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|RESUMEN |

Antecedentes: en el afio 2010, el Comité Regional de la OMS renovd el compromiso de
eliminar el sarampion y la rubéola y prevenir el Sindrome de Rubéola Congenita (SRC) para
el afio 2015. La OMS define eliminacion como la ausencia de enfermedad endémica en una
determinada region durante al menos 12 meses en presencia de un sistema de vigilancia con
buen funcionamiento. Los objetivos que establece la OMS en materia de vigilancia
epidemioldgica son detectar e investigar todos los casos esporadicos y clusters y monitorizar
la incidencia de la enfermedad y la circulacion del virus. En el presente informe se presenta la
situacion epidemiologica del sarampion, rubéola y SRC en la Comunidad de Madrid (CM) en
el afio 2013.

Metodologia: la estrategia de vigilancia y control del sarampion estd recogida en el
Documento Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion, Rubéola y Sindrome de Rubéola
Congénita en la CM.

Resultados: en el afio 2013 se han notificado 22 casos sospechosos de sarampién, de los que
se han confirmado 6: 2 autoctonos, 2 importados y 2 pertenecientes a otra Comunidad
Auténoma. Se identificé el genotipo D8 en 4 casos: los 2 importados y los 2 autéctonos. Los
casos autdctonos son 2 nifias de 12 meses y 7 afios, esta Ultima de etnia gitana. Requirieron
ingreso hospitalario 5 casos. Ningun caso estaba vacunado. La incidencia de casos autdctonos
fue de 0,03 casos por 100.000 habitantes. EI 45,5% del total de casos notificados lo fueron en
las primeras 24 horas y el 77,3% en los 3 primeros dias.

Se recogieron muestras de sangre en el 100% de los casos notificados, de orina en el 54,5% y
de exudado faringeo en el 63,6%. En relacion con los casos confirmados el diagndstico se hizo
por serologia y PCR en 3 de los 6 casos. En los otros 3 casos el diagnostico se hizo por PCR
(2 casos) y por aislamiento (1 caso). En el 72,7% de los casos la recogida de la muestra fue
precoz. En relacion con la recogida de muestras de orina y exudado faringeo, todas se
recogieron antes de 10 dias. No se ha identificado ningin caso autéctono de rubéola ni de
SRC. Soélo se identificaron 3 casos sospechosos de rubéola que fueron descartados.

Discusion: en el afio 2013 la incidencia de sarampion no ha superado la cifra de 1 caso por
millén de habitantes, valor méximo que establece la OMS para el indicador de incidencia
propuesto para monitorizar el progreso hacia la eliminacién. A diferencia de lo ocurrido en los
afios 2011 y 2012, no se ha producido circulacion del virus en nuestra Comunidad. Cabe
destacar que el 22,7% de los casos fueron identificados con posterioridad a los 3 primeros dias
desde el inicio del exantema. Hay que recordar que la administracién de la vacuna frente al
sarampidn a los contactos susceptibles es eficaz cuando se administra en los 3 primeros dias.
La deteccién precoz de los casos depende en gran parte de que el profesional sanitario esté
bien informado sobre la existencia del Plan de Eliminacion. EI médico notificador debe
sospechar esta enfermedad cuando atienda cualquier caso con exantema febril. Se recogieron
muestras de suero en el 100% de los casos, aunque en el 72,7% la recogida fue antes de los 3
dias posteriores al inicio del exantema. Sin embargo, ningun caso fue clasificado como
compatible. El genotipo se identificé en 4 de los 6 casos confirmados, entre los que se
encuentran los 2 casos autoctonos. En el afio 2013, la cobertura de la vacuna TRIPLE VIRICA
ha sido superior al 95% para la primera dosis (96,6%), pero no para la segunda (91,3%). La
alta capacidad de difusion del virus del sarampion hace necesario alcanzar y mantener una
cobertura vacunal por encima del 95% para ambas dosis con el fin de interrumpir su
circulacion en la poblacion. En relacion con la rubéola, no se ha identificado ningun caso en el
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afio 2013. La importacion de casos también puede dar lugar a la transmision del virus de la
rubéola, si bien éste es menos transmisible que el virus del sarampién. Sin embargo, la
infeccion en mujeres embarazadas puede producir el SRC. Estos casos son potencialmente
evitables. El papel de los profesionales sanitarios es fundamental para que la vacuna triple
virica alcance a todas las mujeres en edad fértil.

1. INTRODUCCION

El sarampién es la enfermedad infecciosa mas contagiosa Yy, entre las
inmunoprevenibles, la que mayor mortalidad causa en el mundo. Se estima que esta
enfermedad causa mas del 40% de los 1,4 millones de muertes anuales en el mundo debidas a
enfermedades prevenibles por vacunacion®. Por otra parte, la rubéola puede causar graves
defectos en el feto cuando el virus infecta a una mujer embarazada susceptible. El Sindrome
de Rubéola Congénita (SRC) puede aparecer en el 90% de los hijos de madres infectadas en
las primeras 10 semanas del embarazo®. Ambas enfermedades cumplen los requisitos para la
eliminacion de una enfermedad: el hombre es el Unico reservorio de los virus, los virus apenas
sobreviven en el medio ambiente, existen técnicas diagndsticas con suficiente sensibilidad y
especificidad y se dispone de una vacuna efectiva, barata y con capacidad de inducir una
inmunidad duradera.

La eliminacion consiste en la interrupcion de la enfermedad endémica que se produce
cuando se alcanzan y mantienen niveles de inmunidad elevados en la poblacién. Cuando esto
sucede, la transmisién 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 poblacién, todos los casos que aparezcan deben estar
relacionados con un caso importado. 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 transmisién endémica® * °. La
OMS define eliminacion como la ausencia de enfermedad endémica en una determinada
region durante al menos 12 meses en presencia de un sistema de vigilancia con buen
funcionamiento. El funcionamiento del sistema debe ser monitorizado a través de indicadores
de evaluacién de la vigilancia. La verificacion de la eliminacién requiere la ausencia de
transmision sostenida en una determinada regién durante un periodo de al menos 36 meses. La
OMS considera la cobertura vacunal y la incidencia de la enfermedad como indicadores Utiles
para valorar de una manera general el progreso hacia la eliminacion®.

