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Resumen

En el periodo de los Juegos Olimpicos de Barcelona
(1992) se establecieron en la ciudad unas modificaciones
enelsistemadevigilancia epidemiolégica paraenfermeda-
des infecciosas (El) afinde cubrirlos objetivos generales de
aumentar la deteccién de brotes de El, en especial de toxi-
infecciones alimentarias (TIA), aumentar la rapidez en su
deteccién einvestigacién, aumentar lacoberturade fuentes
potencialmente declarantes e intensificar la monitorizacién
de las El. Las modificaciones se establecieron para un
grupo de enfermedades (hepatitis, enfermedad meningo-
cécica, legionelosis y TIA) seleccionadas a través de
criterios como incidencia, época del afo, experiencia en
otros paises y presentacién en brotes epidémicos.

La evaluacién de la incidencia de dichas enfermedades
durante el periodo de junio a agosto de 1992 (periodo
olimpico) comparada con el mismo periodo en los afos
1986 a 1991 mostré que no existid un aumento de las
mismas. Con relacién a las TIA declaradas, la fuente de
notificacién varié en este periodo de maneraque aumentd
la declaracidn por parte de los servicios de urgencias
hospitalarias. El nimero de declaraciones de TIA de
origen familiar aumentd, mientras que disminuyeron las
producidas en restaurantes. Las modificaciones estable-
cidas en el sistema para los JJOO permitierondetectar los
casos de las El seleccionadas con mayor rapidez. La
subnotificaciénde El eslalimitacién masimportante delos
sistemas de vigilancia epidemiolégica basados en la
declaracién pasiva. En los JJOO, la participacién de
fuentes de declaracion diferentes a las habituales refleja
dicha limitacién. Consideramos que el uso para situacio-
nes semejantes de las modificaciones llevadas a cabo
suponen una mejora del sistema de vigilancia epidemio-
I6gica que permite cubrir los objetivos que se plantearon.
Palabras clave: Vigilancia epidemiolégica. Enferme-
dades infecciosas. Juegos Olimpicos.

EVALUATION OF EPIDEMIOLOGIC
SURVEILLANCE SYSTEM FOR INFECTIOUS
DISEASES IN THE BARCELONA OLYPIC GAMES
1992

Summary

Due to the 1992 Barcelona Olympic Games some
modifications were introduced in the epidemiologic
surveillance system for infectious diseases in place in
the city, in order to expand its coverage and shorten its
timeliness in detecting outbreaks and investigating ca-
ses. These modifications were introduced for a group
conditions (hepatitis, meningococcal disease,
legionnaire's disease and food outbreaks), selected on
the basis of incidence, time of the year, previous
experience in other settings, and likelihood of outbreak
ocurrence.

In the June-August 1992 period (Olympic peried), no
increases in the incidence of selected conditions were
observed when compared to the same periodin 1986 to
1991. Major changes were observed in the source of
food outbreak reporting, with a large increase in
outbreaks reported by emergency room departments.
There was an increase in the number of domestic
foodborne outbreaks and a reduction in those related
with restaurants. Timeliness in the detection of cases
was shortened. The use of similar modifications canbe
useful for epidemiologic surveillance systems in other
comparable settings or occasions.

Key words: Epidemiologic surveillance. Infectious
diseases. Olympic Games.
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Introduccidn

os Juegos Olimpicos (JJOO) de Barcelona
1992 supusieron una gran concentracion de
poblacién transelnte, caracterizada por una
procedencia geogréafica heterogénea, por ha-
berse instalado durante un periodo de tismpo corto
y, en general, por tener objetives comunes, en este
caso, de indole esencialmente turistica o deportiva.

Esta situacion motivé el desarrollo de un plan
especifico de vigilancia de los aspectos ambientales
y de salud publica para la ciudad', puesto que Bar-
celona ofrecia ya un alto nivel de asistencia sanitaria
y de facil acceso. Los JJOO priorizaron, desde la
perspectiva de la vigilancia epidemiolégica, la
atencion a los riesgos ya las alteraciones de la salud
que pudieran representar un riesgo epidémico2. En
consecuencia, el ambito principal de actuacién fue el
de las enfermedades infecciosas (E!)?, y especial-
mente |as toxi-infecciones alimentarias (TIA), por su
frecuencia estimada, por su presentacion en brotes
estivales y por las caracteristicas psicosociales y
econdmicas asociadas.

