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SARAMPION

RESUMEN

Antecedentes: los indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminacion
del sarampion mostraron la ausencia de la transmision autoctona del virus en el periodo
2001-2005, lo que apuntaba a que el objetivo establecido en el Plan de Eliminacién de
la Comunidad de Madrid se habia cumplido. Sin embargo, la aparicion de casos
importados en una poblacién cuya susceptibilidad permanece por debajo del umbral
epidémico puede producir brotes epidémicos, lo que requiere el mantenimiento de un
sistema de vigilancia y control adecuado.

Objetivo: describir la incidencia y caracteristicas epidemiologicas de los casos de
sarampion aparecidos en la Comunidad de Madrid durante el ano 2007.

Material y método: las fuentes de informacion son los Sistema de EDO y de Alertas y
Brotes Epidémicos. Se ha estimado la incidencia de la enfermedad y se ha comparado
con los afios previos. Se describe la enfermedad segiin variables de tiempo, lugar y
persona (fecha de inicio de los sintomas, lugar de residencia, edad, sexo, gravedad,
grado de confirmacion diagnostica y estado vacunal). Se analiza la calidad del sistema
de vigilancia.

Resultados: en el afio 2007 se han detectado 16 casos sospechosos, de los que se ha
confirmado uno. Las notificaciones se produjeron en 6 de los 12 meses del afo y en 7
de las 11 areas de salud. El 37,5% se notificaron dentro de las 24 horas desde el inicio
del exantema y el 62,5% en los tres primeros dias. Se recogieron muestras de suero en el
100% de los casos sospechosos y muestras para cultivo en el 62,5%. El 37,5% de las
muestras fueron recogidas entre el 3° y el 28° dias después del inicio del exantema y el
resto antes de los 3 dias. El 25,0% se recogieron entre el 3° y el 4° dia, momento 6ptimo
para la obtencion de muestras validas para estudio seroldgico y cultivo del virus. El
75,0% de las variables de los cuestionarios mostraron un nivel de cumplimentacion de
90,0% o superior, y el 85,7% un nivel suerior al 85%. El caso confirmado fue una mujer
de 48 afios de edad sin antecedentes de viaje ni de contacto con otro caso. No se
pudieron recoger muestras para cultivo debido al retraso en la notificacion.

Conclusiones: la incidencia en el afio 2007 ha sido la mas baja desde el inicio del Plan
de Eliminacién del Sarampion. La oportunidad de la notificacion, la proporcion de
muestras seroldgicas y para cultivo recogidas, la rapidez en la devolucion de los
resultados y el alto grado de cumplimentacion de los cuestionarios epidemiologicos
muestran que el sistema de vigilancia sigue funcionando adecuadamente en la etapa
actual de mantenimiento de la situacion de eliminacién. Sin embargo, la ausencia de
muestras para cultivo del unico caso confirmado ha impedido conocer el genotipo del
virus y el posible origen geografico del mismo. Por otra parte, la notificacion de casos
que cumplen criterios de sospecha en 6 de los 12 meses del afio y en 7 de las 11 areas de
salud puede estar mostrando una infranotificacion, por lo que se debe insistir en la
importancia de la deteccidon precoz de casos en esta etapa posterior a la eliminacion.
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1. INTRODUCCION

El sarampiéon es la enfermedad infecciosa maés contagiosa y, entre las
inmunoprevenibles, la que mayor mortalidad causa en el mundo. Su eliminacion es
posible gracias a las propias caracteristicas del virus (el hombre es el tnico reservorio y
el virus apenas sobrevive en el medio ambiente), a la disponibilidad de técnicas
diagnosticas con suficiente sensibilidad y especificidad y a la existencia de una vacuna
efectiva.

En 1998, la Oficina Regional para Europa de la O.M.S aprob¢ el Plan Estratégico
de Eliminacion del Sarampion, cuyos objetivos generales perseguian reducir la morbi-
mortalidad del sarampion y eliminar el sarampion autoctono de la Region para el afio
2007. En el afio 2003, la OMS elaboro6 el Plan Estratégico para la eliminacion del
sarampion y el control del sindrome de rubéola congénita en la Regién Europea,
que persigue la interrupcion de la transmision del sarampidn indigena y la reduccion de
la incidencia del sindrome de rubéola congénita a menos de 1 caso por 100.000 nacidos
vivos para el afio 2010, con una evaluacion a medio plazo de la estrategia frente al
sarampion en el afio 2005' %, Recientemente, el Plan Estratégico 2005-2010 para la
eliminacién del sarampion y la rubéola y la prevencion de la infeccidén por rubéola
congénita en la Region Europea de la OMS ha revisado los objetivos para el afio
201 §), incluyendo también la eliminacion de la rubéola endémica en la Region para ese
afio”.

En concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998, en Espafia se
establecio en el afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacion del Sarampién® * ° ©, cuyo
objetivo fundamental era recoger y analizar las peculiaridades epidemioldgicas de
presentacion de la enfermedad para adaptar, de forma continuada, las estrategias y
actividades encaminadas a eliminarla. Ese mismo afno se puso en marcha el Plan de
Eliminacién del Sarampién de la Comunidad de Madrid” ® ° '°, cuyo objetivo
general era eliminar el sarampion autdctono para el ano 2005, adaptando las estrategias
definidas a nivel nacional a las caracteristicas de presentacion de la enfermedad en
nuestra poblacion, asi como a las peculiaridades del sistema sanitario vigente. Los
indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminacion del sarampion,
mostraron en el periodo 2001-2005 la ausencia de la transmision autoctona del virus, lo
que apuntaba a que el objetivo establecido en el Plan de Eliminacién de la Comunidad
de Madrid se habia cumplido'".

La eliminacion puede ser definida como una situacion en la que la transmision
endémica se ha interrumpido, la transmision sostenida no puede ocurrir y la transmision
secundaria a partir de casos importados finalizard de manera natural, sin necesidad de
intervencion. Si la transmision endémica ha sido eliminada de una poblacion, todos los
casos que aparezcan deben estar relacionados con un caso importado. La transmision de
un agente infeccioso en una poblacion depende de su infectividad y duracion, de las
tasas de contacto entre las personas y del nivel de susceptiblidad de la poblacion. La
combinacion de estos factores puede resumirse mediante el numero de reproduccion
efectivo (R), definido como el nimero medio de casos secundarios producidos por un
caso tipico en una poblacion determinada. La eliminacion se alcanza cuando el valor de
R se mantiene por debajo de 1 de manera continuada. El hecho de que R sea menor de
este umbral no significa que todo el mundo sea inmune a la infeccion, sino que la
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proporcion de susceptibles es lo suficientemente baja como para que la transmision
sostenida sea imposible. La aparicion de casos importados en una poblacion cuya
susceptibilidad permanece por debajo del umbral epidémico puede producir
brotes epidémicos, pero no puede dar lugar al restablecimiento de la transmision
endémica, por lo que no debe ser considerada como una amenaza a la eliminacién. Mas
bien, proporciona una oportunidad para monitorizar la susceptibilidad de la poblacién
mediante la vigilancia del grado de transmision secundaria de la infeccion' * '*

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los casos de sarampion aparecidos en la Comunidad de Madrid
durante el afio 2007.

2. MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo de los casos sospechosos de sarampion notificados a la Red de
Vigilancia Epidemiologica. La estrategia de vigilancia y control del sarampién esta
recogida en el Documento Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion de la
CM’, donde se definen los criterios que debe cumplir un caso para ser considerado
sospechoso, el modo y circuito de notificacion, el formulario de notificacion de caso
para recoger los datos clinicos y epidemiologicos, el tipo de muestras clinicas necesarias
para la confirmacién del caso, las medidas de control y la clasificacion definitiva del
caso segun el origen y el grado de certeza diagndstica. A continuacion se detallan los
principales aspectos metodologicos:

2.1. Criterios de definicion de caso sospechoso
¢ Exantema maculopapular Y
e Fiebre alta (>38°C) Y
¢ Al menos uno de los siguientes sintomas: tos, coriza o conjuntivitis

2.2. Modo y circuito de notificacion
e Todo caso que cumpla los criterios de definicion de caso sospechoso debe ser
notificado urgentemente en un plazo maximo de 24 horas a la Red de Vigilancia
Epidemiologica.
e La notificaciéon debe realizarse por teléfono o por fax a las Secciones de
Epidemiologia de los Servicios de Salud Publica del Area correspondiente o, en su
defecto, al Servicio de Epidemiologia.

2.3. Recogida de datos clinicos y epidemioldgicos: el formulario de notificacion del
caso recoge los siguientes tipos de variables:
- Fecha de notificacion
- Datos de filiacion del enfermo
- Datos clinicos
- Estado vacunalAntecedentes de exposicion
- Datos de los colectivos
- Toma de muestras
- Resultados de laboratorio
- Clasificacion del caso
- Datos del notificador
- Intervencion realizada
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2.4. Recogida de muestras
e Muestras clinicas necesarias de cada caso sospechoso:
0 Dos muestras de sangre: una para serologia (sin anticoagulante) y otra para
aislamiento del virus (con anticoagulante).
0 Dos muestras de orina para aislamiento del virus en un frasco estéril.
0 Dos muestras de exudado faringeo para aislamiento del virus, mediante frotis
con hisopo e inoculado en medio de transporte.
e Momento de recogida de las muestras:
0 Momento 6ptimo: entre el 3° y 4° dia desde la fecha de inicio del exantema.
0 Periodos méximos admisibles:
* Muestra serologica: 1 mes. No antes del 3° dia posterior al inicio del
exantema
» Muestras para aislamiento del virus: 10 dias
¢ Determinaciones analiticas:

0 Deteccion de anticuerpos frente a sarampion (IgM e Ig G) y diagnostico
diferencial de otros exantemas (deteccion de anticuerpos frente a rubéola,
parotiditis, parvovirus y herpes 6 y aislamiento de S. pyogenes) en el
Laboratorio Regional de Salud Publica.

0 Aislamiento y genotipado del virus en el laboratorio de Virologia del Hospital
Ramon y Cajal.

2.5. Clasificacion definitiva del caso

e Segun origen:

o0 Caso autoctono: todo caso que no pueda ser clasificado como importado o
procedente de otra Comunidad Auténoma. Los casos vinculados
epidemiologicamente a un caso confirmado son considerados autoctonos si su
exposicion ocurre en la Comunidad de Madrid.

o0 Caso perteneciente a otra Comunidad Auténoma: todo caso que, entre los 7
a 18 dias que precedieron al exantema, haya permanecido en otra Comunidad
Autonoma o haya mantenido en ella un contacto con un caso confirmado.

0 Caso importado: todo caso confirmado de sarampion cuyo exantema se inicia
en un periodo <18 dias de su llegada de otro pais, siempre que no esté
vinculado epidemiologicamente con ninglin caso autdctono anterior.

e Segun grado de certeza diagndstica:

0 Casos confirmados y compatibles

= Caso confirmado microbioldgicamente: caso en el que las determinaciones
de laboratorio indiquen la presencia de anticuerpos IgM frente a sarampion,
seroconversion de IgG o cultivo positivo, con independencia de que la
definicion de caso se cumpla o no.

= Caso confirmado con vinculo epidemioldgico: todo caso que cumple los
criterios de definicion clinica sin que se disponga de pruebas de laboratorio,
y que ha estado en contacto temporoespacial con otro caso de sarampion
confirmado microbioldégicamente, y en el cual el exantema se inici6 entre el
7-18 dia antes del caso actual.

= Caso sospechoso clinicamente o compatible: todo caso que cumple los
criterios de definicioén clinica de sospecha de caso, en el que no ha sido
posible recoger muestras para su confirmacion por el laboratorio, y que no
estd vinculado epidemiologicamente a un caso confirmado por laboratorio.
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o Casos descartados
= Todo caso sospechoso en el que las determinaciones de laboratorio aportan
resultados negativos.
o Casos vacunales
= Casos sospechosos de sarampidn con determinacion positiva de IgM, que ha
sido vacunado en las 6 semanas precedentes a la fecha de inicio del
exantema y no tiene vinculo epidemioldgico con ningin caso confirmado de
sarampion

2.6. Medidas de control: su objetivo es evitar la enfermedad en los contactos
susceptibles.
e Sobre el caso:
0 Aislamiento respiratorio.
e Sobre los contactos susceptibles:

0 Inmunizacion activa o pasiva: se utiliza vacuna triple virica o inmunoglobulina
dependiendo de la edad del contacto, del tiempo transcurrido desde su primer
contacto con el caso y de si el caso indice es la madre.

0 Exclusion temporal de las personas susceptibles de una institucion cuando no
puedan ser vacunadas por motivos médicos o por rechazo a la vacunacion.

0 Seguimiento de los contactos susceptibles para interrumpir la transmision lo
antes posible si aparecen nuevos casos

2.7. Indicadores de calidad de la vigilancia

= Descenso de la incidencia: Porcentaje de descenso de la incidencia (Total casos
confirmados y compatibles en 2007-Total casos confirmados y compatibles en
2006)*100 / Total casos confirmados y compatibles en 2006). Para su calculo se
consideran sélo los casos confirmados y compatibles autdctonos residentes en la
CM.

»Oportunidad de la notificacion: Porcentaje de casos notificados en las
primeras 24 horas (N° casos sospechosos notificados en las primeras 24
horas*100 / Total casos sospechosos notificados). Para su calculo se considera
la fecha de inicio del exantema, por no disponer de la fecha en la que el
notificador sospecha el caso.

= Cuestionarios realizados: Porcentaje de cuestionarios de caso realizados sobre
el total de notificados (N° cuestionarios realizados /Total casos sospechosos
notificados).

» Confirmacion de los casos: Porcentaje de casos esporadicos confirmados por
laboratorio sobre el total de notificados (Casos sospechosos esporadicos
confirmados por laboratorio / Total casos sospechosos esporadicos notificados).

= |[dentificacion de la fuente de infeccion: Porcentaje de casos notificados con
origen conocido (N° casos confirmados y compatibles con origen conocido /
Total casos confirmados y compatibles)

»Oportunidad de la investigacion epidemiolégica: Porcentaje de casos
investigados en las primeras 48 horas (N° casos sospechosos investigados en las
primeras 48 horas / Total casos sospechosos notificados)

= Seguimiento de la poblacion susceptible: Porcentaje de casos en los que se ha
seguido a la poblacion susceptible del total de casos notificados (N° casos
confirmados y compatibles en los que se ha realizado seguimiento de contactos /
Total casos confirmados y compatibles).
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2.8. Tipo de analisis
= Anélisis descriptivo de los casos notificados:

0 Clasificacion segun origen y grado de certeza diagnostica.

o Distribucion temporoespacial: casos notificados segiin area de residencia y
fecha de inicio del exantema. En el contexto de un brote se ha definido como
periodo epidémico el intervalo entre la fecha de inicio de los sintomas entre el
primer y el ultimo caso pertenecientes al brote. Son casos pertenecientes al
brote los que han aparecido durante el periodo de circulacién del virus
causante del brote. Son casos no pertenecientes al brote aquéllos que, habiendo
aparecido en este periodo, han sido originados por un tipo de virus de
sarampion distinto o han pasado todo el periodo de incubacion fuera de la
Comunidad de Madrid.

0 Comparacion con los afios anteriores.

= Andlisis descriptivo de los casos autoctonos:
o Distribucion temporoespacial: casos notificados segiin area de residencia y
fecha de inicio del exantema.
0 Caracteristicas clinicas.
O Incidencia global y por grupos de edad. Para su célculo se han utilizado los
datos del padrdon continuo de 2005.
0 Estado vacunal
0 Genotipos detectados
0 Comparacion con los afos anteriores.
= Intervenciones realizadas
= Evaluacion del sistema de vigilancia: Se ha realizado sobre todos los casos
notificados o sobre los casos confirmados y compatibles, segtin el indicador.
0 Demora en la notificacion
O Muestras recogidas
0 Demora en la recogida de muestras y devolucion de resultados
0 Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario
0 Célculo de los indicadores de calidad establecidos en el Plan.