Los programas de vacunacion han conseguido importantes descensos en la incidencia
de las enfermedades inmunoprevenibles, especialmente en la de sarampion y rubéola. La
incidencia de sarampién en la Region Europea de la OMS pas6 de 200.000 casos en 1994 a
8883 en 2008. La incidencia de rubéola también ha descendido de manera importante’. Sin
embargo, la aparicion de brotes puede ocurrir cuando la cobertura de vacunacion frente a
sarampién con dos dosis estd por debajo del 95%. En los ultimos afios se ha visto una
reemergencia de los casos de sarampion en los paises de Europa central y occidental debido a
la acumulacion de bolsas de susceptibles ocasionada por el mantenimiento de bajas coberturas
vacunales’. Segun el Sistema de Vigilancia Europeo (TESSy), en el afio 2012 varios paises
europeos mostraron valores de incidencia superiores a 1 caso por millén, entre los que cabe
destacar Rumania (179,5), Reino Unido (30,4), Irlanda (23,9), Francia (13,2) e Italia (11,2).
La mayor incidencia se observé en los menores de un afio, seguida de la de los de 1-4 afios.
No se produjo ningun fallecimiento®. En cuanto a la rubéola, el 99% de los casos notificados
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al TESSy en el afio 2012 procedian de Rumania y Polonia, con una incidencia por millén de
habitantes de 970,0 y 163,8 respectivamente. La mayor incidencia se observo en el grupo de
15 a 19 afios. EI 60% de los casos eran mujeres en edad fértiliError! Marcador no definido..

La eliminacion del sarampion y la rubéola ha sido abordada en la Region Europea de la

OMS a través de sucesivos planes estratégicos:

Plan Estratégico de Eliminacién del Sarampion (1998): sus objetivos generales
perseguian reducir la morbi-mortalidad del sarampién y eliminar el sarampion autoctono de
la Regi6n Europea de la OMS para el afio 2007°.

Plan Estratégico para la eliminacion del sarampidn y el control del SRC en la Region
Europea (2002): retrasa la eliminacion del sarampion al afio 2010 e incorpora el objetivo
de reducir la incidencia del SRC 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
2005iError! Marcador no definido..

Plan Estratégico 2005-2010 para la eliminacion del sarampion y la rubéola y la
prevencion de la infeccion por rubéola congeénita en la Regién Europea de la OMS
(2005): revisa los objetivos para el afio 2010, incluyendo también la eliminacion de la
rubéola endémica en la Regidn para ese afiojError! Marcador no definido..

Renovacion del compromiso de eliminacion del sarampién y rubéola y prevencion del
SRC (2010): el Comité Regional de la OMS renueva el compromiso de eliminar el
sarampion y la rubéola y prevenir el SRC para el afio 2015iError! Marcador no
definido..

La OMS propone 4 estrategias clave para la eliminacion del sarampién y la rubéola
y la prevencion del SRCjError! Marcador no definido.:

Alcanzar y mantener una cobertura vacunal elevada (>=95%) con dos dosis de vacuna
frente al sarampion y al menos una dosis de vacuna frente a rubéola, administradas a través
de programas de vacunacion sistematica de alta calidad.
Proporcionar oportunidades de vacunacion a los grupos de alto riesgo, incluyendo
actividades suplementarias de inmunizacion.
Reforzar los sistemas de vigilancia, llevando a cabo una rigurosa investigacion de los casos
y la confirmacion por laboratorio de casos esporadicos y brotes.
Mejorar la disponibilidad de informacion dirigida a los trabajadores sanitarios y al publico
general sobre los beneficios y riesgos asociados a la vacunaciéon frente a sarampion y
rubéola.

Los objetivos que establece la OMS en materia de vigilancia epidemioldgica son
los siguientesjError! Marcador no definido.:

Detectar e investigar todos los casos esporadicos y clusters: garantizar un manejo
adecuado de casos y contactos, comprender los motivos de la transmision del virus
(importacion de casos, fallos en la vacunacion, fallos vacunales), identificar poblaciones
con alto riesgo de transmision y asegurar una respuesta de salud publica rapida y apropiada.
Monitorizar la incidencia de la enfermedad y la circulacion del virus,: evaluar el nivel
de incidencia de la enfermedad y la circulacion del virus, identificar el origen geografico
del virus circulante (importado o endémico), proporcionar informacion para la priorizacion
y asignacion de recursos de programas preventivos y para la evaluacion de las medidas de
control, identificar cambios en las caracteristicas epidemiologicas de la enfermedad,
evaluar la circulacion de los genotipos del virus y evaluar y documentar el progreso hacia
la eliminacion.
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En concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998, en Espafia se establecid
en el afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacién del Sarampion'® * 222 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 afio se puso en marcha el Plan de Eliminacion del Sarampion de la
Comunidad de Madrid** * ¢ cuyo objetivo general era eliminar el sarampién autéctono
para el afio 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. EI sarampidn pasé ese afio a ser una enfermedad de declaracién obligatoria
urgente en la Comunidad de Madrid (CM)*. Asimismo, en el afio 2008 se aprob6 en Espafia
el Protocolo de Vigilancia de la Rubéola y del SRC en la Fase de Eliminacién®®, donde se
establece que cada caso debe ser investigado, incluyendo la confirmacion de laboratorio. En
marzo de 2013 se actualiz6 el documento del Plan de Eliminacion del Sarampion de la
Comunidad de Madrid y se incluyé la rubéola y el SRC en el documento titulado Plan de
Eliminacion del Saramlpién, Rubéola y Sindrome de la Rubéola Congénita en la
Comunidad de Madrid®™. La evaluacién del sistema de vigilancia es fundamental para
garantizar la validez de los datos epidemioldgicos que genere. La OMS ha establecido
indicadores para valorar la sensibilidad, oportunidad en la investigacion, diagnostico de
laboratorio e investigacion de brotesjError! Marcador no definido..