Los objetivos planteados fueron detectar los
brotesde El, enespecial los brotes de TIA, y aumentar
la rapidez en la deteccidn e investigacion de estos
brotes, aumentar la cobertura de fuentes potencial-
mente declarantes, e intensificar la monitorizacién
de las El de |la poblacién de residentes habituales a
Barcelona y la de transelntes durante el periodo de
los JJOO.

Material y métodos

Los JJOO de Barcelona se iniciaron el dia 27 de
julio y finalizaron el dia 9 de agosto de 1992. El
sistemade vigilanciade El habitual en Barcelona, se
basa en la declaracién obligatoria de un grupo de El
de forma pasiva, por parte de centros sanitarios de
la ciudad y de médicos en ejercicio libre*. Este sis-
tema esté reforzado por un equipo de enfermeria de
salud publica que facilita la declaracién en hospita-
les y centros de atencién primaria de la ciudad. Ante
unasituacién de brote de El ladeclaraciénpasaaser
urgente debiéndose notificar telefénicamente, y el
equipo de enfermeria lleva a cabo, bajo la supervi-
sion de un epidemidlogo, la investigacién mediante
encuesta epidemiol6gica y la instauracién de medi-
das de control.

Con motivo de los JJOO se modificé el sistema
de vigilancia, ampliando la cobertura de centros
declarantes, modificando |la via de declaracién para

aumentar su rapidez, seleccionando un grupo de El|
objeto de una consideracién como “alertas” e in-
crementando la periodicidad del anélisis de los indi-
cadores seleccionados como alertas.

La ampliacién de la cobertura consistié en con-
solidar la declaracion de este tipo de enfermedades
en los servicios de urgencias hospitalarios y ex-
trahospitalarios y solicitar ladeclaracién a consula-
dos de la ciudad, que habitualmente no declaran
casos®. Con el fin de conseguir el objetivo de
rapidez, se determiné que la declaracién para este
periodo se llevara a cabo por via telefénica directa.
Antes de iniciar el funcionamiento del sistema, se
contacté6 con las entidades declarantes escogidas,
con el objetivo de unificar los criterios con los que
determinar la sospecha de algin caso de El y
establecerlos circuitos de declaracién con claridad®
%, Los criterios utilizados para seleccionar las El a
monitorizar fueron: a) aquellas que se producen
con periodo de incubacién menorde 15dias; b) que
tienen un comportamiento epidemiolégico en forma
de brote; c) que tienen mayor incidencia en la zona
en periodo estival'®", y d) que han sido detectadas
en paises donde se han organizado olimpiadas en
periodo estival.

Las El que se seleccionaron fueron la hepatitis A,
la enfermedad meningocécica, las legionelosis y,
con especial énfasis, las TIAs. LA definicién de brote
de TlAs utilizada fue la existencia de méas de dos
personas afectadas por la misma sintomatologia de
TIA, con confirmacién de asociacién en el tiempo y
en el espacio. Esta situacién comportaba una in-
vestigacién para confirmar la existencia de fuente
comin y determinar las medidas de control. La
intensificacién en laperiodicidad del analisis consistié
en un control diaric de: a) la frecuencia de estas
enfermedades como principal indicador de alerta,
comparéndola con la de los afios anteriores, b) el
estado de la investigacién epidemiolégica (nimero
de encuestas realizadas), microbiolégica (nimero
de coprocultivos o frotis en afectados y manipula-
dores) y de deficiencias en la infraestructura de
comedores colectivos (rapidez en lainspeccién), y ¢)
de la diseminacién de lainformacién, a las personas
implicadas en latoma de decisiones sobre el control.

El sistema de vigilancia de los brotes inicié su
actividad el dia 1 de junio. Para el resto de enferme-
dades, |a actividad se inici6 el dia 1 de julio, y finalizé
en todos los casos el dia 9 de agosto.