3. RESULTADOS
3.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS CASOS NOTIFICADOS

3.1.1. Clasificacion de los casos notificados segun origen y grado de certeza
diagnostica

En el afio 2007 se notificaron 16 casos que cumplian los criterios de caso
sospechoso de sarampion, de los que se confirmo6 uno. El caso era una mujer de 48
afos, residente en el distrito de Moratalaz y que trabajaba en una tienda de juguetes
ubicada en el distrito de Salamanca. Presentd6 un cuadro de fiebre, tos, coriza y
conjuntivitis en el mes de octubre y la serologia mostré un resultado Ig M positivo
frente a sarampion. No se recogieron muestras para cultivo del virus. El caso no
presentaba antecedentes de viaje ni de contacto con otro caso. No se detectaron casos
secundarios.
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Tabla 3.1.1.
Plan de Eliminacion del Sarampion. Clasificacion de los casos notificados.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2007

Clasificacion de casos 2001-05 | 2006 2007
Casos Confirmados microbiolégicamente 35 152 1
autdctonos o Confirmados por v. epidemioldgico 3 9 0
con fuente de Compatibles 15 13 0
infeccion TOTAL CASOS | Casos 53 174 1
desconocida AUTOCTONOS | Incidencia 0,19 2,92 0,02
Casos pertenecientes a otra Comunidad Auténoma 1 0 0
Casos importados 5 3 0
TOTAL CASOS CONFIRMADOS Y COMPATIBLES 59 177 1
TOTAL CASOS DESCARTADOS 87 82 15
Casos vacunales 9 7 0
TOTAL CASOS NOTIFICADOS 174 266 16

3.1.2. Distribucion temporoespacial de los casos notificados

En las figuras 3.1.1 y 3.1.2 se presentan las notificaciones recibidas en el afio
2007 por mes de inicio de los sintomas y por area de residencia respectivamente. Se han
notificado casos sospechosos en 6 de los 12 meses del afio y en 7 de las 11 areas de
salud. El mayor niimero de notificaciones corresponden a casos residentes en el area 3.

Figura 3.1.1. Plan de Eliminacion del Sarampion. Casos notificados por mes de
inicio de los sintomas. Comunidad de Madrid. Afio 2007
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Figura 3.1.2. Plan de Eliminacién del Sarampion. Casos notificados por area de
residencia. Comunidad de Madrid. Ao 2007
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3.2. EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
3.2.1. Demora en la notificacion de los casos sospechosos a la Red de Vigilancia

El 37,5% (6 de 16) de los casos se notificaron dentro de las 24 horas desde el
inicio del exantema. El 62,5% (10 de 16) fueron notificados en los tres primeros dias
desde el inicio del exantema, plazo maximo para la administracion de la vacuna triple
virica a los contactos susceptibles (figura 3.2.1).

Figura 3.2.1.
Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio
del exantema y la fecha de notificacién. Comunidad de Madrid. Afio 2007

O 0-1dias
| 2-3dias
0O4-6 dias
0O >6dias

25,0%

3.2.2. Muestras analizadas

Se recogieron muestras de suero en el 100% de los casos. En el 62,5% se
recogio al menos una muestra para cultivo y en el 43,8% los tres tipos de muestra (tabla
3.2.1). De los 6 casos sin muestra para cultivo, en 3 la notificacion se produjo en los
tres primeros dias desde el inicio del exantema, en 1 a los 7 dias y en los dos restantes
en la segunda semana.

Tabla 3.2.1. Plan de Eliminacién del sarampién.
Recogida de muestras. Comunidad de Madrid. Afio 2007

Tipo de muestra n %
Muestras para serologia 16 100,0
0 6 37,5
Muestras para 1-2 3 18,8
cultivo 3 7 438
Total 16 100,0

3.2.3. Demora en la recogida de muestras y devolucion de resultados

0 En relacién con la recogida de muestras, en el en el 37,5% de los casos (6 de 16)
las muestras seroldgicas se recogieron entre el 3° y el 28° dias después del inicio
del exantema. En el 25,0% (4 de 16) se recogieron entre el 3° y el 4° dia. En el
62,5% (10 de 16) se recogieron antes de los 3 dias y en ningun caso después de los
28 dias. Entre los casos con muestras recogidas asntes de los 3 dias, 5 presentaron
Ig G positiva frente a sarampion, uno Ig M positva (caso confirmado), uno Ig G
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dudosa y PCR negativa frente a virus exantematicos y dos Ig G negativa, uno con
PCR negativa frente a virus exantematicos y otro con sospecha clinica de sindrome
de Kawasaki. Por otra parte, ¢l 70,0% de las muestras para cultivo (7 de 10) se
recogieron en los 3 primeros dias desde el inicio del exantema y el resto entre el 4° y
el 10° (figura 3.2.2).

0 El tiempo transcurrido desde la fecha de recogida de muestras serologicas y la
devolucidn de resultados se conoce en el el 75,0% de los casos (12 de 16). La
devolucion tuvo lugar en las primeras 24 horas en el 41,7% de los casos (5 de 12) y
en la primera semana en el 100% (figura 3.2.3).

Figura 3.2.2. Plan de Eliminacién del sarampién. Tiempo transcurrido entre la
fecha de inicio del exantema y la fecha de recogida de muestras. Comunidad de
Madrid. Afio 2007

Muestras seroldgicas (n=16) Muestras para cultivo (n=10)
12.5% mo-2 dfas @0-3dias
B 3-4 dias m 4-10 dias

O 5-28dias

25,0%

62,5%
70,0%

Figura 3.2.3. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la
extraccion de la muestra de serologia 'y la devolucion de resultados. Comunidad de
Madrid. Afio 2007

0 oo0-1dia
7,1% m2-7dias

O>7dias

42,9%

3.2.4. Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario

En la tabla 3.2.2 se presenta el grado de cumplimentacion de las variables del
cuestionario. Estas variables incluyen datos clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio.
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Tabla 3.2.2. Plan de Eliminacion del sarampion. Grado de cumplimentacion de las
variables de los protocolos. Comunidad de Madrid. Afio 2007

Variable % Variable %

Area del notificador 100 Coriza 87,5
Fecha de notificacion 100 Conjuntivitis 87,5
Edad 100 Complicaciones 68,8
Sexo 100 Estado vacunal 100
Area de residencia 100 Namero de dosis ™ 90,0
Distrito de residencia 100 Vacunacion documentada 70,0
Zona basica de residencia 100 Antecedentes contacto caso 93,8
Fecha inicio sintomas 100 Antecedentes de viaje 87,5
Ingreso hospitalario 68,8 Recogida de muestra de suero 100
Fecha de ingreso' 100 Fecha recogida muestra suero™ 100
Exantema 100 Fecha resultado serologico 75,0
Fecha inicio exantema 100 Fecha recogida muestra cultivo” 100
Fiebre 100 Seguimiento de los contactos'” 100
Tos 81,3 Intervencion en el colectivo' 100

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid .
'Incluye sélo casos ingresados; " Incluye sélo casos vacunados; " Incluye sélo casos con muestra recogida
" Incluye solo casos que asistieron a algun colectivo (para el calculo sélo se ha considerado un colectivo por caso)

El 75,0% de las variables presentadas en la tabla 3.2.2 muestran un nivel de
cumplimentacion de al menos el 90,0%, y el 85,7% por encima del 85%. Las variables
ingreso hospitalario y presencia de complicaciones son las peor cumplimentadas (no
superan el nivel de cumplimentacion del 70%).

3.2.5. Indicadores de calidad de la vigilancia del sarampion. Afio 2007

En la tabla 3.2.3 se presentan los indicadores de calidad de vigilancia del
sarampion establecidos en el Plan de Eliminacion de la CM. En el afo 2007 sélo se ha
confirmado un caso de sarampion (6,25% de los casos notificados), del que no se llegd a
conocer la fuente de infeccion. Se cumplimento el cuestionario epidemioldgico en 15 de
los 16 casos notificados.

Tabla 3.2.3. Plan de Eliminacion del sarampion. Indicadores de calidad de la
vigilancia. Comunidad de Madrid. Ao 2007.

Indicador” Resultado

Descenso de la incidencia' -99,3%
Oportunidad de la notificacion” 37,5%
Cuestionarios realizados™ 93,8%
Confirmacién de los casos'™ 6,25%
Fuente de infeccion™ 0,0%

' Casos confirmados autoctonos residentes en la CM; " Desde fecha de inicio del exantema; ™Calculado con todos los casos
notificados. Los indicadores “oportunidad de la investigacion” y “seguimiento de la poblacion susceptible” no se han calculado
porque no se recogen la fecha de inicio de la investigacion ni la existencia de casos susceptibles de seguimiento en el colectivo.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el afio 2007 se han notificado 16 casos que cumplian los criterios de caso
sospechoso de sarampion, de los que se ha confirmado uno, cuya fuente de infeccion es
desconocida. La ausencia de muestras para cultivo debido al retraso en la notificacion
ha impedido conocer el genotipo del virus y el posible origen geografico del mismo. El
caso no gener6 casos secundarios. La incidencia en el afio 2007 es la mas baja desde el
inicio del Plan de Eliminacion del Sarampion. Es especialmente baja en relacion con la
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incidencia de 2006, afio en que se produjo un brote comunitario a partir de un caso
importado procedente del Reino Unido. El brote afectd a 174 personas, sobre todo
adultos jovenes de 20 a 34 afios de edad y nifios entre 6 y 11 meses de edad.

La oportunidad de la notificacion, la proporcion de muestras serologicas y para
cultivo recogidas, la rapidez en la devoluciéon de los resultados y el alto grado de
cumplimentacion de los cuestionarios epidemiologicos muestran que el sistema de
vigilancia sigue funcionando adecuadamente en la etapa actual de mantenimiento de la
situacion de eliminacion. La notificacion de casos que cumplen criterios de sospecha en
6 de los 12 meses del afio y en 7 de las 11 areas de salud puede estar mostrando una
infranotificacion, por lo que se debe insistir en la importancia de la deteccion precoz de
casos en esta etapa posterior a la eliminacion, asi como incorporar en el mensaje
dirigido a los notificadores el proximo desarrollo del Plan estratégico integrado para
eliminar el sarampién y prevenir la infeccion congénita por rubéola (IRC) en nuestra
Comunidad. Este Plan se comenzard a ejectuar en el afio 2008 en todo el territorio
nacional y requerira el esfuerzo de todos los profesionales implicados para la
consecucion de sus objetivos.
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RUBEOLA Y RUBEOLA CONGENITA

RESUMEN

Antecedentes: la importancia de la rubéola desde el punto de vista de la salud ptblica
se debe a los efectos teratogénicos de la infeccion primaria en las mujeres embarazadas.
A pesar de la alta cobertura vacunal frente a esta enfermedad en nuestra Comunidad, la
susceptibilidad a la rubéola en los adultos inmigrantes que nacieron en paises donde no
se beneficiaron de la vacunacion es probablemente alta, como mostrd el brote
comunitario que tuvo lugar en el afio 2005. En diciembre del 2007, la Ponencia de
Vigilancia Epidemiologica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
aprob6 el Protocolo de Vigilancia de Rubéola para la fase de eliminacion, que se
comenzard a aplicar proximamente en nuestra region.

Objetivo: describir la incidencia y caracteristicas epidemiologicas de los casos de
rubéola y de Sindrome de Rubéola Congénita aparecidos en la Comunidad de Madrid
durante el afio 2007.

Material y método: las fuentes de informacion son los Sistema de EDO y de Alertas y
Brotes Epidémicos. Se ha estimado la incidencia de la enfermedad y se ha comparado
con los afios previos. Se describe la enfermedad segiin variables de tiempo, lugar y
persona (fecha de inicio de los sintomas, lugar de residencia, edad, sexo, gravedad,
grado de confirmacion diagnostica y estado vacunal).

Resultados: en el afio 2007 se han detectado 9 casos de rubéola (incidencia: 0,15 casos
por 100.000 habitante), 10 menos que en el afio anterior (incidencia: 0,32). Los casos
aparecieron en las areas 3, 6 y 11. El 66,6% de los casos detectados eran mujeres. La
incidencia mas alta se observo en los nifios menores de 16 meses y de 1-4 afios,
mientras que en mayores de 20 afios solo se produjo un caso. El 55,6% de los casos de
rubéola eran originarios de Espafia, el 22,2% de paises latinoamericanos (2 casos) y el
22,0% de otros paises europeos (2 casos). Estaban vacunados 2 casos (un caso
confirmado con vacunacion no documentada y un caso sospechoso con vacunacion
documentada), 5 no lo estaban y 2 desconocian su estado vacunal. Dos de los casos no
vacunados eran menores de 15 meses y los tres restantes eran de origen extranjero (un
colombiano y dos rumanos) y pertenecian a cohortes de edad vacunadas. El 33,3% de
los casos se confirmaron (3 casos), todos ellos procedentes de fuera de Espana o
miembros de familias de origen extranjero. No se ha detectado ningiin caso en mujeres
embarazadas ni ningtn caso de Sindrome de Rubéola Congénita.

Conclusiones: la rubéola ha afectado principalmente a los nifios no vacunados menores
de 16 meses de edad, del mismo modo que ha ocurrido en los afios previos, a excepcion
del afio 2005. Los 3 casos confirmados eran procedentes de fuera de Espafia o miembros
de familias de origen extranjero. En los tltimos afios se ha observado un incremento en
la proporcién de casos de rubéola procedentes de otros paises, particularmente de paises
latinoamericanos. La deteccion precoz de los casos de rubéola es fundamental en la
etapa de eliminacion de una enfermedad, para lo que es muy importante tener en cuenta
este diagnostico en la evaluacion clinica de los casos que consulten por un cuadro
exantematico con febricula o fiebre.
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1. INTRODUCCION

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

La rubéola es en Espafia, desde la creacion de la Red de Vigilancia
Epidemiolégica (RD 2210/1995, de 28 de diciembre)®, una enfermedad de declaracion
obligatoria (EDO). En la Comunidad de Madrid (CM), la Orden 9/1997, de 15 de
Enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, la incluye en la lista como
enfermedad de declaracion semanal, con datos epidemiolégicos basicos®. En los ultimos
afnos la circulacidon del virus en nuestra Comunidad ha sido favorecida por el gran
incremento de poblacion susceptible procedente de otros paises. Esta situacion se ha
reflejado en la aparicion de dos recientes brotes de rubéola de &mbito comunitario. Estos
brotes han afectado a la poblacion con mayor nivel de susceptibilidad, como son la
poblacion inmigrante y la poblacion masculina autoctona. Entre el 1 de diciembre de
2002 y el 31 de marzo de 2003 se detectaron 19 casos confirmados de rubéola en
personas residentes en 7 de las 11 Areas de Salud. La mayoria de los casos afectaron a
mujeres en edad fértil no vacunadas procedentes de paises latinoamericanos (Ecuador,
Colombia, Republica Dominicana y Argentina, entre otros)’. Dos afios después, entre el
1 de enero y el 31 de agosto de 2005 se produjeron 460 casos de rubéola. La incidencia
mas alta se observo en la poblacion de 20 a 29 afios de edad. El 41,6% eran mujeres, de
las que el 91,8% tenian entre 15 y 49 anos. El 56,2% de los casos detectados procedian
de fuera de Espafia, la mayoria de paises latinoamericanos. El 39,5% de los hombres y
el 80,1% de las mujeres eran inmigrantes. En el resto del territorio espafiol no se
detectaron situaciones similares. Como consecuencia del brote se solicitaron 5
interrupciones voluntarias del embarazo y se produjeron 3 casos de sindromes de
rubéola congénita®.

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

Segun los datos de la 111 Encuesta de Serovigilancia’, realizada en los afios
1990-2000, la cobertura vacunal de una dosis de triple virica supera el 95% en la
poblacion de 2-15 afios residente en nuestra Comunidad. La prevalencia de anticuerpos
frente a rubéola en la poblacion de 2 a 60 afios también es superior al 95% en todos los
grupos de edad. Existen diferencias en cuanto al sexo en el grupo de 16-20 afos. En este
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grupo de edad, la prevalencia de anticuerpos en hombres es del 93,1% y en mujeres es
cercana al 99%. La seroprevalencia en mujeres de 16-45 afios es de 98,6% (IC 95;
96,8%-99,4%). Sin embargo, la susceptibilidad a la rubéola en los adultos inmigrantes
que residen en nuestra Comunidad pero que nacieron en paises donde no se beneficiaron
de la vacunacion es probablemente mas alta. Hay que destacar que, en la Comunidad de
Madrid, el 17,4% de la poblacion empadronada es de origen extranjero y el 8,9%
procede de paises de América Central y del Sur (datos a 1 de enero de 2007)%. En los
nacidos en estos paises, el nivel de susceptibilidad a padecer la rubéola es més elevado,
debido a que hasta hace poco tiempo carecian de politicas de vacunacién frente a
rubéola, tal y como muestran los distintos estudios de seroprevalencia realizados’ . En
un estudio reciente, realizado en la Comunidad de Madrid, se observa un nivel de
susceptibilidad del 11% en las mujeres inmigrantes encuestadas, la mayoria procedentes
de paises latinoamericanos'’. Por otra parte, el promedio de hijos por mujer en la
poblacion inmigrante es superior al de la poblacion autoctona y el acceso de estas
mujeres a la asistencia sanitaria es menor. Por todo ello, la poblacion inmigrante
residente en nuestra Comunidad probablemente presente un riesgo mayor de adquirir la
rubéola y tener hijos con SRC.