El estado inmunoldgico de la poblacion de la CM frente al sarampion y la rubéola es
muy favorable para la eliminacién de ambas enfermedades. La vacunacion con triple virica se
introdujo en el calendario vacunal espafiol en 1981, aunque no se alcanzaron altas coberturas
vacunales hasta 1984-85. La vacuna frente a la rubéola ya se habia comenzado a administrar
en Espafia a finales de los 70 y principios de los 80 mediante campafas escolares de
vacunacion dirigidas a nifias de 11 afios. Desde noviembre de 1996 el calendario vacunal
incluye dos dosis de vacuna triple virica. En noviembre de 1996 se introdujo una segunda
dosis a los 11 afios y en noviembre de 1999 se adelantd esta dosis a los 4 afios de edad,
manteniendo transitoriamente la de los 11 afios para nifios no vacunados a los 4 afios. Ademas
se contempla la posibilidad de administrar la primera dosis a nifios de 12 meses si se considera
que tienen un riesgo aumentado de padecer estas enfermedades. Por otra parte, la presencia de
altos niveles de inmunidad frente a sarampion y rubéola en la poblacién de la CM se ha
constatado a través de Encuestas de Serovigilancia®.

Los indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminacion del
sarampidén, mostraron en el periodo 2001-2005 la ausencia de la transmisién autoctona del
virus en la CM, lo que ag)untaba a que el objetivo establecido en el Plan de Eliminacion de la
CM se habia cumplido®. Sin embargo, en el afio 2006 se produjo un brote de &mbito
comunitario a partir de un caso importado, con 174 casos? y en los afios 2011 y 2012 se
produjo otro brote que afectd a 789 personas®®. Aunque el bajo nivel de susceptibilidad frente
al sarampion de la poblacion residente en la CM esta impidiendo la circulacion sostenida del
virus, la aparicion de estos brotes evidencian la posibilidad de que la entrada de algln caso
importado puede dar lugar a la difusion del virus en grupos de poblacion con mayor nivel de
susceptibilidad. Con respecto a la rubéola, aunque la incidencia ha sido muy baja en los
altimos afios, el sistema de vigilancia detecto en el afio 2005 un brote de &mbito comunitario
que sumod 460 casos. La circulacion del virus de la rubéola en nuestra Comunidad se vio
favorecida probablemente por el gran incremento de poblacion susceptible procedente de otros
paises, sobre todo de Latinoamérica®®. Como consecuencia de ello se detectaron 3 casos de
SRC.
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En este informe se presenta la situacion epidemioldgica del sarampion, rubéola y
sindrome de rubéola congénita en la CM en el afio 2013.

2. OBJETIVO

Describir las caracteristicas epidemiologicas de los casos de sarampién, rubéola y SRC
notificados a la Red de Vigilancia de la CM en el afio 2013 y evaluar el funcionamiento del
sistema de vigilancia.

3. METODOLOGIA

La estrategia de vigilancia y control del sarampion, rubéola y SRC esta recogida en el
Documento Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion, Rubéola y Sindrome de
Rubéola Congénita en la CM**, donde se definen los criterios de caso sospechoso, el modo y
circuito de notificacion, el formulario de recogida de datos clinicos y epidemioldgicos, el tipo
de muestras clinicas necesarias, las medidas de control y la clasificacion del caso segun el
origen y el grado de certeza diagndstica.

4. RESULTADOS

4.1 SARAMPION

En el afio 2013 se han notificado 22 casos sospechosos de sarampion, de los que se han
confirmado 6: 2 autoctonos, 2 importados (de Kazajistan y de Alemania) y 2 pertenecientes a
otra Comunidad Auténoma (de Andalucia y de Catalufia) (tabla 4.1.1). Se identificé el
genotipo D8 en 4 casos: los 2 importados y los 2 autdctonos. Los casos autéctonos son 2 nifias
de 12 meses y 7 afios, esta ultima de etnia gitana. Los casos importados son 2 hombres de 29 y
32 afios y los procedentes de otra Comunidad Auténoma una mujer de 29 afios y un hombre
de 23 afios. Requirieron ingreso hospitalario 5 casos. Ningin caso estaba vacunado. La
incidencia de casos autéctonos fue de 0,03 casos por 100.000 habitantes (tabla 4.1.2).

El resto de los casos notificados fueron descartados. Entre ellos se identifico el parvovirus
B19 en 3 casos y en 1 el genotipo vacunal del virus del sarampidn.

Tabla 4.1.1.
Sarampidn. Clasificacion de los casos notificados por confirmacion diagnoéstica y origen.
Comunidad de Madrid. Afo 2013.

Autoéctono | Importado | Otra CA | Total
Confirmados por laboratorio 2 2 2 6
Descartados 16 0 0 16
Total casos notificados 18 2 2 22
Servicio de Epidemiologia 56




Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid  N° 11. Volumen 20. Noviembre 2014

Tabla 4.1.2.
Sarampién. Clasificacion de los casos confirmados.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2013.

Confirmado | Confirmado Confirmado
Afio por por vinculo clinicamente o | Total | Incidencia

laboratorio | epidemiol6gico | compatible
2001 5 3 7 15 0,28
2002 8 0 4 12 0,22
2003 19 0 3 22 0,38
2004 3 0 0 3 0,05
2005 1 0 1 2 0,03
2006 152 9 14 175 2,91
2007 1 0 0 1 0,02
2008 30 1 0 31 0,49
2009 0 0 0 0 0,00
2010 25 2 1 28 0,43
2011 508 39 73 620 9,55
2012 172 7 16 195 3,00
2013 2 0 0 2 0,03

El 45,5% de todos los casos notificados lo fueron en las primeras 24 horas y el 77,3%
en los 3 primeros dias (grafico 4.1.1).