Se reorganizé el personal del Instituto Municipal
de la Salud, del Laboratorio Municipal y de la Unidad
Operativa de Higiene de los Alimentos; todos ellos
encargados de las tareas correspondientes en la
ciudad con el objetivo de dar cobertura al sistema
durante todo el diay los fines de semana. Se dispuso
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Tabla 1. Media de brotes de TIA y enfermedades
infecciosas notificadas entre junio-agosto de 1986-1991 y
junio-agosto de 1992

Junie Julio Agosto
E 0 E 0 E 0
BrotesdeTA m 217 4(%) 23 5(0) 23 2(M
de. 117 103 197
(*) p=0,05
Junio Julio Agosto
Casos E 0 E 0 E 0
Legionelosis —_ - 04 109 04 19
E.meningocdcica @— — 96 3(M 82 2(M
Hepatitis A _ - 312 23() 3 90"
(*) p>0,05

E= Media de personas afectadas o de brotes esperados perfodo 1987-1991.
En el caso de TIA, "m" corresponde a la media de brotes calculados a partir
de la informaci6n de 1986 2 1991 y "d.e.” a la desviacidn estdndar,

0= personas afectadas o nimero de brotes observados durante el perfodo de
1992,

de personal de refuerzo que se formé previamente al
inicio del funcionamiento del sistema.

El analisis final de la informacion se disefié o
adapté para responder a las preguntas de sidurante
este periodo existi6 un aumento de las enfermeda-
des monitorizadas, y de si los objetivos de funcio-
namiento del sistema se habian conseguido. La
comparacion se establecio con el nUmero de casos
observados en los periodos de junio, julio y agosto
de los afios 1987 a 1991 para las El seleccionadas
y el periodo de 1986 a 1991 para la media de brotes
de TIA. Para el andlisis de dichos brotes se asumi6
que la declaracién era homogénea en la unidad de
tiempo escogida de referencia, utilizando para el
célculo de la significacion estadistica, el contraste
entre los casos observados y los casos esperados
siguiendo la distribucion tedrica de Poisson, segun
lacual la probabilidad de observar por azar el nimero
de brotes detectados en el periodo de estudio es
igual a'#3;

pt- (L 2E )

donde,
E= media de brotes presentades en el mes
analizado para los afios 1986 a 1991.
O= numero de brotes presentados observados
para aquel mes en el afio 1992.

También se analizé la mediana de dias en el
retraso de |la declaracién, definida como el intervalo
en dias entre lafechade demanda de asistenciay la
fecha de recepcién de la declaracién al Instituto
Municipal de la Salud, y de personas afectadas por
brote. Los paquetes estadisticos utilizados para el
andlisis fueron DBASE y SPSSPC™,

Resultados

El sistema de vigilancia de las El monitorizadas
en el periodo de julio a agosto de 1992 no detect6é un
aumento significativo en el nimero de casos de-
tectados respecto a los observados en el periodo de
referencia (casos esperados) (Tabla 1), presentan-
dose 32 casos de hepatitis A, cinco de enfermedad
meningocécica y dos de legionelosis.

El ndmero de brotes de TIAs observados en los
mesesdejunio, julioy agosto (untotalde 11 episodios)
no fue significativamente superior (p> 0,05) al del
periodo de referencia (total de 7). El nimero de
brotes observados en este periodo de tiempo tam-
bién se habia observado en otros meses de verano
de anos anteriores.

En la distribucién de la procedencia de la decla-
raciéon de brotes de TIAs, es decir las personas o
entidades que los declararon, se observa que el
numero de brotes declarados en 1992 por personas
afectadas se mantuvo en 14 brotes (periodo de
referencia con 15 brotes de media y IC95% 9,6-23)
y los procedentes de los servicios de urgencias
hospitalarias aumentaron a 9 brotes (periodo de
referencia de 1,3 brotes de media con IC95% 0-3),
manteniéndose similares las declaraciones de mé-
dicos en ejercicio libre o de Centros de Atencién
Primaria (Fig. 1). En 1993, esta distribucién
reestablecié su patron habitual. El nimero de brotes
que se declararon por parte de personas afectadas
en junio, julio (dos brotes por mes) y agosto (un
brote) no fue diferente a los declarados en el periodo
de referencia. Por el contrario, los servicios de ur-
gencias hospitalarios en el periodo de referencia no
declararon ningln episodio, y en cambio de junioc a
agosto del afio 1992 declararon seis brotes, el 66%
de los brotes declarados por los mismos en el afio
1992.

Elnimerode brotes en que el lugarde exposicién
fue un restaurante se mantuvo en seis brotes en
1992 (mediade 8,5 con IC95% de 5 a 12 brotes para
el periodo de referencia) mientras que los brotes
producidos en el ambito doméstico que fueron 8 en
1992, aumentaron respecto a los afios anteriores
(media de 2,13 con IC95% de 1,3 a 2,9) (Fig. 2). El
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Figura 1. Distribucidén anual de los brotes de TIA declarado

s seguin la procedencia de la declaracién en Barcelona ciudad
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nimero de brotes notificados de junio a agosto de
1992 en el ambito doméstico y en restaurantes, fue
de cinco y uno, respectivamente, cifras que aunque
no fueron estadisticamente significativas, no se ha-
bian presentado en el periodo de referencia.