Al igual que el sarampion, la rubéola presenta unas caracteristicas que hacen
posible su eliminacidn: el reservorio del virus es exclusivamente humano; se dispone de
una vacuna eficaz, capaz de interrumpir la transmision del virus si se adopta una
estrategia vacunal adecuada; se dispone de pruebas diagndsticas sensibles y especificas,
si bien el diagndstico clinico de la rubéola es menos especifico que el del sarampion. En
el afio 2003, la OMS elabordé el Plan Estratégico para la eliminacion del sarampion y
el control del sindrome de rubéola congénita en la Region Europea, que es una
aproximacion integral de ambos problemas de salud y pretende maximizar la eficiencia
de los programas. El Plan establece la interrupcion de la transmision del sarampion
indigena y la reduccion de la incidencia del sindrome de rubéola congénita a menos de 1
caso por 100.000 nacidos vivos para el afio 2010, con una evaluacion a medio plazo de
la estrategia frente al sarampidn en el afio 2005'". En diciembre del 2007, la Ponencia
de Vigilancia Epidemiolégica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
aprobd el Protocolo de Vigilancia de Rubéola para la fase de eliminacion'’. Dicho
protocolo, de aplicacion a partir del afio 2008, sigue las mismas estrategias de vigilancia
que las utilizadas en el Plan de Eliminacion del Sarampion.

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los casos de rubéola y de Sindrome de Rubéola Congénita
aparecidos en la Comunidad de Madrid durante el afio 2007.

2. MATERIAL Y METODO

La rubéola es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemiologicos basicos.

= Definicion clinica de caso: enfermedad caracterizada por comienzo agudo de
exantema generalizado maculopapular, fiebre > 37,3° C vy artralgia/artritis o
linfadenopatia o conjuntivitis. Los casos sospechosos con hallazgos compatibles con
la definicion de caso de sarampidn seran considerados como casos sospechosos de
sarampion.
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= Criterios diagndsticos de laboratorio:

- Test positivo serologico de Anticuerpos Ig M de rubéola. Para una mejor precision
en la confirmacion de un caso de rubéola, una Ig M positiva se intentara verificar
con avidez de Ig G, como prueba especifica para descartar posibles falsos positivos;
si la avidez es baja se considerard como caso de rubéola.

- Aumento significativo en el nivel de anticuerpos Ig G frente a rubéola mediante un
método seroldgico estandar.

- Aislamiento del virus de la rubéola.

- Deteccion de ARN del virus de la rubéola por PCR.

= Clasificacion de casos:

- Sospechoso/Probable: Coincidente con los criterios de definicion clinica de caso,
sin confirmacidon viroldgica o serologica, y que no esta epidemioldégicamente
relacionado con un caso confirmado por laboratorio.

- Confirmado: Todo caso que esta confirmado por laboratorio o compatible con la
definicion clinica de caso, y epidemioldgicamente relacionado con un caso
confirmado por laboratorio.

Se descartara como rubéola a todos aquellos casos en los que se confirme una
etiologia diferente o en los que los resultados de laboratorio (Ig M, Ig G y
Seroconversion) hayan sido negativos. Los casos de adultos o nifios vacunados con
determinacion de Ig M e Ig G negativas en una muestra tomada en los tres primeros
dias desde el inicio del exantema no se pueden descartar s6lo con este criterio, hay
que tomar una segunda muestra antes de darlos como descartados.

» Variables: el formulario general de notificacion de enfermedades de declaracion
obligatoria recoge los datos identificativos del paciente (nombre y apellidos, edad,
sexo, lugar de nacimiento, lugar de residencia), datos clinicos (fecha de inicio de los
sintomas, manifestaciones clinicas, complicaciones), diagndstico (clinico, seroldgico
o microbiologico), datos vacunales (estado vacunal, nimero de dosis y fecha de la
ultima dosis) y datos epidemioldgicos (asociacion a otros casos y colectivos).

» Andlisis: estimacion de la incidencia y estudio descriptivo de la enfermedad segin
variables de tiempo, lugar y persona (fecha de inicio de los sintomas, lugar de
residencia, edad, sexo, lugar de nacimiento, gravedad, grado de confirmacion
diagnostica y estado vacunal).

3. RESULTADOS
3.1. Incidencia

En el afio 2007 se detectaron 9 casos de rubéola (incidencia: 0,15 casos por 100.000
habitante), 10 menos que el afio anterior (incidencia: 0,32). La incidencia anual media

en el periodo 1998-2004 fue de 0,48 casos por 100.000 habitantes y en 2005 alcanzo
una cifra de 8,04, debida al brote de rubéola comunitario que se produjo ese afio.
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3.2. Distribucion temporal

El mayor nimero de casos en el afio 2007 se ha producido en los meses de marzo (2
casos) y abril (2 casos). Aunque no se observa un patrdn estacional claro en el periodo
1998-2007, el mayor niimero de casos en ausencia de brote comunitario se observa en
los meses de abril, mayo y junio. En el brote del afio 2003 el mayor nimero se produjo
en febrero y en el del afio 2005 en marzo y abril (figura 3.2.1).

Figura 3.2.1. Casos de rubéola por mes de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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3.3. Distribucion geografica

En el afio 2007 se han detectado casos de rubéola en las areas 3, 6 y 11 (figura
3.3.1). Sélo se han confirmado los casos aparecidos en el area 3 (2 en Alcala de Henares
y 1 en Torrejon de Ardoz). En el afio 2006 se detectaron casos en 9 de las 11 areas.
Aparecieron casos confirmados en las areas 1,2, 6, 10 y 11. El area 11 presento6 el mayor
nimero de casos (3 confirmados y 3 sospechosos).

Figura 3.3.1. Casos de rubéola por area de residencia del caso.
Comunidad de Madrid. Afos 2006 y 2007
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3.4. Distribucion por edad y sexo

3 4 5 6 7 8 9 10 11

El mayor nimero de casos de rubéola en 2007 se ha producido en nifios menores
de 16 meses (4 casos), del mismo modo que ha ocurrido en todos los afios previos desde
1998, con excepcion del afio 2005, donde se observo un predominio de casos en adultos
jovenes (figura 3.4.1).
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Figura 3.4.1. Casos de rubéola por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afos 1998-2007
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La incidencia mas alta en 2007 se observa en los menores de 16 meses y en el
grupo de 1-4 afios (1 caso de 17 meses y otro de 3 afos). En mayores de 20 afios sélo
se produjo un caso (figura 3.4.2).

Figura 3.4.2. Incidencia de rubéola por grupo de edad (casos por 100.000
habitantes). Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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El 66,6% de los casos detectados en 2007 son mujeres (6 de 9). En el periodo
1998-2007 se observa un predominio de hombres en todos los grupos de edad excepto
enelde5a9,10a 14 y mayores de 29 afios (tabla 3.4.1).

Tabla 3.4.1. Rubéola. Distribucion por edad y sexo.
Comunidad de Madrid. Afos 1998-2007

Hombres Mujeres
Edad n % n % Total
0-15m 32| 593 22 40,7 54
16m-4a 24| 70,6 10 29,4 34
5-9a 5 26,3 14 73,7 19
10-14a 6 50,0 6 50,0 12
15-19a 48 63,2 28 36,8 76
20-24a 118 67,0 58 33,0 176
25-29a 91 59,5 62 40,5 153
>29a 61 40,7 89 59.3 150
Total 385| 57,1 289 42,9 674
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3.5. Distribucion por lugar de nacimiento

Desde el afio 2002 se observa un incremento en la proporcion de casos de rubéola
procedentes de otros paises, particularmente de paises latinoamericanos. En el afio 2007,
el 55,6% (5 casos) de los casos de rubéola eran originarios de Espafa, el 22,2% de
paises latinoamericanos (2 casos) y el 22,0% de otros paises europeos (2 casos) (figura
3.5.1 ytabla3.5.1).

Figura 3.5.1. Distribucién porcentual de casos de rubéola segun lugar de origen.
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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Tabla 3.5.1. Casos de rubéola por lugar de nacimiento.
Comunidad de Madrid. Afios 2002-2007.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total

n % n % n % n % n % n % n %

Espaiia 12 66,7 | 13 619| 5 62,5]205| 443|14 73,7 5| 556|254 47,2
Bulgaria 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 0,6

Europa Fed. Rpsa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 02| 1 5,3 0 0,0 2 0,4
Polonia 1 56| 0 0,0 0 0,0 1 02| 0 0,0 0 0,0 2 0,4
Rumania 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 1,71 0 0,0 21 222 10 1,9

Otros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 1,5] 1 5,3 0 0,0 8 1,5

América Latinoamérica 5 27,8 8 38,1 3 37,5[1225| 48,6 3 15,8 2| 222246 45,7
EUA 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 02| 0 0,0 0 0,0 1 0,2

Africa Marruecos 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,1| 0 0,0 0 0,0 5 0,9
Otros 0 0,0] 0 0,0] 0 0,0 1 02| 0 0,0 0 0,0 1 0,2

Asia China 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 0,6
Otros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,6 0 0,0 0 0,0 3 0,6

Subtotal 18 100,021 | 100,0| 8| 100,0|463| 100,0|19| 100,0 9| 100,0 | 538 | 100,0
Desconocido 7 28,0 12 364 | 8 50,0 13 2,71 0 0,0 0 0,0| 40 6,9
Total 25 100,0 | 33| 100,0 | 16| 100,0|476| 100,0 | 19| 100,0 91 100,0 | 578 | 100,0

3.6. Clasificacion diagndstica

El 33,3% de los casos detectados en el ano 2007 se confirmaron (3 de 6), 2 por
laboratorio y 1 por vinculo epidemioldgico. Uno de los casos era una nifia de 17 meses,
nacida en Espafia pero miembro de una familia de procedencia rumana residente en
Alcalé de Henares. Los otros dos casos eran dos nifias de 8 y 13 afios pertenecientes a
una familia rumana residente en Torrejon de Ardoz (tabla 3.6.1). En el ano 2006 se
confirmo el 36,8% de los casos (7 de 19), todos ellos por laboratorio, de los que 3 eran
de origen espafiol y de 24 a 34 afos de edad. El resto (4 casos) procedia de otros paises
y tenian entre 15 y 36 afios de edad.
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Tabla 3.6.1.
Clasificacion diagnostica de los casos de rubéola segun pais de origen.
Comunidad de Madrid. Aiios 2006 y 2007

Afio Pais de origen Sospechoso | Confirmado Total
n % n % n %

Espaiia 11| 78,6 3| 21,4 141 100,0
Argentina 1| 100,0 0 0,0 1] 100,0

2006 Colomb.ia 0 0,0 2 (100,0 21100,0
Federacion rusa 0 0,0 1]100,0 1] 100,0
Grecia 0 0,0 1(100,0 1| 100,0
Total 12| 63,2 7| 36,8 19 100,0
Espaiia 41 80,0 1| 20,0 51100,0
Brasil 1| 100,0 0 0,0 1| 100,0

2007 | Colombia 1| 100,0 0 0,0 1| 100,0
Rumania 0 0,0 21100,0 21 100,0
Total 6| 66,7 3| 333 9| 100,0

3.7. Estado vacunal

De los 9 casos detectados en 2007, 2 estaban vacunados, 5 no lo estaban y en 2 se
desconoce el estado vacunal (tabla 3.7.1). Uno de los casos vacunados era un nifio de 3
afios de origen espafiol con una dosis de vacuna documentada recibida a los 15 meses de
edad. El diagnostico no se confirmé por laboratorio. El otro caso era una nifia de 17
meses de edad nacida en Espaia, miembro de una familia rumana, con una dosis de
vacuna no documentada recibida a los 15 meses de edad, dos meses antes del inicio de
los sintomas. El caso se confirmé serologicamente. En relacién con los casos no
vacunados, dos de ellos eran menores de 15 meses de origen espafiol y los tres restantes
eran de origen extranjero (un colombiano y dos rumanos) y pertenecian a cohortes
vacunadas. Entre los casos del afio 2006, 7 estaban vacunados (uno de ellos con dos
dosis no documentadas) y 4 no lo estaban. La vacunacion estaba documentada en 4 de
los casos vacunados, de los que s6lo uno de ellos presentaba un diagnostico de
confirmacion. Este caso tenia 38 afos de edad y habia sido vacunado 8 afios antes. Los
4 casos no vacunados pertenecian a cohortes no vacunadas.

Tabla 3.7.1. Estado vacunal frente a rubéola.
Comunidad de Madrid. Aios 2006 y 2007

2006 2007
n % n %
Vacunado 7 63,6 2| 28,6
No vacunado 4 36,4 51 71,4
Subtotal 11| 100,0 71100,0
Desconocido 18 62,1 21 22,2
Total 29| 100,0 91100,0

3.8. Manifestaciones clinicas

Se conocen los sintomas en el 60,7% de los casos detectados en el periodo 2006-
2007 (17 de 28). La combinacion de sintomas mas frecuentes es el exantema y la fiebre
(4 casos), seguido del exantema y la febricula (3 casos) (tabla 3.8.1). La presencia de
exantema y fiebre o febricula, acompafiada de linfadenopatia y/o dolor articular se ha
observado en 6 casos (35,3%). Si se consideran so6lo los casos confirmados, 3 casos
presentan exantema y fiebre y 4 exantema y febricula, uno de ellos con linfadenopatia
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asociada y otro con linfadenopatia y dolor articular. No se ha detectado ningtn caso en
mujeres que pudieran estar embarazadas en el momento de la infeccion. Tampoco se ha
detectado ningun caso de Sindrome de Rubéola Congénita en estos dos afios.

Tabla 3.8.1. Manifestaciones clinicas de los casos de rubeola.
Comunidad de Madrid. Aiios 2006 y 2007

Sintomas 2006 2007 | Total
Exantema+tfiebre

Exantema-+febricula
Exantema+tfiebre+linfadenopatia
Exantema+tfebriculatlinfadenopatia
Exantema+febriculatlinfadenopatia+dolor articular
Linfadenopatia

Exantema

Fiebre+linfadenopatia

Subtotal

Desconocido

Total
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La rubéola ha afectado principalmente a los nifios no vacunados menores de 16
meses de edad en el afio 2007, del mismo modo que ha ocurrido en los afos previos, a
excepcion de 2005, afio en que se produjo un brote comunitario que afectd a poblacion
femenina inmigrante en edad fértil y a poblacion masculina joven con independencia de
su origen. Si consideramos sélo los casos confirmados, los casos de 2007 eran todos
mayores de 15 meses pero menores de 15 afios, mientras que en el afio 2006 todos eran
mayores de 14 afios. Todos los casos confirmados del afo 2007 (3 casos) y el 57,2% de
los casos confirmados del afio 2006 (4 de 7) procedian de fuera de Espafia o eran
miembros de familias de origen extranjero. Con relacion al estado vacunal, de los casos
detectados en 2007 con informacion disponible sobre el estado vacunal, 5 no estaban
vacunados, de los que 3 pertenecian a cohortes vacunadas y todos ellos eran de origen
extranjero.

Desde el afio 2002 se ha observado un incremento en la proporcién de casos de
rubéola procedentes de otros paises, particularmente de paises latinoamericanos. Para la
deteccion precoz de los casos de rubéola, actividad fundamental en la etapa de
eliminacion de una enfermedad, es muy importante tener en cuenta este diagnostico en
la evaluacion clinica de los casos que consulten por un cuadro exantematico con
febricula o fiebre. Este diagndstico diferencial debe realizarse no s6lo en la poblacién
infantil, sino también en la poblacion adulta joven, particularmente en la poblacion
joven masculina y en la poblacion femenina en edad fértil de origen extranjero.

En el contexto epidemiologico actual y ante la situacion observada en el ano 2005
como resultado de un importante acimulo de susceptibles, es necesario mantener un
sistema de vigilancia epidemiologica eficaz que permita la deteccion y control precoz de
los casos y una estrategia de prevencion poblacional que garantice una elevada
cobertura vacunal en la poblacion infantil y en la poblacion joven susceptible residente
en nuestra Comunidad.
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PAROTIDITIS

RESUMEN

Antecedentes/objetivo: en la Comunidad de Madrid, la administracion de la vacuna triple
virica que incluia la cepa Rubini frente a parotiditis entre los afios 1996 y 1999 ocasiond una
acumulacion de susceptibles y la aparicion de un brote epidémico en los afios 2000-2002
debido a la menor inmunogenicidad producida por esta cepa. El incremento en la incidencia
afectd fundamentalmente a los nifios de 2-5 afios. En los afios 2006 y 2007 se ha detectado un
nuevo brote epidémico, cuyas caracteristicas se describen en el presente informe.

Material y método: las fuentes de informacion son los Sistema de EDO y de Alertas y Brotes
Epidémicos. Se ha estimado la incidencia de la enfermedad y se ha comparado con los afios
previos. Se describe la enfermedad segtn variables de tiempo, lugar y persona (fecha de inicio
de los sintomas, lugar de residencia, edad, sexo, gravedad, grado de confirmacion diagndstica
y estado vacunal).