Gréfico 4.1.1.
Sarampidn. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de
notificacion. Comunidad de Madrid. Ao 2013.
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Se recogieron muestras de sangre en el 100% de los casos notificados, de orina en el
54,5% (12 casos) y de exudado faringeo en el 63,6% (14 casos). Se hizo determinacién
serologica de IgM e IgG en 21 de los 22 casos notificados. En relacion con los casos
confirmados el diagnostico se hizo por serologia en 3 de los 6 casos. En los otros 3 casos el
diagnostico se hizo por PCR en exudado faringeo (1 caso), aislamiento en orina (1 caso) y
PCR en sangre (1 caso). En 5 casos se identifico el virus por PCR y en 1 por aislamiento (tabla
4.1.3).
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Tabla 4.1.3.
Sarampion. Pruebas diagndsticas confirmatorias.
Comunidad de Madrid. Afio 2013

Serologia Sangre Orina Ex. Faringeo
Caso 1 IgM PCR PCR
Caso 2 PCR
Caso 3 Aislamiento
Caso 4 IgM PCR
Caso 5 IgM PCR
Caso 6 PCR

En el 72,7% de los casos la recogida de la muestra fue precoz (antes de los 3 dias
desde el inicio del exantema) (grafico 4.1.2). Los casos con muestra precoz fueron 2
confirmados por laboratorio, 1 vacunal y 13 descartados. De los casos descartados, 11
presentaron IgM negativa e 1gG positiva y los 2 restantes presentaron ambas pruebas
negativas pero se encontr6 IgM positiva frente a parvovirus B19.

Gréfico 4.1.2.
Sarampidn. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de
recogida de la muestra de suero. Comunidad de Madrid. Ao 2013.
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En el 30,0% de los casos la devolucion de los resultados de serologia tuvo lugar el
mismo dia o al dia siguiente y en el 45,0% en el tercer dia o antes. En el 85,0% de los casos
notificados la devolucion tuvo lugar en los primeros 7 dias (grafico 4.1.3).

Gréfico 4.1.3.
Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de la muestra de sueroy la
devolucion de resultados. Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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En relacion con la recogida de muestras de orina y exudado faringeo, todas se
recogieron antes de 10 dias (tabla 4.1.4). La devolucidon de resultados fue anterior a los 14 dias
en todos los casos (tabla 4.1.5).

Tabla4.1.4.
Sarampidn. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de
recogida de muestras de orina y exudado faringeo. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

Orina Ex. Faringeo
0-1 dia 5 7
2-3 dias 6 5
4-7 dias 1 2
Total 12 14

Tabla 4.1.5.
Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de muestras de orina 'y
exudado faringeo y fecha de devolucién de resultados. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

Orina Ex. Faringeo
<=7 dias 1 1
8-14 dias 9 7
15-21 dias 1 1
>21 dias 1 5
Total 12 14

4.2 RUBEOLA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

En el afio 2013 no se ha identificado ningun caso autéctono de rubéola ni de sindrome
de rubéola congénita (tabla 4.2.1). Sélo se identificaron 3 casos sospechosos de rubéola que
fueron descartados. En la tabla 4.2.2. se presentan los indicadores de demora. El tiempo
minimo entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de notificacién es de 3 dias y el
méaximo de 7 dias. La toma de muestras se realiz6 dentro de los periodos recomendados (tabla
4.2.2).

Tabla 4.2.1. Rubéola. Clasificacion de los casos confirmados.
Comunidad de Madrid. Afos 2007-2013.

Confirmado | Confirmado Compatible
Afo por por vinculo . Total | Incidencia
. . S clinicamente
laboratorio | epidemiolégico
2007 2 0 0 2 0,03
2008 5 1 0 6 0,10
2009 1 0 0 1 0,02
2010 1 0 0 1 0,02
2011 3 0 0 3 0,05
2012 9 0 0 9 0,14
2013 0 0 0 0 0,00

Tabla 4.2.2. Rubéola. Indicadores de demora. Comunidad de Madrid. Afio 2013.

Casos notificados (CN)

Tiempo transcurrido entre (dias): CN1 | CN2 | CN3
Fecha de inicio del exantema y fecha de notificacion 5 7 3
Fecha de inicio del exantema y fecha de toma de suero 5 7 5
Fecha de toma de suero y fecha de resultado 2 5 1
Fecha de inicio del exantema y fecha de toma de muestra para PCR 5 7 5
Fecha de toma de muestra para PCR y fecha de resultado 9 13 14
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'5. DISCUSION

En el afio 2013 la incidencia de sarampidn no ha superado la cifra de 1 caso por millén de
habitantes, valor maximo que establece la OMS para el indicador de incidencia propuesto para
monitorizar el progreso hacia la eliminacion. A diferencia de lo ocurrido en los afios 2011 y
2012, no se ha producido circulacion del virus en nuestra Comunidad.

La definicion de eliminacién propuesta por la OMS incluye la necesidad de mantener un
sistema de vigilancia de alta calidad. El sistema debe ser capaz de detectar precozmente los
casos sospechosos, recoger las muestras adecuadas para la confirmacion etiologica y devolver
con rapidez los resultados. Cabe destacar que el 22,7% de los casos fueron identificados con
posterioridad a los 3 primeros dias desde el inicio del exantema. Hay que recordar que la
administracion de la vacuna frente al sarampion a los contactos susceptibles es eficaz cuando
se administra en los 3 primeros dias. La deteccion precoz de los casos depende en gran parte
de que el profesional sanitario esté bien informado sobre la existencia del Plan de
Eliminacion. EI médico notificador debe sospechar esta enfermedad cuando atienda cualquier
caso con exantema febril. Se recogieron muestras de suero en el 100% de los casos, aunque en
el 72,7% la recogida fue antes de los 3 dias posteriores al inicio del exantema. Sin embargo,
ningun caso fue clasificado como compatible. La recogida precoz de muestras para serologia
puede impedir descartar los casos, ya que los casos de sarampion pueden tener negativa la
prueba de deteccion de IgM en los 3 primeros dias y los resultados negativos de cultivo y PCR
no permiten descartar casos. Por ello, si se recoge precozmente una muestra de suero se debe
intentar recoger una segunda muestra con posterioridad. Ante la sospecha de un caso de
sarampion, se deben adoptar las medidas de control apropiadas sin esperar a disponer de los
resultados. En la practica es muy dificil que se disponga de los mismos en los primeros 3 dias
desde el inicio del exantema. So6lo sucede esto cuando la muestra se recoge precozmente, el
caso presenta Ig G positiva y la devolucién del resultado es rapida. La identificacion del
genotipo es importante para valorar la procedencia del virus, lo que requiere la recogida de
muestras de sangre, orina y/o exudado faringeo. Se recogieron muestras para identificacion del
virus por cultivo y PCR en el 100% de los casos. EI genotipo se identificé en 4 de los 6 casos
confirmados, entre los que se encuentran los 2 casos autoctonos.