En cuatro de los cinco brotes de TIA del periodo
delos JJOO en los que se identific el agente causal
y al igual que en el periodo previo, el agente fue
Salmonel‘la enteritidis. El tipo de alimento implicado
tampoco fue diferente al del periodo de referencia,
siendo los huevos, la mahonesa y el pollo los mas
frecuentes.

La mediana de personas afectadas por brote fue
de cinco personas, similar al nimero esperado.
Ningln brote declarado afecté a personas residen-
tes en el extranjero.

Respecto a la evaluacion del proceso de la de-
claracién y de la investigacion, de las 14 sospechas
de brote notificadas en el periodo de estudio, 11
(79%) pudieron ser confirmadas como brotes de
TIA, habiéndose podido investigar completamente
10 de ellos, es decir el 91% frente al 96% del periodo
de referencia. Se llevaron a cabo las encuestas
epidemiolégicas a todas las personas expuestas,
cifraigual aladel periodode referencia. En todos los
casos, como en el periodo de referencia, se llevaron
a cabo las inspecciones en las cocinas colectivas

para identificar factores facilitadores. La identifica-
cién microbiolégica o quimica del agente en las
personas afectadas o en el alimento sospechoso, de
un 40% (62brotes de 156) en elperiodode referencia,
se consiguié en uno (25%) de los brotes del mes de
junio, en tres (60%) de julio y en uno (50%) de
agosto, es decir en un total de cinco (45%). Durante
el periodo de los JJOO, la mediana de dias de
retraso en la declaracion fue de uno a dos dias en
todos los meses, significativamente menorque en el
periodo de referencia en el cual oscil6 entre un
minimo de tres dias y un maximo de siete, en término
medio (p<0,05) (Tabla 2).

Discusién

Los resultados de la evaluacién del programa de
vigilancia epidemiolégica de El que durante el perio-
do de junio a agosto se puso en marcha con motivo
de los JJOO en Barcelona, indican que no hubo
aumento, ni en ladeclaracion de brotes de TIA, nien
la del resto de El monitorizadas con respecto a la
notificaciéon en el periodo anterior. A pesar de la
ausencia de aumento observada, en el caso de
brotes de TlAs, si que se constataron diferencias en
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Figura 2. Distribucién anual de los brotes de TIA declarados segtin el lugar de exposicién en Barcelona cludad
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las fuentes declarantes, de manera que los servicios
de urgencias a los que se pidié activamente cola-
boraci6n fueron los que declararon con mayor fre-
cuencia, a diferencia de afos anteriores, en los que
las personas afectadas habian sido la fuente de
declaracién mas numerosa. La variaciébn en las
fuentes declarantes condicioné la variacién en las
caracteristicas epidemiolégicas de los brotes de TIA
notificados, aumentando ladeclaracién de brotes en
los cuales el lugar de exposicion fue el doméstico.
Por el contrario, las notificaciones de brotes produ-
cidos en restaurantes, se mantuvo en el limite infe-
rior de declaracién habitual, probablemente por la
disminucion de las declaraciones hechas por per-
sonas afectadas.

La mayor notificacién de los servicios de urgen-
cias hospitalarios permitié disminuir el periodo de
demora en la declaracion, aunque ello no supuso
una mejora del proceso de investigacion, en la
medida en que no se modificé el nimero de mues-
tras de alimentos sospechosos recogidas, ni en el
numero de encuestas realizadas, ni en el nimero de
agentes y factores facilitadores identificados.

Para el resto de El monitorizadas no hubo cam-
bios en la procedencia de la notificacién, en el
retraso de la declaracién ni en la frecuencia y distri-
bucién de las mismas durante los meses de vigilan-

cia de los JJOO. No se detectaron brotes ni afecta-
cidn de personas extranjeras.

La observacién de ausencia de incremento de la
incidencia de El en el lugar de celebracién de los
JJOO concuerda con la observada en Méjico o en
Los Angeles en circunstancias similares's. En cam-
bio, el incremento de casos de gastroenteritis ob-
servado en otros paises en los que los JJOO tuvieron
lugar en verano no se produjo en Barcelona. Tam-
bién es de destacar la ausencia de incremento en
brotes de TIA, durante el afio 1992 en Sevilla, en que
se celebré la EXPO'92, acontecimiento también de
importantes dimensiones'®.