Resultados: en el afio 2007 se han producido 1791 casos de parotiditis en la Comunidad de
Madrid, lo que supone una incidencia de 29,45 casos por 100.000 habitantes, cifra 1,89 veces
superior a la observada en el afio 2006 (15,56). La incidencia ha aumentado en estos dos
ultimos afios en relacion a las cifras observadas desde el afio 2002. La incidencia més alta se
ha observado en el grupo de 10-14 afos en el afo 2007 y en el de 5-9 afios en el afio 2006. El
mayor incremento se ha detectado en el grupo de 10-14 afios, que presenta la incidencia mas
alta del periodo 2006-7 (97,01). En el periodo 2000-01, la incidencia mas alta se observé en
los menores de 15 afios, especialmente en menores de 5 afios. El 90,5% de los casos
aparecidos en el periodo 2006-07 eran de origen espafiol y el 53,0% eran confirmados o
probables. El 53,5% de los casos se produjeron en cohortes vacunadas que habian recibido
menos de dos dosis de vacuna altamente inmundgena frente a parotiditis (cohortes 1980-88,
1995-98 y 2003-07), el 26,4% en las cohortes vacunadas que las han recibido, y el 20,1% en
cohortes no vacunadas (nacidos antes de 1980). A nivel poblacional se ha recomendado la
revision del estado vacunal de las personas nacidas entre 1996 y 1998 (9-12 afios en 2007) y
entre 1986 y 1988 (19-22 anos en 2007) y la administracion de una dosis adicional de vacuna
triple virica cuando esté indicado para garantizar que han recibido dos dosis de la vacuna
triple virica que contiene alguna de las cepas mas inmunogenas (Urabe, Jeryl Lynn o Riter
4385).

Conclusiones: en el periodo 2006-7 se ha detectado un brote epidémico que ha afectado tanto
a poblacion no vacunada como a poblacion vacunada que habia recibido una o dos dosis de
vacuna. La mayor parte de los casos ha aparecido en poblacidon joven vacunada que no habia
recibido dos dosis de vacuna altamente inmunogena frente a parotiditis. Asimismo, cabe
destacar la elevada proporciéon de casos que habian recibido dos dosis de vacuna que
probablemente incluian cepas altamente imundgenas, lo que refleja que la efectividad de esta
vacuna es limitada. Las medidas de prevencion y control deben ir dirigidas especialmente a
garantizar el estado vacunal con dos dosis de vacuna triple virica altamente inmundgena frente
a parotiditis en los grupos de poblacioén sin inmunidad natural y no vacunados o vacunados
parcialmente.
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1. INTRODUCCION

La parotiditis es una enfermedad virica generalmente leve y autolimitada, aunque puede
producir complicaciones. Suele comenzar con sintomas inespecificos seguidos de inflamacion
uni o bilateral de las glandulas pardtidas. Aproximadamente el 10% de los casos presentan
afectacion de otras glandulas salivares. La infeccion se manifiesta de manera inespecifica o es
asintomatica en el 30% de los casos. En la mayoria de los nifios menores de 2 afios la
infeccion es subclinica.

La tasa de letalidad de la parotiditis es de s6lo 1 por 10.000 casos. El 50-60% de los
pacientes presentan pleocitosis del liquido cefalorraquideo de manera asintomadtica. Hasta un
15% de los casos pueden desarrollar una meningitis sintomatica y entre el 0,02-0,3% una
encefalitis. Aunque la encefalitis tiene una tasa de letalidad baja, puede originar secuelas
permanentes. El 20% de los hombres pospuberales pueden desarrollar orquitis, aunque ésta
raramente se asocia a infertilidad. Ooforitis y mastitis sintomaticas son relativamente poco
frecuentes y no generan secuelas. La infeccion en las primeras 12 semanas del embarazo se
asocia con una incidencia de aborto espontaneo del 25%. No se han detectado malformaciones
fetales tras la infeccion en el embarazo®.

La infeccion natural confiere proteccion duradera contra la enfermedad, aunque se han
observado casos recurrentes de parotiditis. Con respecto a la inmunidad vacunal, todas las
cepas vacunales frente a parotiditis excepto la cepa Rubini alcanzan tasas de seroconversion
cercanas o superiores al 90% tras la administracion de una dosis de vacuna. Por otra parte, en
presencia del virus circulante se ha demostrado una persistencia de anticuerpos neutralizantes
de al menos 12 afios desde la vacunacion®. Sin embargo, se desconoce la duracion de la
proteccion en comunidades con coberturas de vacunacion elevadas y el papel de los refuerzos
inmunitarios naturales en el mantenimiento de esta proteccion a largo plazo.

En los ultimos afios se han producido brotes de parotiditis en varios paises, que han
afectado principalmente a adolescentes y adultos jovenes. Los brotes han producido casos
tanto en poblacion no vacunada®*** como en poblacion que habia recibido una***"** o dos
dosis****3*373% de vacuna. Diversos factores han podido contribuir a la acumulacion de
susceptibles que estd favoreciendo la aparicion de estos brotes:

- Cohortes que no fueron vacunadas y no han estado expuestas al virus salvaje debido al
descenso de la circulacion del mismo tras el inicio de los programas de vacunacionjError!
Marcador no definido..

- Grupos de poblaciéon con baja cobertura vacunal.

- Presencia de fallos vacunales primarios y secundarios. Estudios realizados en el contexto de
brotes epidémicos han estimado una efectividad de una sola dosis del 64-66%****"* y de
dos dosis del 76_88%iError! Marcador no definido.,jError! Marcador no definido.,jError! Marcador no definido.. Asimismo,
recientes estudios de brotes epidémicos han mostrado un descenso de la efectividad vacunal
con el tiempojError! Marcador no definido. y estudios de avidez de anticuerpos Ig G
especificos frente a parotiditis han mostrado que la aparicion de fallos vacunales secundarios
no es un hecho infrecuente*.

- Proteccion incompleta frente a la infeccion por virus de genotipos diferentes a los incluidos
en la vacuna®.

En la Comunidad de Madrid, la administracién de la vacuna triple virica que incluia la
cepa Rubini frente a parotiditis entre los afios 1996 y 1999 ocasiond una acumulacion de
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susceptibles debido a la menor inmunogenicidad producida por esta cepa y la aparicion de un
brote epidémico en los afios 2000-2002. El incremento en la incidencia afectd
fundamentalmente a los nifios de 2-5 afnos. En los anos 2006 y 2007 se ha detectado un nuevo
brote epidémico, cuyas caracteristicas se describen en el presente informe.

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas
epidemiologicas de los casos de parotiditis aparecidos en la Comunidad de Madrid durante el
afio 2007.

2. MATERIAL Y METODO

La parotiditis es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemiologicos basicos.

= Definicion de caso: enfermedad caracterizada por la aparicion aguda de hinchazon
unilateral o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la pardtida u otras glandulas
salivares cuya duracion es >2 dias y sin que haya otras causas aparentes.

= Criterio diagndstico de laboratorio:
oDe presuncion: en situacion epidémica o de brote, determinacion de Ac Ig G con
niveles superiores al 95% respecto a la poblacion general. En el momento actual, con la
técnica utilizada en el Laboratorio Regional de Salud Publica, este nivel se alcanza con
un titulo igual o superior a 3.500.
o De confirmacion:
- Aislamiento del virus de la parotiditis de una muestra clinica.
- Presencia de RNA viral mediante técnica de RT-PCR.
- Aumento significativo en el nivel de anticuerpos de parotiditis mediante un método
serologico estandar (seroconversion para Ig G en dos muestras seriadas), o test
positivo seroldgico de Anticuerpos Ig M de parotiditis.

= Clasificacion de casos:

0 Sospechoso: Concuerda con la definicion clinica de caso, sin confirmacion virologica o
serologica, y no esta epidemioldgicamente relacionado con un caso probable o
confirmado.

o Probable: En época epidémica se puede considerar como caso probable aquel que tiene
titulo de Ac Ig G igual o superior a 3.500.

o Confirmado: Todo caso que estd confirmado por laboratorio o que concuerda con la
definicion clinica de caso y estd epidemiologicamente relacionado con un caso probable
o confirmado. Un caso confirmado por laboratorio no es necesario que concuerde con la
definicion clinica de caso. Dos casos probables que estan epidemiologicamente
relacionados deberan ser considerados confirmados, ain en ausencia de confirmacion de
laboratorio. Se descartardn como parotiditis a todos aquellos casos en los que se
confirme una etiologia diferente o en los que los resultados de laboratorio (Ig M, Ig G y
Seroconversion) hayan sido negativos.

= Variables: el formulario general de notificacion de enfermedades de declaracion
obligatoria recoge los datos identificativos del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo,
lugar de nacimiento, lugar de residencia), datos clinicos (fecha de inicio de los sintomas,
manifestaciones clinicas, complicaciones), diagndstico (clinico, seroldgico o
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microbiologico), datos vacunales (estado vacunal, nimero de dosis y fecha de la ultima
dosis) y datos epidemiologicos (asociacion a otros casos y colectivos).

= Andlisis: estimacion de la incidencia y estudio descriptivo de la enfermedad segun
variables de tiempo (fecha de inicio de los sintomas), lugar (lugar de residencia) y persona
(edad, sexo, lugar de nacimiento, gravedad, grado de confirmacion diagnoéstica y estado
vacunal).

3. RESULTADOS

3.1. Incidencia

En el afio 2007 se han producido 1791 casos de parotiditis en la Comunidad de Madrid, lo
que supone una incidencia de 29,45 casos por 100.000 habitantes, cifra 1,89 veces superior a
la observada en el afio 2006 (15,56). La incidencia ha aumentado en estos dos ultimos afios en
relacion a las cifras observadas desde el ano 2002. Si consideramos el periodo 1999-2007, se
observa un pico epidémico entre los afios 2000 y 2001 y otro entre 2006 y 2007. (tabla 3.1.1).

Tabla 3.1.1. Incidencia de parotiditis por afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 1999-2007

Afo Casos | Incidencia _InC|d a.”“a"
Incid mediaggg-o007
1999 329 6,39 0,50
2000 817 15,70 1,23
2001 1168 21,74 1,70
2002 562 10,17 0,79
2003 316 5,53 0,43
2004 287 4,94 0,39
2005 296 4,96 0,39
2006 935 15,56 1,22
2007 1791 29,45 2,30
Total 6501 12,79 1,00

3.2. Distribucion temporal

Las mayores cifras de incidencia semanal se observan entre las semanas 7 y 25 (de la
segunda semana de febrero a la tercera de junio) en el afio 2007 y entre las semanas 12 y 30
(de la cuarta semana de marzo a la tercera de julio) en el afio 2006 (figura 3.2.1). En la figura
3.2.2 se presenta la incidencia de parotiditis por semana de notificacion del periodo 1999-
2007. Aunque no se observa un patron estacional claro en todos los afos, en la mayoria de
ellos se observan picos estacionales de incidencia en primavera.
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Figura 3.2.1.
Incidencia de parotiditis por semana de notificacion (casos por 100.000 habitantes).
Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007
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Figura 3.2.2.
Incidencia de parotiditis por semana y afio de notificacion (casos por 100.000
habitantes). Comunidad de Madrid. Afios 1999-2007
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3.3. Distribucion por edad y sexo

El 75,2% de los casos observados en el periodo 2006-07 tienen entre 5 y 29 afios, el
9,0% menos de 5 afos, y el 7,8% mas de 29 afios. El 58,8% son hombres. En el afio 2007, el
mayor nimero de casos se observa en el grupo de 10 a 14 afios (23,5%), seguido del de 20 a
24 (16,0%) y del de 5-9 (14,0%). En el afio 2006 se observa un predominio de casos en el
grupo de 20-24 afios (19,6%), seguido del de 5-9 afios (17,5%) (figura 3.3.1).

La incidencia mas alta se observa en el grupo de 10-14 afios en el afio 2007 y en el
grupo de 5-9 afios en el afio 2006. La incidencia del afio 2007 es superior a la del 2006 en
todos los grupos de edad. El mayor incremento se ha observado en el grupo de 10-14 afios
(RR=3,8), que presenta la incidencia mas alta del periodo 2006-7 (97,01). En el periodo 2000-
01, la incidencia més alta se observd en los menores de 15 afios, especialmente en menores de
5 afios. Si se compara la incidencia anual media del periodo 2006-07 con la del periodo 2000-
01 se observa un incremento en todos los grupos a partir de los 10 afios de edad, sobre todo en
los grupos de 20 a 24 y 25 a 29 afios (tabla 3.3.1 y figura 3.3.2).
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Figura 3.3.1.
N° casos de parotiditis por grupo edad. Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007
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Tabla 3.3.1.
Incidencia de parotiditis por grupos de edad (casos por 100.000 habitantes).
Comunidad de Madrid. Afios 2000-01 y 2006-07.

Grupo Afios 2006 y 2007 Afios 2000-01 y 2006-07

deedad | 2006 2007 RR | 2000-01 | 2006-07 | RR
0-4 27,69 44,03| 1,6 176,09 35,83 | 0,2
5-9 59,36 87,40| 1,5 93,31 73,67| 08
10-14 40,28 153,71 3,8 58,16 97,01 1,7
15-19 35,41 61,77 1,7 12,59 48,55| 3,9
20-24 46,21 7329 1,6 8,66 59,65| 6,9
25-29 23,70 40,94 1,7 3,54 32,29 9,1
>29 3,84 7,13] 1,9 1,53 550] 3,6
TOTAL 15,56 2945] 1,9 18,77 22,55] 1,2
Figura 3.3.2.

Incidencia de parotiditis por grupos de edad (casos por 100.000 habitantes).
Comunidad de Madrid. Afios 1999-2007.
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3.4. Distribucion geografica

La incidencia de parotiditis en la poblacion de 5-29 afios es muy variable entre las distintas
areas de salud. En el afio 2007 las areas con mayor incidencia han sido la 6 (151,10), la 2
(116,69) y la 7 (106,29). En el periodo 2006-07 la mayor incidencia anual media se ha
observado en el area 2 (93,18), seguida de la 6 (92,92) (figura 3.4.1.). En la figura 3.4.2 se
representa el porcentaje de variacion de la incidencia anual media del periodo 2006-07
(poblacion de 5 a 29 afos) por area de salud con respecto a la de la Comunidad de Madrid
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(57,03). Las areas con incidencia mas alejada por encima de la media son la 2 y la 6, y las mas
alejada por debajo la 1 (14,36) y 1a 10 (19,60).

Figura 3.4.1.
Incidencia de parotiditis por area de salud (casos por 100.000 habitantes).
Comunidad de Madrid (poblacion de 5-29 afios). Afios 2006 y 2007
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Figura 3.4.2.

Variacién de la incidencia (%) de parotiditis por area de salud con respecto a la
incidencia anual media de la Comunidad de Madrid (poblacion de 5-29 afios).
Periodo 2006-07
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3.5. Distribucion por lugar de nacimiento

El 90,5% de los casos observados en el periodo 2006-07 son de origen espafiol, (tabla
3.5.1). Entre los casos procedentes de fuera de Espaiia, el 56,6% son originarios de paises
latinoamericanos (136 de 240).

Tabla 3.5.1. Casos de parotiditis segun lugar de origen.
Comunidad de Madrid. Anos 2006 y 2007

2006 2007 Total
Lugar de origen n % n % n %
Espafia 723 93,2 1563 89,3| 2286 90,5
Latinoamérica 28 3,6 108 6,2 136 5,4
Europa Oriental 9 1,2 32 1,8 41 1,6
Fuera de Africa 12 1,5 18 1,0 30 1,2
Espafia Europa Occidental 1 0,1 16 0,9 17 0,7
Asia 2 0,3 11 0,6 13 0,5
Norteamérica 1 0,1 2 0,1 3 0,1
Total 776 100,0|( 1750| 100,0| 2526 100,0
Desconocido 159 17,0 41 2.3 200 7.3
Total 935( 100,0| 1791 100,0| 2726| 100,0
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3.6. Clasificacion diagnostica

El 53,0% de los casos detectados en el periodo 2006-07 son confirmados o probables
(tabla 3.6.1).
Tabla 3.6.1. Clasificacion diagndstica de los casos de parotiditis.
Comunidad de Madrid. Aios 2006 y 2007

2006 2007 Total
n % n % n %
Confirmado 356 38,1 559 31,2 915 33,6
Probable 206 22,0 322 18,0 528 19,4
Sospechoso 373 39,9 910 50,8 1283 47,0
Total 935| 100,0| 1791| 100,0|( 2726| 100,0

3.7. Estado vacunal

Entre los casos del periodo 2006-7, se conoce el estado vacunal en el 59,9% y el nimero
de dosis recibidas en el 44,9%. El 80,7% estaban vacunados y el 53,6% habian recibido dos 6
mas dosis. Entre los casos no vacunados, el 16,5% pertenecen a cohortes que se han
beneficido de los programas de vacunacion con triple virica de alta cobertura poblacional
(nacidos a partir de 1984).

La vacunacion frente a triple virica a los 15 meses de edad se introdujo en el calendario
vacunal en el afio 1980, por lo que podemos considerar como no vacunados a los casos con
estado vacunal desconocido nacidos antes de ese ano. Entre los casos del periodo 2006-07 se
conoce el estado vacunal (conocido o asignado) en el 71,3% y el numero de dosis recibidas en
el 56,2%. El 67,8% estaban vacunados y el 42,8% habian recibido 2 6 mas dosis (tablas 3.7.1
y 3.7.2). Considerando la fecha de vacunacidon segiin calendario vacunal de los casos
vacunados con dos dosis, el 21,7% de los casos habian recibido las dos dosis con un
componente altamente inmunogeno frente a parotiditis (50,7% de los casos vacunados con dos
dosis).