En el afio 2013, la cobertura de la vacuna triple virica ha sido superior al 95% para la
primera dosis (96,6%), pero no para la segunda (91,3%)?. La alta capacidad de difusion del
virus del sarampidn hace necesario alcanzar y mantener una cobertura vacunal por encima del
95% para ambas dosis con el fin de interrumpir su circulacion en la poblacion. Las estrategias
de prevencion deben estar encaminadas al mantenimiento de una alta cobertura vacunal
infantil para las dos dosis y a la inmunizacién de grupos de poblacion susceptible, con el fin
de que la inmunidad de grupo permita interrumpir la circulacion del virus ante posibles
importaciones del mismo.

En relacion con la rubéola, no se ha identificado ningln caso en el afio 2013. En la
regién europea de la OMS, la vacunacion frente a rubéola ha sido introducida con distintas
pautas y en general mucho maés tarde que la vacunacion frente al sarampion en muchos paises.
Por ello, existen marcadas diferencias en los perfiles de susceptibilidad y en las caracteristicas
epidemioldgicas de la rubéola entre paises. Asimismo, en muchos paises no esta bien
establecida la vigilancia de esta enfermedad®. La importacién de casos también puede dar
lugar a la transmision del virus, si bien éste es menos transmisible que el virus del sarampion.
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Sin embargo, la infeccién en mujeres embarazadas puede producir el SRC. Estos casos son
potencialmente evitables. El papel de los profesionales sanitarios es fundamental para que la
vacuna triple virica alcance a todas las mujeres en edad fértil. Debe aprovecharse cualquier
visita médica o de enfermeria de mujeres en edad fértil para comprobar si estan vacunadas o si
han pasado la rubéola y ofertar la vacunacion si no estan inmunizadas.

En conclusién, la incidencia de casos de sarampion, rubéola y SRC no supera los valores
establecidos por la OMS en fase de eliminacion. Es necesario mejorar la cobertura vacunal de
la segunda dosis de triple virica, que el calendario vacunal infantil recomienda a los 4 afios de
edad. ElI mantenimiento de un sistema de vigilancia de alta calidad requiere que los
profesionales sanitarios estén bien informados sobre la existencia del Plan de Eliminacion y
sobre la importancia de la vacunacién con triple virica para alcanzar el objetivo de eliminar
ambas enfermedades en el afio 2015.
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RESUMEN

Introduccion: A pesar de las altas coberturas de vacunacion con triple virica, la circulacion
del virus de la parotiditis no se ha interrumpido y siguen produciéndose picos epidémicos cada
cierto tiempo. El presente informe describe la incidencia y caracteristicas epidemioldgicas de
los casos y brotes de parotiditis notificados a la Red de Vigilancia Epidemioldgica de la
Comunidad de Madrid en el afio 2013.

Material y método: se han utilizado dos fuentes de informacion: el Sistema de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria y el Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos, ambos integrados en
la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de Madrid. Se presenta la incidencia
por grupo de edad, sexo, semana de inicio de los sintomas, lugar del caso, grado de certeza
diagndstica y estado vacunal, asi como el nimero de brotes y casos asociados, su grado de
confirmacion diagnostica y su distribucion temporal y espacial.

Resultados: en el afio 2013 se han detectado 1941 casos de parotiditis en la Comunidad de
Madrid, lo que supone una incidencia de 29,8 casos por 100.000 habitantes. Esta incidencia es
superior a la observada en los ultimos 5 afios y alcanza valores similares a los detectados en el
afio 2007. En el periodo 2000-2013 se pueden observar 3 picos epidémicos en los afios 2001,
2007 y 2013. En el afio 2013 se observa un patron estacional, con el 65,9% de los casos entre
los meses de febrero y junio. El 56,0% de los casos son hombres. La mayor incidencia por
100.000 tuvo lugar en el grupo de 15-19 afios en el afio 2013 (101,82), en el de 10-14 afios en
el afio 2007 (154,81) y en el de 1-4 afos en el afio 2001 (196,88). El 54,3% de los casos de
2013 se han producido entre los 15 y los 34 afios de edad. Se observa un descenso progresivo
de la incidencia a partir del grupo de 15-19 afios hasta alcanzar una cifra inferior a 10 casos
por 100.000 a partir del grupo de 40-44 afios de edad. La incidencia en los grupos de edad
entre 1 y 14 afos es superior a los 50 casos por 100.000. El 16,0% de los casos del afio 2013
se confirmaron por laboratorio y el 11,3% fueron clasificados como probables. El 94,0% de
los menores de 30 afios estaban vacunados. El 61,8% de los casos vacunados habian recibido
mas de una dosis. En el afio 2013 se han notificado 30 brotes de parotiditis que han afectado a
algin colectivo, con 183 casos asociados. Todos se notificaron en el primer semestre del afio.
Los colectivos implicados con mayor frecuencia han sido los centros escolares (19 brotes, 143
casos). Los casos en colectivos son predominantemente jovenes de 13 a 22 afios. El 56,7% de
los brotes fueron confirmados por laboratorio. Se ha recomendado reforzar la inmunidad
frente a parotiditis cuando no esté documentada la administracion de 2 dosis de vacuna con la
cepa Jeryl Lynn, Urabe o RIT 4385. Se recomienda especialmente revisar el estado de
vacunacion de los nacidos entre 1995 y 1998, y entre 1985 y 1988.

