosis por distrito de la Comunidad de Madrid. Registro Regional de Casos de 

Tuberculosis de Comunidad de Madrid. Período 2012-2021.

 
 

En el municipio de Madrid la evolución de la incidencia de tuberculosis presenta un comportamiento 
paralelo a la de la Comunidad, pero con valores superiores a ésta (Figura 10). 

 

FIGURA 10
Evolución de la incidencia anual de tuberculosis en el Municipio de Madrid y en la Comunidad de Madrid. 

Registro Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Período 2011-2021.
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Desde 2011 a 2021 la proporción de casos de TB asociada a infección por VIH-sida ha disminuido, pasando 
del 7,9% del total de casos en 2011 al 3,2% en 2021, bajando cada año. Sin embargo, se ha mantenido 
estable en el entorno del 3 al 5% el porcentaje de casos de TB en personas usuarias de drogas. El 
alcoholismo, que también se había estabilizado entre el 8% y el 12%, experimentó un importante 
descenso en 2020 hasta el 6,2%, volviendo a aumentar en el año siguiente. (Figura 11).  
 
De 2011 a 2019, la proporción de casos de tuberculosis en personas nacidas fuera de España se ha 
mantenido en valores cercanos al 50%. En 2020 y 2021 ha sufrido un importante incremento llegando al 
60% (Figura 12).  

 

FIGURA 11
Evolución de la proporción de casos de tuberculosis VIH (+), usuarios de drogas y alcoholismo. Registro 

Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Período 2011-2021.
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FIGURA 12
Evolución de la proporción y el número de casos de tuberculosis según el país de procedencia. Registro Regional de 

Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid. Período 2011-2021.
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5. DISCUSIÓN  
 
El año 2021 ha sido el segundo año de la pandemia de COVID-19 producida por SARS-CoV-2 y en estos 
años la mayor parte de los esfuerzos asistenciales y de salud pública se han dedicado a su control. Las 
restricciones de movilidad y de contacto social, así como las medidas de prevención utilizadas en la 
pandemia, en especial el uso de mascarillas, pueden haber modificado la epidemiología de otras 
enfermedades de transmisión respiratoria, incluyendo la tuberculosis. No se puede descartar que la 
dedicación casi exclusiva de los servicios asistenciales y de salud pública al control de COVID-19 se hayan 
asociado a un menor esfuerzo de vigilancia de otras enfermedades. Pero como se ha explicado en la 
metodología, el sistema de vigilancia contempla la búsqueda activa en laboratorios de microbiología y 
altas hospitalarias, por lo que se puede garantizar razonablemtne la exhaustividad de la notificación. Es 
posible también que, ante los problemas de atención sanitaria, se ha retrasado el diagnóstico de la 
enfermedad. 
 
En la Comunidad de Madrid la tasa de incidencia de tuberculosis en 2021 ha sido de 6,83 por 100.000 
habitantes, mientras que la del año 2020 fue del 6,93. E inferior un 25% a la de 2019 cuya tasa de 
incidencia fue del 9,2 por 100.000 habitantes3. 
 
La tasa incidencia de TB en España en 2021 fue de 7,61 casos por 100.000 habitantes4 ligeramente 
superior a la de la CM. Oscila entre 3,25 casos por 100.000 habitantes en Canarias y 13,08 en Galicia. La 
tasa de tuberculosis también se encuentra por debajo de la tasa conjunta de los 29 países de la Región 
Económica Europea donde la incidencia para el año 2021 fue de 7,4 casos por 100.000 habitantes5. 
 
Aunque en otras partes del mundo se produjo por primera vez en dos décadas un repunte, con un 4,5% 
más de nuevos casos en 2021. El mayor repunte se produjo en el sudeste asiático (46%), África (23%) y 
Pacífico Occidental (18%)6. 
  
La incidencia de tuberculosis pulmonar en la Comunidad de Madrid ha descendido de 7,01 casos por 
100.000 habitantes en 2019 a 4,94 en 2020 y 4,88 en 2021. 
 