Tabla 3.7.1. Estado vacunal de los casos de parotiditis .
Comunidad de Madrid. Aios 2006 y 2007

2006 2007 Total
N % N % N %
No Vac 234| 31,6 391| 325 625| 322
Vac 506| 684 812| 67,5| 1318| 678
Total 740 100,0| 1203| 100,0| 1943| 100,0

"Estado vacunal conocido en el 79,1% de los casos de 2006 y en el 67,2% de los de 2007
Estado vacunal asignado como no vacunado para los casos nacidos antes de 1980 con estado vacunal desconocido

Tabla 3.7.2. Casos de parotiditis segiin nimero de dosis de vacuna recibidas .
Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007

2006 2007 Total
N % N % N %
0 dosis 234 395 391 41,6 625 40,8
1 dosis 110 18,5 142 15,1 252 16,4
>=2 dosis 249| 42,0 406 43,2 655 42,8
Total 593 | 100,0 939 100,0 1532 100,0

"Niimero de dosis conocida en el 80,1% y 78,1% de los casos con estado vacunal conocido de 2006 y 2007 respectivamente
Estado vacunal asignado como no vacunado para los casos nacidos antes de 1980 con estado vacunal desconocido

El mayor niumero de casos del periodo 2006-7 se aprecia en las cohortes de nacidos entre
1996 y 1999 (8-11 afios en 2007) y entre 1980 y 1988 (19-24 aiios en 2007) (figura 3.7.1). En
la tabla 3.7.3 se presenta el nimero de casos de parotiditis en el periodo 2006-7 segiin cohorte
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de nacimiento, indicando el estado vacunal hipotético de dichas cohortes en funcion de las
fechas de vacunacion. El 53,5% de los casos se han producido en las cohortes vacunadas que
han recibido menos de dos dosis de la vacuna triple virica que contiene una cepa altamente
inmunogena frente a parotiditis (cohortes 1980-88, 1995-98 y 2003-07), el 26,4% en las
cohortes vacunadas que las han recibido, y el 20,1% en las cohortes no vacunadas (nacidos
antes de 1980).

Figura 3.7.1. N° casos de parotiditis por cohorte de nacimiento.
Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007
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Tabla 3.7.3. Estado vacunal de la poblacion y niumero de casos por cohorte de
nacimiento. Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007

Cohortes Edad en 2007 | 12 dosis 22 dosis Cepa JJ% | NO°casos
Antes de 1980 >27 -- -- - 0 549
1980 27 1981 - J 0 81
1981 26 1982 -- J 0 96
1982 25 1983 -- J 0 97
1983 24 1984 -- J 0 97
1984 23 1985 -- J 0 93
1985 22 1986 >Nov 1996 JoJR 0 87
1986 21 1987 1997 JR 0 93
1987 20 1988 1998 JR 0 89
1988 19 1989 1999 JRoJJ 66,7 83
1989 18 1990 2000 JJ 100 64
1990 17 1991 2001 JJ 100 41
1991 16 1992 2002/Catch-up02 JJ 100 42
1992 15 1993 2003/Catch-up02 JJ 100 34
1993 14 1994 2004/Catch-up02 JJ 100 45
1994 13 1995 2005/Catch-up02 JJ 100 62
1995 12 1996 >Nov 1999 JoRJ 0 56
1996 11 1997 2000 RJ 0 183
1997 10 1998 2001 RJ 0 221
1998 9 1999 2002 RJoJJ 66,6 135
1999 8 2000 2003 JJ 100 78
2000 7 2001 2004 JJ 100 58
2001 6 2002 2005 JJ 100 56
2002 5 2003 2006 JJ 100 69
2003 4 2004 2007 JolJ 33,3 74
2004 3 2005 -- J - 56
2005 2 2006 -- J - 58
2006 1 2007 -- Nol - 24
2007 0 2008 - N - 4
Total 2725

N: no vacunado; J: una dosis de cepa mas inmunodgena (Urabe, Jeryl Lynn o Riter 4385); JJ: dos dosis de cepa mas inmunogena; R: una dosis
de Rubini; RR: dos dosis de Rubini; JR: primera dosis de cepa mas inmundgena y segunda de Rubini; RJ: primera dosis de Rubini y segunda
de cepa mas inmunogena; JJ%: proporcion de personas de la cohorte que han recibido dos dosis de cepa mas inmundgena (suponiendo una
cobertura de 100%).
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En la figura 3.7.2 se presentan la incidencia de casos vacunados con dos dosis de
parotiditis del periodo 2006-07 segun el tiempo transcurrido desde la segunda dosis. Se han
seleccionado los casos que habian recibido la segunda dosis en los ultimos 4 afios, asumiendo
que fueron vacunados en la Comunidad de Madrid y que recibieron las dos dosis cuando les
correspondia segun el calendario. Estos casos previsiblemente han recibido dos dosis de
vacuna altamente inmunogena frente a parotiditis. Se observa un incremento de la incidencia
con relacion al tiempo transcurrido desde la administracion de la segunda dosis en un plazo de
4 afios.

Figura 3.7.2. Incidencia de parotiditis en nifios vacunados con dos dosis vacuna
altamente inmundgena frente a parotiditis por tiempo transcurrido desde la fecha de la
segunda dosis. Comunidad de Madrid. Afos 2006 y 2007
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3.8. Complicaciones

El 1,6% de los casos ocurridos en hombres en el periodo 2006-7 ha desarrollado orquitis
como complicacion (12 casos en 2006 y 14 casos en 2007). Se detectd un caso de meningitis
virica en un hombre de 19 afios vacunado (numero de dosis desconocida).

3.9. Brotes epidemicos

En el ano 2007 se notificaron 29 brotes de parotiditis de ambito no familiar (72,4% en
el ambito escolar), con 516 afectados. En el periodo 2006-2007 el numero de brotes de
parotiditis de ambito no familiar ascendi6 a 47, de los que el 54,9% se produjeron en centros
de educacion primaria y secundaria. El nimero de casos asociados fue de 744 (figura 3.8.1).
El mayor numero de brotes en el periodo 2006-2007 se detect6 en el area 6 (1 en 2006 y 8 en
2007), seguida de las areas 5 (2 en 2006 y 5 en 2007) y 2 (3 en 2006 y 4 en 2007) (figura
3.8.2).

Figura 3.8.1. Brotes de parotiditis en ambito no familiar por mes de inicio de los
sintomas del primer caso. Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007
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Figura 3.8.2. Brotes de parotiditis de ambito no familiar por Area de Salud.
Comunidad de Madrid. Afos 2006 y 2007
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4. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

= Ante la aparicion de casos:

- Actuacion sobre los casos: notificacion de los casos y brotes a la Red de Vigilancia
Epidemioldgica y aislamiento de los casos durante los 9 dias posteriores al inicio de
los sintomas.

- Actuacion sobre los contactos: valoracion del estado vacunal de los contactos y
vacunacion de los contactos susceptibles. En el contexto de esta situacion
epidemiologica se ha considerado como contacto susceptible a todo contacto intimo
que presenta los siguientes criterios: 1) haber nacido a partir de 1966, en base a los
datos de la III Encuesta de Serovigilancia y a los casos notificados al sistema de EDO
(en determinadas circunstancias se ha valorado la inclusion como contactos
susceptibles a los nacidos entre 1954 y 1965); 2) no presentar un diagnostico médico
documentado de parotiditis; 3) no presentar anticuerpos séricos frente al virus de la
parotiditis; 4) no haber recibido dos dosis de vacuna altamente inmunogena frente a
parotiditis.

= A nivel poblacional: se ha recomendado la revision del estado vacunal de las personas
nacidas entre 1996 y 1998 (9-12 afios en 2007) y entre 1986 y 1988 (19-22 afios en
2007) y la administracion de una dosis adicional de vacuna triple virica cuando esté
indicado para garantizar que han recibido dos dosis de la vacuna triple virica que
contiene alguna de las cepas mas inmundgenas (Urabe, Jeryl Lynn o Riter 4385).

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el periodo 2006-7 se ha detectado un brote epidémico que ha afectado tanto a
poblacion no vacunada como a poblaciéon vacunada que habia recibido una o dos dosis de
vacuna. La mayor parte de los casos ha aparecido en poblacidon joven vacunada que no habia
recibido dos dosis de la vacuna triple virica que contiene alguna de las cepas mas
inmundgenas (Urabe, Jeryl Lynn o Riter 4385). Asimismo, cabe destacar la elevada
proporcion de casos que habian recibido dos dosis de vacuna que probablemente incluian
cepas altamente imunogenas, lo que refleja que la efectividad de esta vacuna es limitada.

En la Comunidad de Madrid existen varias cohortes vacunadas que s6lo han recibido

una dosis de la vacuna que contiene alguna de las cepas mas inmundgenas (Urabe, Jeryl Lynn
o Riter 4385). Los nacidos entre 1996 y 1997 han recibido dos dosis de triple virica, pero la
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primera contenia la cepa Rubini. Los nacidos entre 1983 y 1988 son personas vacunadas con
una sola dosis de triple virica (cohortes de 1983 y 1984) o que han recibido una segunda dosis
de la vacuna que incluia la cepa Rubini (cohortes de 1985 a 1988). En el periodo 2006-2007,
la menor incidencia de parotiditis se ha observado en las cohortes de nacidos entre 1989 y
1994, poblacion vacunada con dos dosis de triple virica de las que ninguna de ellas de
contenia la cepa Rubini. En el afio 2002 se llevo a cabo una campaia de vacunacion dirigida a
las cohortes de nacidos entre 1991 y 1994 con el fin de que los nifios mayores de 4 afios
recibieran la segunda dosis de vacuna triple virica tras el adelanto de ésta a los 4 afios de edad
en el calendario de vacunaciones infantiles.

En las cohortes no vacunadas o vacunadas cuando la cobertura vacunal era baja
(nacidos antes de octubre de 1983) se ha observado un numero de casos decreciente,
relacionado con la inmunidad natural debida a la circulacion del virus en la etapa prevacunal.
Los datos de la III Encuesta de Serovigilancia sefialan un nivel de susceptibilidad de 13,1% en
las cohortes de nacidos entre 1970 y 1979 y de 22,3% en las de nacidos entre 1980 y 1984. No
se dispone de informacion sobre susceptibilidad en los nacidos antes de 1970. La incidencia
de casos en el periodo analizado es muy baja en las cohortes de nacidos con anterioridad a
1966.

El incremento en la incidencia de parotiditis se ha observado también a nivel nacional.
Seglin los datos del Centro Nacional de Epidemiologia, la incidencia de parotiditis en el afio
2007 ha sido de 23,30 casos por 100.000 habitantes (10.343 casos), cifra 4,21 veces mayor
que la incidencia mediana del quinquenio anterior®. En el afio 2006 la incidencia nacional fue
de 15,74 (6.885 casos), 2,80 veces mas que la incidencia mediana del quinquenio anterior.

Las medidas de prevencion y control deben ir dirigidas especialmente a garantizar el
estado vacunal con dos dosis de vacuna triple virica altamente inmunogena frente a parotiditis
en los grupos de poblacion sin inmunidad natural y no vacunados o vacunados parcialmente
(nacidos entre 1966 y 1988 y entre 1996 y 1998). Asimismo, la la posibilidad descrita de
fallos vacunales secundarios y de fallos debidos a proteccion incompleta frente a la infeccion
por virus de genotipos diferentes a los incluidos en la vacuna hace necesaria la vigilancia de
estos eventos para tenerlos en cuenta a la hora de disefiar las estrategias de prevencion frente a
esta enfermedad.
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RESUMEN

Antecedentes: la tos ferina es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemioldgicos basicos. Su incidencia ha disminuido drasticamente en los paises
industrializados gracias a la introduccion de la vacunacion antipertussis a mediados del siglo
pasado. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha detectado un incremento en varios paises,
especialmente en adolescentes y adultos jovenes. En la Comunidad de Madrid, la cobertura de
la cuarta dosis de DTPa ha sido baja hasta hace poco tiempo y la de los 4 afios no comenzo a
administrarse hasta 1999, por lo que el nivel de inmunidad de la poblacion infantil podria ser
deficiente. Ademads, la duracion de la inmunidad vacunal es limitada, por lo que la mayoria de
los adolescentes y adultos jovenes probablemente son susceptibles a la infeccion.

Objetivos: Describir la incidencia y caracteristicas epidemiologicas de los casos de tos ferina
aparecidos en la Comunidad de Madrid durante el afio 2007.

Material y método: las fuentes de informacion utilizadas son los Sistemas de EDO y de
Alertas y Brotes Epidémicos vy el registro del CMBD. Se ha estimado la incidencia de la
enfermedad y se ha comparado con los afios previos. Se describe la enfermedad seglin
variables de tiempo, lugar y persona (fecha de inicio de los sintomas, lugar de residencia,
edad, sexo, gravedad, grado de confirmacion diagndstica y estado vacunal).

Resultados: en el afio 2007 la incidencia de tos ferina estimada por el sistema de EDO ha sido
de 2,78 casos por 100.000 habitantes, cifra 1,7 veces superior a la observada en el afio 2006.
El incremento detectado en relacion con los ultimos dos afios se ha producido cuatro afos
después del pico de incidencia observado en el afio 2003. La incidencia mas alta ha ocurrido
en los meses de mayo y junio. El 33,7% de los casos tenia entre 10 y 14 afios y el 28,4% entre
0y 15 meses. El 56,2% de los casos eran mujeres. La incidencia mas alta se ha observado en
los menores de un afio (65,56). El mayor incremento se ha producido en el grupo de 10 a 14
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afios de edad (20,86). El aumento de la incidencia en este grupo de edad ya se observé durante
el pico epidémico del afio 2003 con respecto al pico del afio 2000. En el afio 2007 esta cifra ha
sido la maés alta desde el afio 1998. El 3,0% de los casos fueron clasificados como confirmados
y el 21,9% como probables. El estado vacunal se conocia en el 76,3% de los casos, de los que
el 83,7% de los casos estaban vacunados. En el 55,6% de los casos vacunados se conocia el
numero de dosis recibidas, de los que el 53,3% habian recibido 4 6 5 dosis. El 42,6% de los
casos estaban asociados a otro caso. En el 78,1% de los casos de 0-5 afos no se pudo
determinar la asociacion con otro caso. La incidencia en menores de 1 afio estimada a través
del CMBD ha sido de 132,58 casos por 100.000 habitantes.

Conclusiones: la incidencia de tos ferina en el aflo 2007 ha aumentado en relacion con los dos
ultimos afios. Este incremento concuerda con el patrdn ciclico tipico de esta enfermedad. Cabe
destacar el incremento de la incidencia en el grupo de 10 a 14 afios, situacion descrita en los
ultimos afios en diversos paises de nuestro entorno. La infranotificacion de casos se hace
evidente al comparar la incidencia de casos menores de un afo registrada en el CMBD con la
que aporta el Sistema de EDO. Este hecho, junto con los escasos datos disponibles sobre la
fuente de infeccidon de estos nifios, implica la necesidad de abordar la vigilancia de esta
enfermedad con nuevas herramientas que permitan mejorar el conocimento epidemiolédgico de
la enfermedad.

1. INTRODUCCION

La tos ferina es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemioldgicos basicos. Debe notificarse a la Red de Vigilancia Epidemiologica todo caso
con enfermedad catarral de dos semanas de duracion y con alguno de los siguientes sintomas:
paroxismos de tos, estridor inspiratorio, vomito postusigeno y ausencia de otras causas
aparentesl. La recogida de muestras de aspirado de moco nasofaringeo y de suero debe
realizarse precozmente para hacer posible la confirmacion diagndstica. El mejor momento
para su toma es al final del periodo de incubacion, durante la fase catarral y al comienzo de la
fase paroxistica®. Las muestras pueden enviarse al Laboratorio Regional de Salud Publica.

La incidencia de la tos ferina ha disminuido drasticamente en los paises industrializados
gracias a la introduccion de la vacunacion antipertussis a mediados del siglo pasadoS. Sin
embargo, en los ultimos afios se ha detectado un incremento, especialmente en adolescentes y
adultos jovenes, en Canada, Estados Unidos, Australia y algunos paises de la Unién Europea®
> 6% 7 En Espafia, la vacunacion frente a difteria-tétanos-tos ferina celular (DTPc) se
introdujo en 1965. Actualmente, el calendario de vacunacion infantil de nuestra region
recomienda la administracion de 5 dosis de la vacuna DTP acelular (DTPa), a los 2,4, 6 y 18
meses y a los 4 afios de edad. Sin embargo, la cobertura de la cuarta dosis ha sido baja hasta
hace poco tiempo y la de los 4 afios no comenz6 a administrarse hasta 1999, por lo que el
nivel de inmunidad de la poblacion infantil podria ser deficiente. Ademas, la duracion de la
inmunidad vacunal es limitada, por lo que la mayoria de los adolescentes y adultos jovenes
probablemente son susceptibles a la infeccion.