Discusion: en el afio 2013 se ha observado un pico epidémico de parotiditis que alcanza cifras
de incidencia similares a las detectadas en el Gltimo pico ocurrido en el afio 2007. La
existencia de picos epidémicos periddicos y la persistencia del patron estacional indican que el
virus esta circulando a pesar de las altas coberturas vacunales de triple virica, lo que es reflejo
de una efectividad vacunal que no es suficiente para interrumpir la circulacion del virus. La
principal recomendacion para prevenir los casos y brotes de parotiditis es mantener altas
coberturas de vacunacion con dos dosis de vacuna triple virica que contengan la cepa Jeryl
Lynn o RIT 4385. Conviene recordar que el mantenimiento de coberturas de vacunacion con
triple virica superiores al 95% para ambas dosis es ademas un requisito establecido por el Plan
de Eliminacion del Sarampién, Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita para conseguir la
eliminacion de estas enfermedades.
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1. INTRODUCCION

La parotiditis es una enfermedad virica aguda prevenible por vacunacion. Esta causada por
un paramixovirus y se caracteriza por fiebre, hinchazén y dolor a la palpacion de una o varias
glandulas salivales, por lo regular la parétida, y a veces las glandulas sublinguales o las
submaxilares. El cuadro clinico puede ser precedido por sintomas prodrémicos que incluyen
fiebre, mialgia, anorexia, malestar general y cefalea. La infeccion puede manifestarse con
sintomas respiratorios o sintomas inespecificos hasta en el 40-50% de los casos y en el 20%
puede ser subclinica. Los adultos presentan mayor riesgo de complicaciones. La implicacion
del sistema nervioso central es frecuente, con la presencia de meningitis aséptica asintomatica
en el 50-60% de los pacientes. Hasta el 15% de los casos presenta meningitis aseptica
sintomatica, que se resuelve sin secuelas en 3-10 dias. La encefalitis es rara (menos de 2 por
100.000 casos). Hasta el 50% de los varones pospuberes pueden desarrollar orquitis, que es
bilateral en el 30% de los casos y raramente se asocia a esterilidad. La ooforitis puede ocurrir
en el 5% de las mujeres pospulberes, pero no afecta a la fertilidad. La sordera puede aparecer
aproximadamente en 1 de cada 20.000 casos declarados. La pérdida auditiva es unilateral en
aproximadamente el 80% de los casos. El inicio suele ser repentino y da lugar a un deterioro
auditivo permanente. La pancreatitis es poco frecuente y puede ocurrir sin parotiditis asociada.
La parotiditis durante el primer trimestre del embarazo puede producir aborto espontaneo,
pero no hay pruebas de que se asocie a malformaciones congénitas 2.

El virus se transmite por diseminacion de gotitas expulsadas por las vias respiratorias y por
contacto directo con la saliva de las personas infectadas. El periodo de incubacion varia entre
12 y 25 dias. El virus se ha aislado en saliva desde 7 dias antes hasta 9 dias después del inicio
de los sintomas. El periodo de mé&xima infecciosidad abarca desde 2 dias antes hasta 4 dias
después del inicio del cuadro. Los casos asintomaticos pueden transmitir la enfermedad. La
inmunidad suele durar toda la vida. En los paises que no aplican la vacuna, la enfermedad es
endémica y afecta sobre todo a los nifios de 5 a 9 afios’.

La eficacia de la vacuna frente a parotiditis en la prevencion de la enfermedad en los
ensayos clinicos previos a la comercializacion fue aproximadamente del 95% tras la
administracién de una dosis de la cepa Jeryl Lynn. Sin embargo, en los estudios realizados en
Estados Unidos después de la comercializacién se observé una efectividad vacunal de entre el
81% y el 91% en centros escolares y entre el 64% y 76% en el ambito familiar. Estudios
realizados en centros escolares en Canada y Europa mostraron resultados similares (49%-
92%)>. Se han llevado a cabo menos estudios para evaluar la efectividad de dos dosis. En
estudios realizados en Estados Unidos durante brotes en poblacion escolar con altas coberturas
de vacunacion con dos dosis se encontrd una efectividad del 80%-92%. Estudios en
poblaciones escolares realizados en Europa y Canada han estimado una efectividad del 66%-
95% tras la administracion de dos dosis de vacuna. A pesar de la relativamente elevada
efectividad de dos dosis de vacuna, una cobertura elevada de dos dosis no parece ser efectiva
para prevenir todos los brotesjError! Marcador no definido.. En relacién con la duracion de
la inmunidad vacunal, los estudios realizados muestran que la mayoria de las personas que han
recibido una dosis presentaron anticuerpos detectables aproximadamente 10 afios después de
la vacunacion. Entre el 74% y el 95% de los que han recibido dos dosis presentaron
anticuerpos a los 12 afios de la vacunacion, aunque el nivel de anticuerpos disminuyé con el
tiempo. Entre los vacunados sin anticuerpos detectables se observaron respuestas
linfoproliferativas antigeno-especificas, aunque se desconoce su rol en la proteccion frente a la
enfermedad?.
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En Espafa, la notificacion de parotiditis al sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) se inici6 en el afio 1982. La vacuna frente a la parotiditis se incluyo en el
calendario vacunal en 1981 junto con la del sarampidn y rubeola (vacuna triple virica) a los 15
meses de edad. En 1999, después de analizar los resultados obtenidos en la Encuesta
Seroepidemioldgica Nacional®, se adelantd la edad de administracion de la segunda dosis a los
3-6 afios. La cobertura de vacunacion frente a triple virica ha experimentado un aumento
progresivo desde el afio 1983. Desde el afio 1985 supera el 80% y desde 1998 esta por encima
del 90%. Hasta 1985, el nimero medio de casos notificados anualmente era de unos 215.000
(incidencia media anual de 560 por 100.000 habitantes). Desde entonces la incidencia de
parotiditis ha disminuido méas de un 95%, experimentado un descenso progresivo, con ondas
epidémicas cada 3 a 5 afios™ °.