La subnotificacién de El es una de las limitacio-
nes mas importantes en los sistemas de vigilancia
epidemiolégica cuyo objetivo es determinar la inci-
denciade enfermedades y en el caso que nos ocupa,
identificar aumentos de la misma. La subnotificacién
en la vigilancia epidemiolégica de las EDO en la
ciudad sélo ha sido estudiada para la enfermedad
meningocécica, mostrando una sensibilidad del sis-
tema del 66,7%, especificidad del 99,9% y sin em-
bargo el patrén epidemiolégico de la misma no
variaba'. Para la tuberculosis, no se ha llevado a
cabo ningun estudio de este tipo, pero desde 1987 el
sistema de declaracién pasiva se reforzé con la
bUsqueda activa de casos a partir de otras fuentes
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Tabla 2. Mediana de dias de retraso en la declaracion en el
periodo de referencia y en el periodo de los Juegos
Olimpicos

Junio Julio Agosto
E 0 E 0 E 0

Mediana dfas 3 1M 10 2(% 75  1(%)

(*) p<0,05.

de informacién aumentando en un 60% el nimero de
casosregistrados'®. Esta informacion en lavigilancia
epidemiolégica de los brotes de TIA, que se basa en
la declaracién pasiva (nicamente, se desconoce.
Durante los JJOO de Barcelona se escogié como
medida para aumentar la sensibilidad del sistema, la
colaboracion de aquellas fuentes asistenciales que
pudieran aumentar la rapidez en alertar sobre la
aparicién de brotes, ya que éste era el objetivo
principal del periodo. Su participacion fue un hecho
observado con el cambio en la frecuencia de su
declaracion respecto a los afos anteriores. El siste-
ma de declaracién pasiva de brotes de TIA habitual,
lo utilizan las personas afectadas para declarar
brotes enlos que la fuente de exposicién correspon-
de arestaurantes, tiendas de comidas preparadas o
escuelas, con el objetivo, en muchas ocasiones de
buscar responsabilidades. Durante los JJOO, cree-
mos que |a colaboracién activa de los centros asis-
tenciales, aumenté la sensibilidad del sistema para
los brotes domésticos, que representan uno de los
grupos habitualmente subnotificado. Dada la ex-
cepcionalidad de los acontecimientos, lapredisposi-
cién a la colaboracién de las fuentes declarantes en

este periodo fue superior a la habitual, hecho que
facilité las mejoras encontradas.

El caso de Barcelona ilustra el hecho de que los
JJOO, aun a pesar de suponer un riesgo epidémico
potencial, en |a realidad no se acompafian de incre-
mentos apreciables de casos de enfermedades in-
fecciosas y de brotes de TlAs declarados, en ambi-
tos donde se cumple una adecuada vigilancia de la
salud publica. Ello es especialmente relevante en
paises del area mediterranea, que suelen ser objeto
de ciertos prejuicios y percepciones distorsionadas
conrespecto ariesgos epidémicos paralasalud, que
datos como los aquf presentados rebaten'®. Adicio-
nalmente, la utilidad del uso complementario de los
servicios de urgencias como fuente de datos parala
vigilancia epidemiol6gicadeberian tenerse en cuenta
en circunstancias excepcionales, del tipo de las que
concurren en los Juegos Olimpicos. La experiencia
sobre la participacién de estos servicios en la decla-
racién de El habitualmente es que no lo hacen,
quizas por las caracteristicas tanto organizativas
como del objetivo que cumplen. Desde el afio 1992
ha ido aumentando el nimero de El dentro de la
vigilancia epidemiolégica de las EDO, en la ciudad,
de sistemas de bsqueda activa de casos, adaptan-
dose estos sistemas a las peculiaridades de cada
enfermedad y a las fuentes disponibles. Los regis-
tros de los laboratorios de microbiologia, tanto hos-
pitalarios como los de la atenciéon primaria, son
las fuentes mas utilizadas, pero no sirven para
aquellas enfermedades que requieren, posterior-
mente a su declaracion, una intervencién rapida. En
un futuro no muy lejano, el registro informatizado de
los diagnosticos de altade los servicios de urgencias
hospitalarios, quizas pueda ser de utilidad para El
como las TIA y otras.
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