El objetivo del presente informe es describir la incidencia y caracteristicas

epidemiologicas de los casos de tos ferina aparecidos en la Comunidad de Madrid durante el
afio 2007.
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2. MATERIAL Y METODO
2.1 Fuentes de informacion

Sistemas de Enfermedades de Declaracion Obligatoria y de Alertas y Brotes Epidémicos
de la Red de Vigilancia Epidemiologica de la CM y Registro del Conjunto Minimo Basico de
Datos al Alta Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria de la CM (CMBD).

2.2 Definicion de caso

La tos ferina es una enfermedad de declaracion obligatoria semanal con datos
epidemioldgicos basicos. La definicion de caso a efectos de vigilancia epidemioldgica se basa
en los siguientes criterios:

= Criterios clinicos: enfermedad catarral con tos de 2 semanas de duracion, con uno de los
siguientes sintomas: paroxismos de tos, estridor inspiratorio y convulsivo, vomito
postusigeno y ausencia de otras causas aparentes. Esta definicion es apropiada para casos
endémicos o esporadicos. En caso de brotes, un caso puede definirse como toda enfermedad
catarral de al menos 2 semanas de duracion.

= Criterios diagnosticos de laboratorio

o Diagnostico de presuncion:

- En situacion epidémica o de brote, determinacion de Ac Ig G anti-toxina pertussis (TP)
en una sola muestra en fase aguda con niveles superiores al 95% respecto a la poblacion
general. En el momento actual, con la técnica utilizada en el Laboratorio Regional de
Salud Publica, este nivel se alcanza con un indice igual o superior a 1,5.

- Seroconversion con aumento de cuatro veces el titulo de anticuerpos frente a
hemaglutinina filamentosa (HAF) o con aumento de dos veces el titulo frente al menos
dos antigenos distintos (TP o HAF).

o Diagnostico de confirmacion:

- Aislamiento de B. pertussis de una muestra clinica. Debido a la baja sensibilidad y a la
especificidad variable que han demostrado tener las pruebas de inmunofluorescencia
directa de secreciones nasofaringeas, éstas no deberdn emplearse como criterio de
confirmacion por laboratorio, si bien pueden utilizarse como diagndstico presuntivo
rapido.

- Deteccion de ADN mediante PCR.

- Seroconversion con aumento de cuatro veces el titulo de IgG-TP o IgA-TP.

De acuerdo con estos criterios, los casos se clasifican en:

- Sospechoso: Todo caso que concordando con la definicion clinica de caso, no esta
confirmado por laboratorio y no estd epidemioldgicamente relacionado con un caso
confirmado por laboratorio.

- Probable: Caso clinicamente compatible que cumple alguno de los criterios de laboratorio
de diagnostico de presuncion.

- Confirmado: Caso clinicamente compatible confirmado por laboratorio o
epidemioldgicamente relacionado con un caso confirmado por laboratorio.
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En relacion con el CMBD, se han seleccionado los siguientes codigos CIE-9MC: 033.0
(enfermedad causada por B. pertussis), 033.1 (enfermedad causada por B. parapertussis),
033.8 (enfermedad causada por B .bronchiseptica) y 033.9 (enfermedad causada por
organismo no especificado).

2.3 Variables

o Variables del sistema de notificacion EDO: el formulario general de notificacion recoge
los datos identificativos del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo, lugar de nacimiento,
lugar de residencia), datos clinicos (fecha de inicio de los sintomas, manifestaciones
clinicas, complicaciones), diagnostico (clinico, serolégico o microbioldgico), datos
vacunales (estado vacunal, nimero de dosis y fecha de la ultima dosis) y datos
epidemioldgicos (asociacion a otros casos y colectivos).

o Variables del Sistema de Notificacion de Alertas y Brotes Epidémicos: numero de casos,
numero de hospitalizaciones, fecha y area de notificacion fecha del primer y ultimo caso,
colectivo de aparicion del brote (familiar, escolar u otros) y clasificacion del caso
(sospechoso, probable o confirmado).

o Variables del CMBD: ano de notificacion, edad y evolucion del caso (alta, exitus).

2.4 Analisis

Estimacion de la incidencia y estudio descriptivo de la enfermedad segiin variables de
tiempo, lugar y persona (fecha de inicio de los sintomas, lugar de residencia, edad, sexo,
gravedad, grado de confirmacion diagnostica y estado vacunal). Comparaciéon con los afios
previos.

3 RESULTADOS
3.1 Incidencia y evolucion temporal

La incidencia de casos de tos ferina aparecidos en el afio 2007 y notificados al Sistema de
EDO ha sido de 2,78 casos por 100.000 habitantes (169 casos), cifra 1,7 veces superior a la
observada en el afio 2006 (97 casos). Se produjo el fallecimiento de un nifio menor de un mes
de edad por esta causa (ninguno en el afio anterior). En la figura 3.1.1 se presenta la incidencia
de tos ferina desde el afio 1998. Se observan dos picos epidémicos, el primero en el afio 2000
y el segundo, de mayor magnitud, tres afios después. El incremento detectado en el afio 2007
en relacidon con los tltimos dos afios se observa cuatro afnos después del pico del afio 2003.
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Figura 3.1.1.
Incidencia de tos ferina por afio de notificacion (casos por 100.000 hab).
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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La incidencia mas alta en 2007 se ha observado en los meses de mayo (0,58) y junio
(0,69). Este patron estacional, con un mayor nimero de casos a finales de primavera y en
verano, se observa también en los afios previos. Junio es el mes de mayor incidencia en 7 de
los 10 afios transcurridos desde 1998 (figura 3.1.2).

Figura 3.1.2.
Incidencia de tos ferina por afio y mes de notificacion (casos por 100.000 habitantes).
Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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3.2 Distribucion por edad y sexo

El 33,7% de los casos de 2007 tienen entre 10 y 14 afios (57 casos) y el 28,4% entre 0 y 15
meses (48 casos). Entre éstos ultimos, el 68,1% son menores de 4 meses (32 de 48). En el afio
2006, la mayor proporcion de casos tenian entre 0 y 15 meses (48,5%) (figura 3.2.1). Con
relacion al sexo, el 56,2% de los casos de afio 2007 son mujeres. Esta proporcion asciende al
76,9% entre los casos mayores de 14 afios. En el afio 2006 la proporcién de mujeres fue de
54,6%, con una distribucion similar en casos infantiles y adultos (tabla 3.2.1).
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Figura 3.2.1.
Numero de casos de tos ferina por edad. Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007
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Casos de tos ferina. Distribucion por sexo y grupo de edad.
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Desde el afio 1998, la incidencia mas alta se observa en los menores de un afo en todos los
afios. La incidencia en este grupo de edad en el afo 2007 ha sido de 65,56 casos por 100.000
habitantes, cifra similar a la observada en los dos afios previos. El mayor incremento se ha
producido en el grupo de 10 a 14 afios de edad, que ha alcanzado un valor de 20,86 casos por
100.000 habitantes, superior al del resto de los grupos de edad excepto el de menores de 1 afio.
El aumento de la incidencia en este grupo de edad ya se observé durante el pico epidémico del
afio 2003 con respecto al pico del afio 2000. En el afio 2007 esta cifra ha sido la mas alta desde
el afio 1998 y ha sido 1,76 veces mayor que la incidencia anual media observada en el periodo
2002-04, 5,75 veces mayor que la incidencia de 2005 y 3,16 veces mayor que la de 2006
(figura 3.2.1).

Figura 3.2.1.
Incidencia de tos ferina por grupo de edad. Comunidad de Madrid. Afios 1998-2007
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Si consideramos los dos grupos de edad con mayor incidencia en el aiio 2007, el patron
estacional descrito se observa en el grupo de 10-14 afios de edad pero no es tan claro en el
grupo de menores de un afio (figura 3.2.2).

Figura 3.2.2.
Incidencia de tos ferina por mes de inicio de los sintomas y grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Aios 2006 y 2007.
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3.3 Clasificacion diagnostica

El 3,0% de los casos detectados en 2007 fueron clasificados como confirmados, 3 casos
mediante PCR, uno por cultivo y uno por seroconversion. Todos los casos confirmados eran
menores de 6 meses, menos un caso de 10 afos. EI 21,9% de los casos se clasificaron como
probables (37 de 169), de los que el 75,5% tenian entre 10 y 15 afios (28 de 37) (tabla 3.3.1).

Tabla 3.3.1.
Clasificacion diagndstica de casos de tos ferina por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afo 2007.

Confirmado Probable Sospechoso Total
Edad n % n % n % n %
<I15m 4 7,8 2 3,9 45 88,2 51 100,0
16m-4a 0 0,0 0 0,0 13 100,0 13 100,0
5-14a 1 1,3 27 34,2 51 64,6 79 100,0
>14a 0 0,0 8 30,8 18 69,2 26 100,0
Total 5 3,0 37 21,9 127 75,1 169 100,0

En la figura 3.3.1 se presenta el grado de confirmacion por mes de inicio de los
sintomas de los casos menores de un afio y de 10-14 anos. El mayor niimero de casos
probables son nifos de 10 a 14 afios cuyos sintomas debutaron entre abril y julio.
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Figura 3.3.1.
Clasificacion diagndstica de casos de tos ferina por grupo de edad y mes de aparicion de
los sintomas. Comunidad de Madrid. Afio 2007.
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3.4 Distribucién geografica

El area 3 ha presentado la mayor incidencia en la poblacion de 0-14 afios en el afio
2007 (73,77), seguida del area 6 (42,98). En el afio 2006 el area 3 también fue la de mayor
incidencia (52,2) (figura 3.4.1). El distrito de mayor incidencia ha sido Torrejon de Ardoz
(104,86), seguido de Collado Villalba (74,97). En el afio 2006 la incidencia mas alta se
observo en Alcald de Henares (56,24) (figura 3.4.2).

Figura 3.4.1.
Incidencia de tos ferina en la poblacion de 0-14 afios por area de residencia (casos por
100.000 habitantes). Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007

75,00

@ 2006
m 2007

60,00 -+

45,00 ~+

30,00
ol i
0,00 | =@E rl- =l F{I ol e =l

A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

Al A2 A10 All

Servicio de Epidemiologia 45



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid ~ N° 11. Volumen 14. Noviembre 2008

Figura 3.4.2.
Incidencia de tos ferina en la poblacion de 0-14 afios por distrito de residencia del caso
(casos por 100.000 habitantes). Comunidad de Madrid. Afios 2006-2007
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3.5 Estado vacunal

El estado vacunal se conoce en el 76,3% de los casos. El 83,7% de los casos estaban
vacunados. Todos los casos con estado vacunal conocido entre 4 meses y 11 afios estaban
vacunados (tabla 3.5.1). En el 55,6% de los casos vacunados se conoce el numero de dosis

recibidas, de los que el 53,3% habian recibido 4 6 5 dosis (tabla 3.5.2).

Tabla 3.5.1.
Estado vacunal por grupo de edad. Comunidad de Madrid. Ao 2007
No vacunado Vacunado Total
Edad n % n % n %

0-3m 15| 652 8| 348 23| 1000

4-18m 0 0,0 15| 100,0 15| 100,0

19m-3a 0 0,0 8| 100,0 8| 100,0

4-11a 0 0,0 541 100,0 541 100,0

>1la 6 207 23] 793 29| 100,0

Total 21| 163 108| 83,7 129| 100,0

“Estado vacunal conocido: 0-3m: 71,9%; 4-18m: 78,9%; 19m-3a: 80,0%; 4-11a: 87,1%; >11a: 63,0%
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Tabla 3.5.2.
Casos vacunados. N° de dosis recibidas por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afio 2007

1-3 dosis 4-5 dosis Total

Edad” n % n % n %

0-3m 8| 100,0 0 0,0 8| 1000
4-18m 12| 100,0 0 0,0 12| 1000
19m-3a 1| 16,7 5] 833 6] 1000
4-11a 3] 125 21| 87,5| 24| 1000
>11a 4 40,0 6 60,0 10 100,0
Total 28 46,7 32 53,3 60 100,0

"N° dosis conocido en casos vacunados: 0-3m: 100%; 4-18m: 80,0%; 19m-3a: 75,0%; 4-11a: 44,4%; >11a: 43,5%

3.6 Forma de presentacion de los casos

El 42,6% de los casos aparecidos en el afio 2007 estaban asociados a otro caso (72 de
169). No se pudo determinar la asociacion con otro caso en el 78,1% de los casos de 0-5 afios.
Entre los casos que se pudieron vincular con otros casos, el vinculo era familiar en el 51,4% y
escolar en el 38,9%. Por grupos de edad, el colectivo familiar es el lugar de transmision mas
frecuente en todos excepto en los niflos de 10-14 afios, cuya fuente de infeccion mas frecuente
se encuentra en el centro escolar.

Figura 3.7.1.
Casos de tos ferina segun colectivo de transmision.
Distribucion porcentual por grupo de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2007
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3.7 Brotes epidémicos

En el afio 2007 se notificaron al Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos 9 brotes de
tos ferina, que afectaron a 44 personas, ninguna de las cuales requiri6 ingreso hospitalario. La
transmision se produjo en centros escolares en 5 brotes (4 en el area 6 y uno en el area 3), que
dieron lugar al 72,7% de los casos asociados a brotes. Los demas brotes fueron de dmbito
familiar. En el afio 2006 sélo se detectaron 2 brotes familiares, que produjeron 7 casos.

3.8 Casos registrados en el CMBD
En el afio 2007 estan registrados en el CMBD un total de 96 casos con diagndstico al alta

de tos ferina. El 94,8% (91 de 96) son menores de 1 afio de edad, lo que supone una incidencia
en este grupo de edad de 132,58 casos por 100.000 habitantes. En el afio 2006 presentaron
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diagndstico de tos ferina al alta 48 casos. El 89,6% eran menores de un afio (43 de 48), con
una incidencia de 61,88 casos por 100.000 habitantes. La incidencia en este grupo de edad es
2,14 veces mayor en el ano 2007 con respecto a la del 2006. La mayor incidencia se observa
en los meses de febrero y agosto (figura 3.8.1).

Figura 3.8.1.
Incidencia de tos ferina en menores de 1 afio de edad por mes de ingreso hospitalario.
CMBD. Comunidad de Madrid. Afios 2006 y 2007.
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4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia de tos ferina en el afio 2007 ha aumentado en relacion con los dos tltimos
afios. Este incremento se observa cuatro afios después del pico del afio 2003, lo que concuerda
con el patréon ciclico tipico de esta enfermedad. Aunque la incidencia mas alta se observa en
los nifios menores de un afio, tal y como se observa en los afios previos, cabe destacar el
incremento de la incidencia en el grupo de 10 a 14 afios, situacioén descrita en los ltimos afios
en diversos paises de nuestro entorno y que en el afio 2007 ha llegado a superar al resto de los
grupos de edad en nuestra Comunidad, con excepcion del citado grupo de nifios pequeios. La
magnitud de la incidencia detectada y el hecho de que una elevada proporcion de casos habian
recibido en el pasado 4 6 5 dosis de vacuna plantea la necesidad de valorar nuevas estrategias
de vacunacion con dosis adicionales de recuerdo. Por otra parte, aunque no se ha podido
establecer un vinculo con otro caso en el 78,1% de los casos de 0-5 afios, el contacto familiar
es el origen mas probable de la infeccion en estos nifios, por lo que asegurar la proteccion
inmunitaria de sus contactos mas proximos probablemente constituya un elemento clave en la
proteccion de éstos.

La confirmacion diagnostica de esta enfermedad es complicada, debido a la dificultad en
la obtencion de muestras adecuadas. En el afio 2007 se confirmaron 5 casos, 3 de ellos
mediante PCR. El estudio serologico de muestras unicas puede permitir realizar un
diagnoéstico de presuncién si se disponde de grupos control poblacionales. En nuestra
Comunidad, este procedimento ha permitido clasificar como probables el 21,9% de los casos
notificados.

La infranotificacion de casos se hace evidente al comparar la incidencia de casos menores
de un afio registrada en el CMBD con la que aporta el Sistema de Notificaciéon de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria. La incidencia calculada a partir de los casos
detectados en el CMBD es 2,02 veces mayor que la que resulta de contabilizar los casos
notificados. Este hecho, junto con los escasos datos disponibles sobre la fuente de infeccion de
estos nifios, implica la necesidad de abordar la vigilancia de esta enfermedad con nuevas
herramientas que permitan mejorar el conocimento epidemiologico de la enfermedad y aportar
informacion de utilidad para el planteamiento de nuevas estrategias de vacunacion.
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< INFORME:

PLAN DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS
COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2007

RESUMEN

I. Introduccion: Desde que en 1988 la OMS aprobd el objetivo de alcanzar la erradicacion
mundial de la Poliomielitis en el afio 2000, tres Regiones han sido certificadas “libres de
Polio”: La Region de las Américas en 1994, con el ltimo caso en Pertt 1991; La Region del
Pacifico Occidental en el afo 2000, con el Gltimo caso en Camboya en 1997 y la Region
Europea en el afio 2002, con el ultimo caso en Turquia en 1998. Hasta la post-certificacion de
la erradicacion mundial, es necesario: contar con un sistema eficaz de vigilancia que permita
detectar de forma rapida una probable importacion de poliovirus salvaje, mantener altas
coberturas de vacunacion antipoliomielitica y realizar un plan de contencidon de poliovirus en
los laboratorios.