En la Comunidad de Madrid se administran dos dosis de triple virica, la primera a los 12
meses de edad y la segunda a los 4 afios’. La segunda dosis se introdujo en el calendario
vacunal en noviembre de 1996 a los 11 afios de edad y se adelant6 a los 4 afios en noviembre
de 1999. Entre noviembre de 1996 y mayo de 1999 se administrd la cepa Rubini frente a
parotiditis, cuya menor efectividad favorecio la acumulacion de susceptibles y la aparicion de
picos epidémicos en los afios 2001 y 2007°, Esta menor efectividad se reflejé en los resultados
de seroprevalencia de anticuerpos frente a esta enfermedad en el grupo de 2-5 afios obtenidos
en la Encuesta de Serovigilancia realizada en el afio 2000°. En el afio 2001 la incidencia més
alta se produjo en el grupo de edad de 0-4 afios y en el 2007 en el de 10-14 afios. Cabe
destacar que, aunque un gran nimero de casos no habian recibido dos dosis de vacuna con una
cepa altamente inmundgena frente a parotiditis, una elevada proporcién de casos si que las
habian recibido, lo que refleja que la efectividad de esta vacuna es limitada. Ante estos picos
epidémicos se tomaron medidas de prevencidn de ambito poblacional. En el afio 2002 se llevo
a cabo una campafia 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 tras el adelanto de ésta. En
el afio 2007 se recomendo la revision del estado vacunal de las personas nacidas entre 1996 y
1998 y entre 1986 y 1988 y la administracion de una dosis adicional de vacuna triple virica si
fuera necesario, con el fin de garantizar la vacunacion con dos dosis de la vacuna triple virica
que contiene alguna de las cepas mas inmundégenas (Urabe, Jeryl Lynn o RIT 4385)".

El objetivo de este informe es describir la incidencia y caracteristicas de los casos y

brotes de parotiditis notificados a la Red de Vigilancia Epidemiolégica de la Comunidad de
Madrid en el afio 2013.

2. MATERIAL Y METODOS

Se han utilizado 2 fuentes de datos:

- Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO).
- Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos.

2.1. Sistema de EDO
La parotiditis 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:
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= Criterios clinicos: enfermedad caracterizada por la aparicion aguda de hinchazén unilateral
o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la parotida u otras glandulas salivares cuya
duracién es >2 dias y sin que haya otras causas aparentes.

= Criterios diagnosticos de laboratorio

o Diagnostico de presuncion:
- En situacion epidémica o de brote, determinacion de Ac 1gG 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 Diagndéstico 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
seroldgico estandar (seroconversion para Ig G en dos muestras seriadas), o test
positivo seroldgico de Ac IgM de parotiditis.

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

- Sospechoso: Concuerda con la definicion clinica de caso, sin confirmacion viroldgica
o0 seroldgica, y no estd epidemioldgicamente relacionado con un caso probable o
confirmado.

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

- Confirmado: Todo caso que estd confirmado por laboratorio o que concuerda con la
definicion clinica de caso y estd epidemioldégicamente 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
epidemioldgicamente relacionados deberan ser considerados confirmados, aln en
ausencia de confirmacion de laboratorio.

Se descartaran 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 vy
Seroconversién) hayan sido negativos.

Las variables que recoge el sistema de EDO incluyen 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), diagndstico (clinico, seroldgico o
microbiologico), datos vacunales (estado vacunal, nimero de dosis y fecha de la ultima dosis)
y datos epidemioldgicos (asociacién a otros casos y colectivos).

Se ha estimado la incidencia (casos por 100.000 habitantes) por afio de inicio de los
sintomas y por grupo de edad. Los datos de poblacion proceden del padrén continuo del
Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Se describen los casos segin semana de
aparicion, sexo, grado de confirmacion diagnostica, distrito de residencia y estado vacunal.
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2.2. Sistema de alertas y brotes epidémicos

Se define como brote epidémico la aparicion de 2 6 mas casos de una enfermedad
asociados en tiempo, lugar y persona.

Las variables que recoge el Sistema de Notificacion de Alertas y Brotes Epidémicos
incluyen el nimero de casos, numero de hospitalizaciones, colectivo de aparicion del brote
(familiar, escolar u otros) y clasificacion del caso (sospechoso, probable o confirmado).

Se presenta el nimero de brotes y de casos asociados y el niUmero de brotes segun grado
de confirmacion diagnostica, mes de inicio del primer caso y distrito de ubicacion del
colectivo.

3. RESULTADOS

3.1. Sistema de enfermedades de declaracién obligatoria

En el afio 2013 se han detectado 1941 casos de parotiditis en la Comunidad de Madrid, lo
gue supone una incidencia de 29,8 casos por 100.000 habitantes (tabla 3.1.1 y grafico 3.1.1.).
Esta incidencia es superior a la observada en los Gltimos 5 afios y alcanza valores similares a
los detectados en el afio 2007. En el periodo 2000-2013 se pueden observar 3 picos
epidémicos en los afios 2001, 2007 y 2013 (graficos 3.1.1y 3.1.2).

Gréfico 3.1.1. Incidencia de parotiditis por afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Gréfico 3.1.2. Casos de parotiditis por semana de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Se observa un patron estacional, con el 65,9% de los casos entre los meses de febrero y
junio. El nimero de casos supera la mediana y el percentil 75 de los Gltimos 5 afios en la
mayor parte de las semanas, con grandes diferencias en el primer semestre del afio (gréfico
3.1.3).

Gréfico 3.1.3. Casos de parotiditis por semana de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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El 56,0% de los casos de 2013 son hombres. En los graficos 3.1.4 y 3.1.5 se presenta el
nimero de casos Y la incidencia por 100.000 habitantes por grupo de edad en el periodo 2000-
2013. Los grupos de edad mas afectados varian en los 3 picos epidémicos. En el afio 2001
tanto el mayor nimero de casos como la mayor incidencia por 100.000 se produjo en el grupo
de 1-4 afios (196,88). En los afios 2007 y 2013 predominaron los casos mayores de 19 afios.
La mayor incidencia por 100.000 tuvo lugar en el grupo de 10-14 afios en el afio 2007
(154,81) y en el grupo de 15-19 afios en el afio 2013 (101,82).
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Gréfico 3.1.4. Casos de parotiditis por grupo de edad y afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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Gréfico 3.1.5. Incidencia de parotiditis por grupo de edad y afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 2000-2013.
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En los graficos 3.1.6. y 3.1.7 se presentan el nimero de casos Y la incidencia por 100.000
habitantes por grupo de edad en el afio 2013. El 54,3% de los casos se han producido entre los
15 y los 34 afios de edad. Se observa un descenso progresivo de la incidencia a partir del
grupo de 15-19 afios hasta alcanzar una cifra inferior a 10 casos por 100.000 a partir del grupo
de 40-44 afos de edad. La incidencia en los grupos de edad entre 1 y 14 afios es superior a los
50 casos por 100.000.
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Gréfico 3.1.6. Casos de parotiditis por grupo de edad y afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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Gréfico 3.1.7. Incidencia de parotiditis por grupo de edad y afio de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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El 16,0% de los casos del afio 2013 se confirmaron por laboratorio y el 11,3% fueron
clasificados como probables (grafico 3.1.8).