Existe un predominio masculino de casos de tuberculosis, la tasa de incidencia de tuberculosis en hombres 
fue de 8,42 casos por 100.000 habitantes mientras que en las mujeres fue de 5,37 casos por 100.000 
habitantes, similar al año anterior (8,23 en hombres y 5,74 en mujeres). Estas tasas son similares a las que 
se notifican a nivel nacional que para 2021 eran de 9,71 y 5,59 casos por 100.000 habitantes en hombres 
y mujeres respectivamente4.   
Los adultos jóvenes concentran el mayor número de casos en la Comunidad de Madrid; las mayores 
incidencias por grupo de edad se observan en el grupo de edad de 25 a 34 años (11,55 casos por 100.000 
habitantes, seguido por el de 55 a 64 años (8,14) y en tercer lugar el de mayores de 74 años (9,7 casos por 
100.000 habitantes). Este patrón por grupos de edad no se observa a nivel nacional ya que las mayores 
incidencias corresponden a los mayores de 85 años (17,02), en el grupo de 75 y 84 (13,89) y en tercer 
lugar entre 25 y 34 años (13,41)4 
 
Los distritos sanitarios con mayor incidencia en 2021 han sido Tetuán, Vallecas y Usera.   
 
Para los 29 países de la Unión Europea/Espacio Económico Europeo la mayor tasa de incidencia se observó 
en el grupo de 25 a 44 años (9,4 casos por 100.000 habitantes). En conjunto las tasas en varones fueron 
el doble de las observadas en mujeres. 
 
El 60,7% de todos los casos de tuberculosis notificados en 2021 en la Comunidad de Madrid fueron en 
personas nacidas fuera de España. En 2020 fue de 58,7%. La tasa de incidencia en personas nacidas fuera 
de España es de 19,77 casos por 100.000 habitantes en la Comunidad de Madrid, superior a la tasa de 
3,44 casos por 100.000 habitantes que se observa en la población autóctona. En la Comunidad de Madrid 
los países que concentran más del 50% de casos de tuberculosis en extranjeros son Perú, Marruecos y 
Rumanía. En el total del España, el 45,6% ha nacido en otro país Marruecos, Pakistán y Rumanía fueron 
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los países predominantes entre los casos nacidos fuera de España4. A nivel europeo la proporción de casos 
de tuberculosis de origen extranjero alcanzó el 33,8% del total de casos de 20215. 
 
Los principales factores de riesgo asociados a la tuberculosis fueron el tabaquismo (26,5%), el antecedente 
de inmunodepresión (11,3%), diabetes (10,8%), y el alcoholismo (9,1%), como se ha descrito en los años 
anteriores. La coinfección por VIH/sida se observa en el 3,2% de los casos, la más baja en toda la serie 
histórica. En España en 2021 se encontró un 6,5% de coinfección por VIH4 mientras que a nivel europeo 
el porcentaje fue de 3,7%5.  
 
En cuanto a la resistencia a fármacos, el 8,8% fueron resistentes a uno o más fármacos de primera línea, 
y de ellos 1,1% eran multirresistentes, similar a años anteriores. Como ha venido ocurriendo en años 
anteriores, en 2021 el porcentaje de multirresistencias en extranjeros fue más alta (6,2% de las muestras 
con antibiograma) comparado con población autóctona (2,5%).  
  
El porcentaje de casos con información respecto a la evolución y seguimiento de tratamiento fue de 
93,7%, similar al 20203. Un 80,9% de los pacientes completaron el tratamiento. Fallecieron el 4,8%, 7 de 
ellos por tuberculosis. En España figura en el 65,7%4 y 71,7% con resultado satisfactorio en Europa5.  
En cuanto al estudio de contactos se realizó en el 72,8% de los casos de tuberculosis respiratoria, superior 
al 50% de los casos de 2020. La información relacionada con la evolución y con el estudio de contactos es 
fundamental para evaluar el seguimiento de las intervenciones encaminadas al control de la enfermedad, 
y requiere de la colaboración del personal sanitario responsable del diagnóstico y tratamiento de los 
enfermos. En el año 2020 se observó un descenso en la realización de estudios de contactos de 
tuberculosis debido a la dedicación casi exclusiva de los servicios asistenciales y de salud pública al control 
de la pandemia de Covid-19.  
  