I1. Vigilancia de la Paralisis Flacida Aguda en la Comunidad de Madrid: Durante 2007 se
han detectado en la Comunidad de Madrid 6 casos de paralisis flacida en menores de 15 afos,
que representan una incidencia de 0,66 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afos.
Aunque la vigilancia ha funcionado de forma adecuada, los indicadores de oportunidad de
notificacion (33%) y de % de muestras de heces enviadas (33%) estan por debajo del objetivo
(80%). También se presentan valores a mejorar en la notificacion de los Cero-Casos.

I11. Situacién en Espafia: A nivel nacional se notificaron al sistema de vigilancia 37 casos de
PFA, todos ellos se han clasificado como “descartados” de polio y la mayoria (el 70%) han
tenido un diagnoéstico de “Sindrome de Guillain-Barré”.

IV. Situacion de la Poliomielitis en el mundo: Después de los logros iniciales en los que se
consiguid reducir el nimero de paises endémicos de 125 a 6 y el numero de casos en un 99%,
de 350.000 a 784, se produjo un repunte de la enfermedad entre 2003-2006 como
consecuencia de la diseminacién de casos a partir de los focos epidémicos a paises
previamente libres de polio. En la actualidad la polio endémica se mantiene confinada en 4
paises: Nigeria, India, Pakistan y Afganistan. En 2007 se han contabilizado 1.308 casos frente
a los 1.997 del afio anterior.
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l. INTRODUCCION

Desde 1988, afio en que la Asamblea Mundial de la Salud decidi6 dar los primeros pasos
para la erradicacion de la poliomielitis en el mundo, se han realizado grandes progresos, tres
Regiones de la OMS han sido certificadas “libres de Polio”: La Region de las Américas en
1994, con el ltimo caso en Pert 1991; La Region del Pacifico Occidental en el afio 2000, con
el ultimo caso en Camboya en 1997 y la Region Europea en el afio 2002, con el ultimo caso en
Turquia en 1998.

El nimero de paises endémicos disminuy6 de 125 en 1988 a 6 a finales de 2004 (India,
Nigeria, Pakistan, Egipto, Afganistan y Niger) y el numero de casos de poliomielitis en el
mundo disminuy6 un 99%, de 350.000 casos en 1988 a 784 casos notificados en el afio 2003.
Durante 2003-2005 se produjo un incremento como consecuencia de la diseminacion de casos
a partir de los focos endémicos, a paises previamente libres de polio; asi, de los 784 casos en
el 2003 aument6 a 1.263 casos en 2004, 1.948 en 2005 y 1.997 en el 2006.

Durante 2007 el nimero de casos de polio notificados en el mundo fue de 1.308. En la

actualidad quedan 4 focos endémicos localizados en 4 paises (Nigeria, Pakistan, Afganistan e
India).

Para mantener la situacion libre de polio y evitar la reintroduccion del virus, se requiere:

- mantener elevadas las coberturas de vacunacion

- mantener activo un sistema de vigilancia de alta calidad, con alta sensibilidad, basado
en la notificacion e investigacion de todos los casos sospechosos de paralisis flacida
aguda (PFA) en menores de 15 afios, con la finalidad de detectar y descartar de forma
rapida y con criterios de calidad adecuados, la posible existencia de casos de
poliomielitis

- un plan de contencion de poliovirus en los laboratorios, basado en la busqueda,
localizacion y control de poliovirus salvajes almacenados en los laboratorios para
evitar que pudieran ser reintroducidos accidental o intencionadamente en la poblacién

El Sistema de vigilancia de PFA en menores de 15 afos, implica la notificacion urgente de
todo caso sospechoso de PFA e inicia un proceso de investigacion epidemioldgica, clinica y
de laboratorio, que permite descartar/confirmar y clasificar el caso de forma adecuada y en su
caso tomar rapidamente las medidas de intervencion adecuadas ante la posible existencia de
casos de polio. En Espafia se inicio6 este sistema de vigilancia a finales del afio 1997 y en 1998
quedo implantado en todo el territorio nacional.

La calidad del sistema de vigilancia se evalua sistematicamente mediante los indicadores
establecidos por la OMS referentes a la sensibilidad y cobertura del sistema, notificacion
oportuna e investigacion adecuada y andlisis de muestras en el laboratorio. Entre estos
indicadores, los dos mas importantes son el indicador de sensibilidad del sistema, representado
por la tasa de PFA (que ha de ser al menos de 1 caso por 100.000 habitantes menores de 15
afios) y el porcentaje de casos de PFA en los que se han tomado muestras adecuadas (dos
muestras de heces recogidas en un periodo <14 dias del inicio de los sintomas de la paralisis y
separadas entre si 24 horas, que ha de ser > 80%).
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El cumplimiento de estos objetivos se evallia anualmente en cada pais por un Comité
Nacional para la Certificacion de la Erradicacion de la Polio y por la Organizaciéon Mundial de
la Salud.

En este informe se describen las caracteristicas de los casos notificados de PFA a la Red
de Vigilancia en el afio 2007, de la notificacion y de los principales indicadores de situacion,
nacionales e internacionales.

Il. VIGILANCIA DE LA PFA EN LA COMUNIDAD DE MADRID, ANO
2007

En la Comunidad de Madrid (CM) la Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales, que desarrolla el Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por
el que se crea la Red de Vigilancia Epidemiologica, establece la lista de enfermedades que en
la actualidad son de declaracion obligatoria en la CM e incluye la PFA en menores de 15 afios
como enfermedad de notificacion urgente con datos epidemioldgicos basicos.

La PFA como enfermedad de declaracion obligatoria tiene la siguiente definicion clinica
de caso: enfermedad que se caracteriza por el inicio agudo de paralisis flaccida en uno o mas
miembros, con ausencia o disminucion de reflejos en los tendones de los miembros afectados,
sin otra causa aparente, y sin pérdida sensorial o cognitiva.

El criterio diagndstico de laboratorio establece el aislamiento e identificacion de
poliovirus en heces en laboratorios especializados que utilicen técnicas virologicas de cultivo
celular.

El procedimiento establecido en vigilancia ante un cuadro compatible con PFA en un nifio
con edad inferior a 15 afios ingresado en un hospital, incluye las siguientes actuaciones:

- Cumplimentacién del cuestionario epidemioldgico especifico de PFA.

- Notificacién urgente a la Seccion de Epidemiologia de Area o al Servicio de
Epidemiologia.

- Solicitar el envio de muestras bioldgicas al laboratorio de referencia para la
investigacion de enterovirus (en la CM al Centro Nacional de Microbiologia). Se
deben remitir dos muestras de heces del caso, separadas entre si entre 24-48 horas
y dentro de los quince dias siguientes al inicio de la paralisis, dos muestras de
suero separadas entre 2-4 semanas y de una muestra de liquido cefalorraquideo.

- Realizar la revision clinica del caso a los 60 dias de iniciado el cuadro.

- Clasificacion definitiva del caso: Sospechoso, compatible, confirmado o
descartado.

Este sistema de vigilancia se complementa con la notificacién de Cero-Casos mensual, que

se realiza contactando al finalizar el mes con los servicios hospitalarios implicados, lo que
permite comprobar que no haya habido ningin caso que por algin motivo no se hubiera
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notificado. Posteriormente, se hace una revision retrospectiva del Conjunto Minimo Bésico de
Datos al alta hospitalaria (CMBD) de los diferentes hospitales.

Estudio descriptivo de los casos

En 2007 en la CM se han detectado 6 casos de PFA en menores de 15 afios, que
representan una incidencia de 0,66 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios. Tres de
los casos han sido notificados al sistema de vigilancia y otros 3 casos han sido recuperados en
la revision del CMBD. Todos se han clasificado como “descartados” de polio.

La distribucion de los casos por sexo es de 4 varones y 2 mujeres. El rango de edad
oscilaba entre 1 y 14 afos, con una mediana de 7,5 afios. En cuanto al lugar de residencia, en
las areas 9 y 6 residian dos casos en cada una y un caso en las areas 1 y 4 respectivamente.

Todos los casos estaban correctamente vacunados de acuerdo con su edad.

Los casos de PFA notificados a la red de vigilancia han sido 3, lo que supone una
incidencia de 0,33 casos por 100.000 menores de 15 afos. Las notificaciones se realizaron
desde el Hospital 12 de Octubre (2 casos) y el Hospital del Nifio Jesus (1 caso).

Dos casos residian en Fuenlabrada (Area 9) y un caso en Pozuelo de Alarcon (Area 6).

Se enviaron muestras bioldgicas al Centro Nacional de Microbiologia para el diagnodstico
de enterovirus, pero solamente en uno de los casos se remitieron todas las muestras
“adecuadas” (dos muestras de heces, suero y liquido cefalorraquideo).

En cuanto al diagnostico definitivo, en los 3 casos se estableci6 como Sindrome de
Guillain-Barré.

También se notific6 un caso desde el Hospital la Paz, residente en la Comunidad
Autonoma de Andalucia, del cual se facilitd informacion al Centro Nacional de Epidemiologia
y a su Comunidad Auténoma.

En la revision del CMBD de los distintos hospitales correspondiente al afio 2007, se
encontraron tres casos que no fueron notificados en su momento, dos en el Hospital San
Rafael, residentes en las Areas 1 y 6 y otro en el Hospital Nifio Jesus residente en el Area 4.

Notificacion de Cero casos

En la CM se realiza una buisqueda retrospectiva mensual de casos en los hospitales y con
su resultado se hace la notificacion de Cero-Casos. En la Tabla 1 se presenta la distribucion
porcentual de la cobertura y de la oportunidad de la notificacion mensual de Cero-Casos, por
meses para toda la CM y en la Tabla 2 estos mismos indicadores por Areas Sanitarias con el
nimero de centros que notifican en cada una de ellas. La cobertura es la razon entre el nimero
de centros que notifican y el nimero de centros notificadores posibles. Se considera que la
notificacion es oportuna, cuando ésta se realiza dentro de los dos primeros dias laborales del
siguiente mes.
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Tabla 1: Coberturay oportunidad en la notificacion mensual de
Cero-Casos en la Comunidad de Madrid, afio 2007

Meses Cobertura de Notificacion
Notificacion (%) Oportuna (%)
Enero 76 29
Febrero 82 35
Marzo 82 12
Abril 71 6
Mayo 59 12
Junio 71 6
Julio 71 18
Agosto 65 29
Septiembre 65 23
Octubre 59 18
Noviembre 59 23
Diciembre 41 23

Tabla 2: Distribucion de la cobertura y oportunidad en la notificacion
de Cero-Casos por Area sanitaria. Comunidad de Madrid, afio 2007

Areas Namero de Cobertura de Notificacion
Centros Notificacion (%) Oportuna (%)
1 1 50 16
2 2 25 0
3 1 83 42
4 1 75 0
5 1 100 8
6 4 100 16
7 2 92 50
8 2 0 0
9 1 92 33
10 1 0 0
11 1 100 8
TOTAL 17 73 18

Indicadores de calidad del sistema de vigilancia, periodo 2003-2007

En las Tablas 3 y 4 se presentan los indicadores de calidad del sistema de Vigilancia de la
PFA en la Comunidad de Madrid, durante los afios 2003 a 2007.
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Tabla 3. Indicadores de Calidad de la Vigilancia de la PFA en la Comunidad de Madrid,
anos 2003 - 2007

INDICADOR OBJETIVO | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Incidencia de PFA >1 0,50 0,90 0,50 1,26 0,33
N° de casos por cada 100.000 nifios menores de 15 afios
% PFA notificados <7 dias del inicio de la paralisis >80 % 75 % 71 % 75 % 64 % 66 %
% PFA notificados <7 dias del ingreso hospitalario >80 % 75% | 100% [ 75% 82 % 66 %
% PFA investigados <48 horas de la notificacion >80 % 100% | 100% | 100% | 100 % | 100 %
% PFA con dos muestras de heces <14 dias >80 % 50 % 71 % | 100 % 64 % 33%
% PFA con una muestra de heces <14 dias 100 % [ 100 % [ 100 % 64 % 33%
% PFA con dos muestras de heces “sin tiempo” 50 % 71% | 100 % 91 % 33 %
% PFA con seguimiento clinico > 60 dias >80 % 100% | 100% | 100% | 100 % | 100 %
% PFA con diagndstico clinico >80 % 100% | 100 % | 100 % | 100 % | 100 %

Tabla 4. Indicadores de Calidad del envio y tratamiento de muestras en el Laboratorio,
anos 2003 - 2007

OBJETIVO 2003 2004 2005 2006 2007

Envio de muestras al 1? muestra 75 % 100 % 75 % 91 % 33%
laboratorio < 3 dias > 80%

2% muestra 50 % 71 % 75 % 91 % 33%

Resultados laboratorio 1* muestra 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
<28 dias >80%

2% muestra 100 % 71 % 100 % 100 % 100 %

%  Aislamientos de >10% 0% 17 % 0% 0% 0%
enterovirus no polio

En relacion a los indicadores relacionados con la notificacion a la red de vigilancia, la
incidencia registrada en 2007, 0,33 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afios, es muy
inferior a la registrada el afio anterior (1,26) y esta lejos de la incidencia esperada (1/100.000).
Se ha utilizado como denominador las poblaciones del padron municipal publicadas por el
Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid.

Respecto a los indicadores de calidad relativos a la recogida de muestras adecuadas, se han
obtenido dos muestras de heces en un periodo menor o igual a 14 dias desde el inicio de los
sintomas de la paralisis y separadas entre si 24-48 horas en solo 1 caso (33%). El tiempo
transcurrido entre el envio de las muestras y la recepcion en el laboratorio ha sido menor de 3
dias en el 100% de los casos de los que se han enviado muestras. Los resultados de laboratorio
deben estar disponibles en menos de 28 dias en el 80% de los casos y se cumplio con las dos
muestras del caso enviado (100%). El porcentaje de muestras procesadas con resultados
positivos de “enterovirus no polio” debe ser superior al 10%; se procesaron dos muestras de
heces y en ambas se obtuvieron resultados negativos.

El indicador de seguimiento clinico a los 60 dias, que debe realizarse en al menos el 80%
de los casos, se completo en los 3 casos notificados (100%).
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Conclusiones

En 2007 en la Comunidad de Madrid se han detectado 6 casos de PFA en menores de
15 anos, que representan una incidencia de 0,66 casos por 100.000 habitantes menores de 15

afios. Tres casos se notificaron al sistema y otros tres casos se recuperaron en la revision del
CMBD.

La vigilancia ha funcionado de forma adecuada, si bien en dos de los indicadores de
calidad: % de casos de PFA notificados dentro de los 7 dias siguientes al inicio de los
sintomas (66%) y % de casos de PFA con dos muestras de heces enviadas dentro de los 14
dias siguientes al inicio de la paralisis (33%) se encuentran por debajo del objetivo (80%). En
cuanto a la oportunidad en la notificacion de los Cero-Casos, los valores obtenidos presentan
un amplio margen de mejora, por lo que seria necesario reforzar este aspecto en el sistema de
vigilancia.

A pesar de la ausencia de casos de polio en la CM (y en Espafia), se hace necesario

mantener y mejorar la sensibilidad del sistema de vigilancia de PFA por el riesgo de
importacion de poliovirus.
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I1l.  SITUACION EN ESPANA

Vigilancia de la PFA en Espafia

En el afio 2007 se notificaron al sistema de vigilancia a nivel nacional 37 casos de PFA en
menores de 15 afos, lo que supone una incidencia de 0,57 por 100.000. Este numero de casos
es inferior a los 59 casos esperados en el conjunto del pais, considerando una incidencia de
PFA en menores de 15 afios de al menos 1 por 100.000 habitantes. La Tabla 5 refleja la
distribucion de los casos segiin la Comunidad Auténoma de residencia y la comparacioén con
los afios anteriores.