Grafico 3.1.8. Clasificacion de los casos segun grado de certeza diagnostica (%0).
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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El distrito con mayor nimero de casos en el afio 2013 fue Majadahonda (156 casos),
seguido de Fuencarral y Alcald de Henares (96 casos cada uno) (gréfico 3.1.9). Los distritos
con mayor incidencia por 100.000 habitantes fueron Alcorcon (53,60) y Chamartin (50,0)
(gréfico 3.1.10).

Gréfico 3.1.9. Casos de parotiditis por distrito de residencia.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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Graéfico 3.1.10. Incidencia de parotiditis por distrito de residencia.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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En el grafico 3.1.11 se muestra el estado vacunal por grupo de edad. Se conoce el estado
vacunal en el 61,7% de todos los casos (1197 casos), en el 71,5% de los menores de 30 afios
(991 casos) y en el 94,1% de los menores de 15 (522 casos). Si consideramos los casos con
estado vacunal conocido, el 94,0% de los menores de 30 y el 94,3% de los menores de 15
estaban vacunados.

Se conoce el numero de dosis en el 92,3% de los casos vacunados (898 casos). El 61,8%
habian recibido més de una dosis (grafico 3.1.12).
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Graéfico 3.1.11. Estado vacunal de los casos de parotiditis por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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Gréfico 3.1.12. Namero de dosis de vacuna recibidas (%0).
Comunidad de Madrid. Afio 2013.

5,1

38,2
1 dosis

M 2 dosis

W >2 dosis

3.2. Sistema de Alertas y Brotes Epidémicos

En el afio 2013 se han notificado 30 brotes de parotiditis al Sistema de Alertas y Brotes
Epidémicos que han afectado a algun colectivo, con 183 casos asociados. Los brotes de
ambito familiar no se presentan porque debido al elevado nimero de casos la notificacion e
investigacién de cada brote ha sido inabordable. El primer caso del primer brote debut6 el 4 de
enero y el del ultimo el 17 de junio. En el segundo semestre del afio no se notificd ningun
brote (grafico 3.2.1). Los colectivos implicados con mayor frecuencia han sido los centros
escolares (19 brotes, 143 casos). Los brotes de mayor magnitud se han detectado en 5 centros
escolares (con 17, 15, 15, 14 y 13 casos asociados). Los casos en colectivos son
predominantemente jovenes de 13 a 22 afios. El 56,7% de los brotes fueron confirmados por
laboratorio. EI mayor nimero de brotes se produjo en el distrito de Fuencarral (4 brotes)
(gréfico 3.2.2).
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Grafico 3.2.1. Nimero de brotes colectivos por mes de inicio del primer caso.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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Grafico 3.2.2. Numero de brotes colectivos por distrito sanitario del colectivo.
Comunidad de Madrid. Afio 2013.
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4. MEDIDAS DE CONTROL ADOPTADAS

- 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.

- Valoracion del estado vacunal de los contactos y vacunacion de los susceptibles. Se
considera como contacto susceptible a todo contacto intimo que presenta los
siguientes criterios: 1) haber nacido a partir de 1966, 2) no presentar un diagnostico
médico documentado de parotiditis, 3) no presentar anticuerpos séricos frente al virus
de la parotiditis y 4) no haber recibido dos dosis de vacuna altamente inmunogena
frente a parotiditis.

- Difusién de informacidn semanal sobre la situacion epidemiolodgica a la red sanitaria
asistencial.

- A nivel poblacional se ha recomendado reforzar la inmunidad frente a parotiditis
cuando no esté documentada la administracion de 2 dosis de vacuna con la cepa
Urabe, Jeryl Lynn o RIT 4385. Se ha recomendado especialmente revisar el estado de
vacunacion de los siguientes grupos de edad®®: personas nacidas entre el 1 de enero
de 1995 y el 31 de diciembre de 1998 (con edades entre 15 y 18 afios en 2013), y
personas nacidas entre el 1 de enero de 1985 y el 31 de diciembre de 1988 (con
edades entre 25 y 28 afos en 2013).

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el afio 2013 se ha observado un pico epidémico de parotiditis que alcanza cifras de
incidencia similares a las detectadas en el Gltimo pico ocurrido en el afio 2007. La existencia
de picos epidémicos periddicos y la persistencia del patron estacional indican que el virus esta
circulando a pesar de las altas coberturas vacunales de triple virica, lo que es reflejo de una
efectividad vacunal que no es suficiente para interrumpir la circulacion del virus. Cabe
destacar que el 94,0% de los casos menores de 30 afios estaban vacunados y que el 61,8% de
los casos vacunados habia recibido méas de una dosis. La incidencia mas alta se ha producido
en las cohortes de jovenes que fueron vacunados con la primera dosis de triple virica en los
afios en los que se administraba la cepa Rubini. Sin embargo, una elevada proporcion de
casos se han producido en menores de 15 afios. Estas cohortes estan vacunadas con la cepa
Jeryl Lynn o Riter 4385 y los nifios de 5 a 15 afios ya han podido recibir 2 dosis con las cepas
altamente inmundgenas.

El incremento de la incidencia se ha detectado también en otras Comunidades Auténomas,
especialmente en Asturias (149,36), Galicia (121,10) y Castilla'y Leon (109,23)™.

La principal recomendacion para prevenir los casos y brotes de parotiditis es mantener
altas coberturas de vacunacion con dos dosis de vacuna triple virica que contengan la cepa
Jeryl Lynn o RIT 4385. Conviene recordar que el mantenimiento de coberturas de vacunacion
con triple virica superiores al 95% para ambas dosis es ademas un requisito establecido por el
Plan de Eliminacion del Sarampion, Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita para
conseguir la eliminacion de estas enfermedades*?.
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