La mediana de retraso diagnóstico fue de 43 días en las formas pulmonares, seis menos que la obtenida 
en el año 2020, pero en los casos con baciloscopia de esputo positiva, la mediana fue de 56 días, muy 
superior a los 38 días del año anterior. El retraso del diagnóstico, principalmente de los casos bacilíferos 
es una preocupación para la salud pública, y por ello, entre las acciones para el control de la enfermedad 
está el diagnóstico precoz, que sería uno de los objetivos asistenciales más difíciles de alcanzar1. 
 
En 2021 el 25% de los casos tuvieron alguna forma de supervisión del tratamiento, superior al 20% del 
2020. 
 
La mejora en la notificación de los casos es uno de los objetivos de los responsables de la Vigilancia 
Epidemiológica, que debe de compartirse con el resto de los profesionales sanitarios para lograr una 
mejora de la declaración y en consecuencia de la información y vigilancia. Aún existe un margen de mejora 
en la notificación de los casos, disminución del retraso diagnóstico, estudio de contactos, así como de la 
recogida de información en algunas de las variables básicas. Estos son objetivos recogidos en el Plan para 
la prevención y control de la Tuberculosis en España del 20197. 
 

6. CONCLUSIONES 
1.- En la Comunidad de Madrid la incidencia de tuberculosis en los últimos años presenta una 

tendencia decreciente. El descenso especialmente relevante en el año 2020 que se mantiene en 
el 2021 puede estar influenciado tanto por las restricciones de movilidad y de contacto social, así 
como las medidas de prevención utilizadas en la pandemia frente a Covid-19, en especial el uso 
de mascarillas. También es posible que la dedicación casi exclusiva de los servicios asistenciales y 
de salud pública al control de COVID-19 se hayan asociado a un menor esfuerzo de vigilancia de 
otras enfermedades, lo que justificaría en parte el importante descenso de la incidencia de 
tuberculosis. También puede influir el retraso en acudir al sistema sanitario, por lo que habrá que 
estar atentos en los próximos años.  

2.- En cuanto al sexo, existe un predominio masculino, con un 59% del total de casos y una razón en 
incidencias hombre/mujer de 1,4.  
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3.- Según grupos de edad, el de 25 a 34 años presenta las mayores tasas de incidencia de tuberculosis 
(11,55 casos por 100.000 habitantes). En personas con edades comprendidas entre 15 y 54 años, 
los extranjeros suponen el 77,5% de los casos. 

4.- El 60,7% de los casos de tuberculosis han sido personas nacidas fuera de España y su procedencia 
es fundamentalmente de América del Sur. La incidencia de tuberculosis en esta población es de 
19,77 casos por 100.000 habitantes.  

5.- Las estrategias de control deben priorizar los colectivos más vulnerables con especial atención a 
población inmigrante, así como aquellos que puedan tener una mala adherencia al tratamiento. 

6.- Es necesario mantener la sospecha diagnóstica de esta enfermedad para tratar de disminuir el 
retraso diagnóstico de las formas contagiosas de tuberculosis y utilizar las medidas de mejora de 
cumplimiento de tratamiento. 

7.- Existe un margen de mejora de los indicadores de seguimiento, estudio de contactos, así como el 
registro de factores de riesgo de la enfermedad por lo que es necesario continuar reforzando los 
mecanismos de coordinación entre la Red de Vigilancia Epidemiológica y los responsables de la 
atención sanitaria de los enfermos, para mejorar la cumplimentación de variables y así mejorar la 
calidad de la información.  

8.- El Registro Regional de casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid ha funcionado durante 
2021 de forma adecuada a pesar de tratarse del segundo año de la pandemia de Covid-19. 
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