Tabla 5: Sistema de Vigilancia de la PFA en Espafia, afios 2003 a 2007

COMUNIDAD 2003 \ 2004 \ 2005 2006 2007
AUTONOM A CASOS | TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS
Andalucia 9 0.7 8 0.6 9 0.7 7 0.6 7 0.6
Arag6n 0 0 0 0 1 0.7 0 0 0 0
Asturias 0 0 2 1.8 3 2.7 0 0 0 0
Baleares 0 0 1 0.7 1 0.7 2 1.3 2 1.3
Canarias 4 1.4 3 1.0 7 2.3 2 0.6 2 0.7
Cantabria 0 0 1 1.5 2 3.0 0 0 2 2.8
Castilla la Mancha 3 1.0 4 1.4 3 1.0 1 04 3 1.0
Castilla Leon 0 0 1 0.4 1 0.4 4 1.4 1 0.3
Cataluna 12 1.4 6 0.7 2 0.2 3 0.3 6 0.6
Comunidad Valenciana 3 0.5 7 1.1 5 0.8 7 1.0 8 1.1
Extremadura 1 0.5 0 0 3 1.7 1 0.6 1 0.6
Galicia 3 0.9 1 0.3 0 0 1 0.3 0 0
Madrid 4 0.5 7 0.9 4 0.5 11 1.2 3 0.3
Murcia 2 1.0 0 0 2 0.9 2 0.9 0 0
Navarra 1 1.3 1 1.3 1 1.3 0 0 1 1.1
Pais Vasco 2 0.8 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 1 2.8 0 0 0 0 1 2.3
Ceuta 0 0 0 0 0 0 1 7.0 0 0
Melilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 44 0.7 43 0.7 44 0.7 42 0.7 37 0.6

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia

A los 37 casos notificados al sistema de vigilancia, se afadirdn los detectados por
busqueda en CMBD.

En cuanto a la distribucidon de casos por sexo 21 casos (57%) son hombres y 16 casos
(43%) mujeres. La edad media de los casos ha sido de 4,8 afios (DE: 3,58) y el grupo de edad

en que se dieron mas casos fue el de 1 a 4 afos, con un 48,6% del total.

Todos los casos estaban correctamente vacunados, bien con polio oral (VPO) y/o
inyectable (VPI), habiendo recibido 3 6 mas dosis de vacuna de polio.
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Todos los casos de PFA notificados se han clasificado como “descartados” de polio y en el
70% de los casos el diagnodstico final fue Sindrome de Guillain-Barré, seguido de mielitis
transversa en el 8%.

En cuanto a los cultivos celulares de las muestras de heces de casos y contactos, se
analizaron un total de 65 muestras de las que el 86,2% presentaron resultados negativos. En
las primeras muestras, el 85,3% resultaron negativas, en el 2,9% se identific6 enterovirus no
polio, en el 8,8% adenovirus y en el 2,9% Campylobacter. En el caso de las segundas, el
87,1% resultaron negativas, el 3,2% enterovirus no polio y el 9,7% adenovirus.

IV. SITUACION DE LA POLIOMIELITIS EN EL MUNDO

Desde 1988, afio en que la Asamblea Mundial de la Salud decidi6 dar los pasos para la
erradicacion de la poliomielitis en el mundo, se han realizado grandes progresos: tres
Regiones de la OMS han sido certificadas “libres de polio”: La Region de las Américas, la
Region del Pacifico Occidental y la Region Europea.

Entre 1988 y el 2003, los esfuerzos realizados para conseguir la erradicacion mundial,
consiguieron reducir el numero de casos de 350.000 a 1.189. Sin embargo la epidemia
originada en Nigeria en 2003 dio origen durante 2003-2005 a casos y brotes en paises que
previamente estaban libres de polio.

Después de la diseminacion internacional ocurrida durante 2003-2007, la polio endémica
se mantiene en 2007 confinada en 4 paises: Nigeria, India, Pakistdn y Afganistan, habiéndose
producido brotes de origen importado en 8 paises (Niger, Nepal, Angola, Chad, Republica
Democratica del Congo, Suddn, Myanmar y Somalia).

Tabla 6. Resumen de la Vigilancia de la PFA y Poliomielitis, afios 2004 - 2007

2004 2005 2006 2007

Regiones de la OMS Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos

PFA Polio PFA Polio PFA Polio PFA Polio
Africana 3,0 941 3,3 848 2,9 1.189 4.2 368
Americana 1,3 0 1,2 0 0,6 0 1,2 0
Mediterraneo Este 2,7 186 3,7 727 3,9 107 4,1 58
Europea 1,1 0 1,1 0 0,9 0 1,0 0
Sudeste Asiatico 2,6 136 5,1 373 4,0 701 7,2 882
Pacifico Oeste 1,6 0 1,5 0 0,8 0 1,6 0
Total Global 2,2 | 1.263 3,3| 1.948 3,0 1.997 43| 1.308

Fuente: OMS

En enero de 2008, la Asamblea Mundial de la Salud, tras valorar los importantes avances
alcanzados durante 2007, enfatizé la necesidad de una accion internacional coordinada para
minimizar el riesgo de reaparicion de poliovirus en la era post erradicacion. Ademas definid
las acciones para alcanzar la erradicacion mundial de la polio: Fortalecer la supervision de las
actividades del plan de erradicacion en todos los niveles (nacional, regional y local), eliminar
la transmision en las dreas endémicas mas prioritarias (norte de Nigeria y el area occidental de
Uttar Pradesh, India) y mantener los fondos internacionales para alcanzar la erradicacion.
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Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud
Comunidad de Madrid Afio 2008, semanas 45 a 48 (del 2 al 29 de noviembre de 2008)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL**

Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [ Acumu. | Sem. [ Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocécica 0 17 1 4 0 3 1 3 0 7 1 7 1 6 1 4 0 6 0 2 0 5 5 64
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 7
Meningitis bacterianas, otras 0 2 0 5 0 6 0 2 0 9 0 3 0 4 0 4 3 6 0 1 1 14 4 56
Meningitis viricas 4 11 1 6 1 14 1 5 0 23 1 17 1 13 3 36 1 44 1 7 3 48 17 227
Enf. neumocécica invasora 7 54 0 18 4 36 3 55 2 42 3 64 2 68 5 52 5 51 5 33 10 106 46 590
Hepatitis viricas
Hepatitis A 2 15 1 8 0 6 1 1 34 5 16 15 89 3 21 9 30 4 16 9 34 52 283
Hepatitis B 0 11 4 18 1 4 0 6 0 11 2 12 1 23 0 10 0 10 1 7 2 38 11 154
Hepatitis viricas, otras 1 3 16 0 2 0 5 0 17 2 14 0 2 0 7 0 2 5 22 12 93
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 0 0 0 1 5 0 0 0 1 0 2 0 0 1 3 0 0 0 3 2 14
F. tifoidea y paratifoidea 0 2 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 9
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 3
Enf transmision respiratoria
Gripe 12 129 2 43 1 47 3 61 9 102 1 66 8 110 2 64 1 65 2 42 18 197 1654 33768
Legionelosis 12 129 2 43 1 47 3 61 9 102 1 66 8 110 2 64 1 65 2 42 18 197 11 66
/aricela 12 129 2 43 1 47 3 61 9 102 1 66 8 110 2 64 1 65 2 42 18 197 764 12922
Enf transmision sexual
Infecciéon Gonocécica 0 6 1 10 0 8 0 7 1 35 2 24 3 53 0 5 1 11 0 3 3 29 12 193
Sifilis 1 11 4 22 1 9 2 24 2 53 4 25 4 73 1 13 16 1 7 4 53 24 308
IJAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 1 0 1 0 2 0 1 0 2 0 0 0 1 7
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 1 0 1 0 1 0 5 0 0 0 2 1 14
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 4 49 0 40 10 69 3 52 8 98 7 73 5 67 7 50 0 24 2 17 4 66 54 619
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 0 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1 11
Sarampion 0 4 0 0 0 0 0 7 0 2 0 1 0 0 0 20 0 0 0 0 0 2 0 36
ITétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
[Tos ferina 0 2 0 5 2 21 0 6 0 6 0 17 0 7 0 4 0 6 0 6 1 19 3 102
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 0 7 0 6 0 7 0 3 0 1 0 6 0 3 1 6 2 30 0 5 1 8 4 82
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ITuberculosis *
ITB respiratoria* 12 129 2 43 1 47 3 61 9 102 1 66 8 110 2 64 1 65 2 42 18 197 63 957
ITB, otras* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf notificad sist especiales
EET.H. 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0 2 0 8
Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 4
Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 3
ITétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.F.A. (<15 afios) 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3
Poblaciones** 752.687 444.557 350.313 575.937 752.006 650.956 532.912 472.572 397.579 328.701 823.469 6.081.689
Cobertura0deOMédicos 67,68% 54,47% 98,09% 87,71% 100,00% 98,20% 99,24% 68,86% 57,81% 16,80% 81,79% 79,68%

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segun Padrén continuo del afio 2007 *** En algunas enfermedades, la suma de casos
por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ningln area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS

COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 45 a 48 (del 2 al 29 de noviembre de 2008)

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

Brotes de origen alimentario.
Ano 2008. Semanas 45-48 y datos acumulados hasta la semana 48

Afio 2008 Afio 2007
Lugar de consumo Semanas 45-48 Semanas 1-48 Semanas 1-48
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Centros educativos 1 60 0 12 1310 2 12 722 5
Restaurantes, bares y similares 3 12 0 37 216 13 26 494 10
Domicilios 1 3 0 33 162 24 25 106 32
Instituciones penitenciarias 0 0 0 2 115 0 1 39 0
Otras residencias 0 0 0 5 88 3 2 43 0
Residencias de ancianos 0 0 0 4 86 0 2 47 1
Otros lugares 0 0 0 5 56 1 4 13 1
Comedores de empresa 0 0 0 1 22 0 0 0 0
Centros sanitarios 0 0 0 1 2 2 0 0 0
Desconocido 0 0 0 1 2 0 0 0 0
Total 5 75 0 101 2059 45 72 1464 49

Brotes de origen no alimentario.
Ano 2008. Semanas 45-48 y datos acumulados hasta la semana 48

Afio 2008 Afio 2007
Tipo de brote* Semanas 45-48 Semanas 1-48 Semanas 1-48
Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit Brotes Casos Hospit

Gastroenteritis aguda 1 33 0 26 969 3 27 808 10
Varicela 0 0 0 2 84 0 0 0 0
Escabiosis 0 0 0 6 47 0 6 60 0
Escarlatina 3 21 0 6 36 0 1 5 0
Hepatitis A 1 3 0 9 22 1 8 34 4
Parotiditis 1 3 1 5 19 1 28 508 0
Viriasis inespecifica 0 0 0 1 11 0 0 0 0
Tos ferina 0 0 0 2 7 2 9 44 0
Eritema infeccioso 0 0 0 1 7 0 0 0 0
Exantema virico 0 0 0 1 5 0 0 0 0
Molusco contagioso 0 0 0 1 4 0 1 7 0
Mononucleosis infecciosa 0 0 0 1 4 0 0 0 0
Conjuntivitis virica 0 0 0 1 3 0 1 43 0
Rubéola 0 0 0 1 2 0 1 2 0
Total 6 60 1 63 1220 7 82 1511 14

* Aparecen solo los procesos que se han presentado como brotes a lo largo del afio en curso.
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L

@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2008, semanas 45 a 49
(Del 2 de noviembre al 6 de diciembre de 2008)

Esta seccion incluye informacién procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria
de médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de
la poblacién de la Comunidad de Madrid. Los procesos objeto de vigilancia son: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asmaticas y Gripe. Cada afio se elabora un informe con los principales
resultados del sistema; el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos
Centinela de la Comunidad de Madrid, 2006 (Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid de mayo 2007, Vol. 13, n° 5, disponible en www.madrid.org). Sobre algunos de los
procesos se difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un informe semanal
durante la temporada, disponible en la misma pagina de internet.

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

La cobertura de notificacion alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del
57,3% (n° de semanas en que se ha enviado notificacion con o sin casos / n° de semanas
teoricas x 100).

Nota aclaratoria:

A partir de 2008 se amplia la Red de Médicos Centinela con el objetivo de ajustar su
representatividad al aumento y cambios sociodemograficos que se han dado en la poblaciéon de
la Comunidad de Madrid en los ultimos afos. La actual red contard con 130 médicos de
atencion primaria que atienden a unas 170.000 personas, (aproximadamente un 3% de la
poblacion madrilefia). La incorporacion de los nuevos médicos sera progresiva durante 2008,
y comenzaran a notificar varicela, herpes-zoster y crisis asmaticas desde el momento de su
incorporacion, aquellos que ademas notifiquen gripe lo haran a partir de la temporada 2008-
20009.

Coincidiendo con este cambio en la Red de Médicos Centinela, y para mantener la
comparabilidad con el periodo anterior, el grafico de crisis asmaticas reflejara los episodios
ponderados por 100 notificadores, sustituyendo al nlimero absoluto de crisis utilizado hasta
ahora.

VARICELA

Durante las semanas 45 a 49 del afio 2008 han sido declarados 41 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada del periodo ha sido de 34
casos por 100.000 personas (IC 95%: 23,0 - 45,0). En el Grafico 1 se presenta la incidencia
semanal de varicela durante los afios 2006, 2007 y hasta la semana 49 de 2008.
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GRAFICO 1.

Incidencia semanal

Comunidad de Madrid. Aios 2006, 2007 y 2008

2006
2007
2008

Semanas 45 a 49

* Incidencia acumulada semanal por 100.000 habitantes.

Semana epidemioldgica

de varicela. Red de Meédicos Centinela de

De los casos notificados, 22 se dieron en hombres (53,7%). La edad se conocié en 39
casos, de los que 37 (94,9%) tenian menos de 10 afios y dos entre 10 y 19 afios (5,1%). En el
grafico 2 se muestran las incidencias especificas por grupos de edad. Solo se registrd un caso
con complicaciones (infeccion bacteriana). Ninguno de los casos se dio en pacientes
inmunodeprimidos y ninguno fue derivado a atencion especializada.

En 21 casos (51,2%) se recogié como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela, 7 casos (17,1%) se dieron en el seno de un brote, y en 13 casos (31,7%) la fuente se
desconocia. El lugar de exposicion declarado fue el colegio o la guarderia en el 56,1% de los

casos, el hogar en el 7,3% y en el 36,6% el lugar de exposicion era desconocido (Tabla 1).

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 45 a 49 de 2008
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TABLA 1. Fuente y lugar de exposicion de casos de
varicela. Red de Médicos Centinela de la Comunidad
de Madrid. Semanas 45 a 49 del afio 2008.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 21 (51,2)
Caso de herpes zoster 2 (4,9)
Brote de varicela 7 (17,1)
Desconocido 11 (26,8)
Total 41 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 3 (7,3)
Colegio 20 (48,8)
Hogar 3 (7,3)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 15 (36,6)
Total 41 (100)

HERPES ZOSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han
notificado 44 casos de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 45 a 49 de 2008, lo
que representa una incidencia acumulada en el periodo de 37,8 por 100.000 habitantes (IC 95
%: 26,0 - 49,5). El Grafico 3 muestra la incidencia semanal de herpes zoster en Madrid
durante 2007 y hasta la semana 49 de 2008. El 54,5 % de los casos se dio en mujeres. El 65,1
% de los casos fueron mayores de 50 afos, la incidencia por grupos de edad puede verse en el
Grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanal de herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Afios 2007 y 2008.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes zoster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela
de la Comunidad de Madrid. Semanas 45 a 49 de 2008
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CRISIS ASMATICAS

GRAFICO 5. Episodios de asma. Afio 2008. Red de Médicos Centinela
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TABLA 2. Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de
la Comunidad de Madrid. Semanas 45 a 49 de 2008.

Semanas 45 a 49 Afio 2008
Gripe? 87 112
Varicela 41 420
Herpes zoster 44 362
Crisis asmaticas 190 1504

2 Desde la semana 40 de 2008 hasta la 20 de 2009

Servicio de Epidemiologia 66



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 11. Volumen 14. Noviembre 2008

Q Esta version forma parte de la O

Biblioteca Virtual de la
Comunidad de Madrid y las
condiciones de su distribucion
y difusién se encuentran

amparadas por el marco
legal de la misma.

B i b I i Ot ec o www.madrid.org/publicamadrid

& virtual

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

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemiolégico esta disponible en:

una vez en esta direccioén ir a:
Sanidad -> Portal de Salud -> Profesional -> Informacion técnica
-> Salud Publica -> Boletin Epidemioldgico

“, Servicio Madrilefio de Salud

Direccion General de
Atencion Primaria

SaludMadrid

B2 comunidad de Madrid

Servicio de Epidemiologia 6/


http://www.madrid.org/sanidad/salud/�
http://www.madrid.org/publicamadrid

	PORTADA
	INDICE
	INFORME: SARRAMPIÓN, RUBÉOLA Y PAROTIDITIS COMUNIDAD DE MADRID, 2007
	RUBÉOLA Y RUBÉOLA CONGÉNITA
	SARAMPIÓN
	PAROTIDITIS

	TOS FERINA
	INFORME: PLAN DE ERRADICACIÓN DE LA POLIOMIELITIS COMUNIDAD DE MADRID, AÑO 2007
	Enfermedades de Declaración Obligatoria por Áreas de Salud
	BROTES EPIDÉMICOS
	RED DE MÉDICOS CENTINELA




