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|RESUMEN |

Antecedentes. en € afio 2010, e Comité Regional de la OMS renové € compromiso de
eliminar el sarampion y larubéolay prevenir e Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) para
el afo 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
epidemiol bgica son detectar e investigar todos los casos esporadicos y clusters y monitorizar
la incidencia de la enfermedad y la circulaciéon del virus. En este informe se presenta la
situacion epidemioldgica del sarampion, rubéolay SRC en la Comunidad de Madrid (CM) en
el periodo 2011-2012.

Metodologia: La estrategia de vigilancia y control del sarampion estd recogida en €
Documento Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion delaCM, y lade larubéolay €
SRC en € Protocolo Naciona de Vigilancia de la Rubéola y del SRC en la Fase de
Eliminacion. En e presente informe se presenta e andlisis descriptivo de los casos y los
indicadores de evaluacion del sistema de vigilancia y de monitorizacion del estado de
eliminacion.

Resultados: En los afios 2011 y 2012 se han notificado 955 casos sospechosos de sarampion,
de los que se han confirmado el 90,6% en 2011 y el 79,2% en 2012 (815 casos en tota). La
incidencia de casos autéctonos ha sido de 9,55 casos por 100.000 habitantes en 2011 y de 3,00
en 2012. El genotipo predominante ha sido e D4, seguido del B3. El 24,8% de los casos
tenian entre 0 y 15 meses de edad y & 26,1% entre 25 y 34 anos. Laincidencia méas elevada se
observa en los menores de 1 afo. El 35,1% de |os casos son de etnia gitana. Entre |os casos de
etnia gitana, predominan los casos de 16 meses a 19 afios de edad, mientras que en los que no
son de etnia gitana predominan los de 6 a 15 meses y los de 20 a 39 afios. Se ha definido un
brote de ambito comunitario que ha dado lugar a 789 casos. De los 815 casos autoctonos, 25
eran trabajadores de centros sanitarios, de los que 7 adquirieron la infeccidn por contacto con
un caso en e propio centro. El 49,8% de |os casos pertenecen alas cohortes de nifios incluidos
en € calendario de vacunacion infantil y, por tanto, son casos evitables. El 97,5% de los casos
de etnia gitana y € 74,4% de los que no eran de etnia gitana no estaban vacunados. Solo 2
indicadores de evaluacion superan € valor estdndar propuesto: la oportunidad de la
devolucién de los resultados y la proporcion de casos sospechosos investigados en las
primeras 24 horas. En relacion con los indicadores de monitorizacion de la eliminacion, la
incidencia presenta un valor muy por encima del estandar. La cobertura vacunal es superior al
95% para la primera dosis en € afio 2011, pero no parala segunda. En los afios 2011 y 2012
se han notificado 4 y 22 casos sospechosos de rubéola respectivamente. La proporcion de
casos confirmados en 2011 es del 75,0% y en 2012 del 59,1%. El 33,3% son mujeres en edad
fertil (4 casos) De €llas, 3 estaban sin vacunar y una presentaba una dosis de vacuna no
documentada. No se ha notificado ningin caso de SRC en estos 2 afios. En relaciéon con los
indicadores de evaluacion, cabe destacar una elevada proporcion de muestras recogidas
precozmente. En cuanto a los indicadores de monitorizacion de la eliminacién, la incidencia
en 2012 superalacifrade 1 caso por millon de habitantes y la cobertura vacunal de la primera
dosis supera el 95%.

Conclusiones: En los afios 2011 y 2012, la incidencia del sarampién ha superado de manera

importante 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 hacialaeliminacién. La
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circulacién del virus ha superado los 12 meses, por |o que se puede hablar de una circulacién
endémica. Laincidencia de rubéola es muy baja en ambos afios, aunque en 2012 supera 1 caso
por millén de habitantes. Los 4 casos de rubéola en mujeres embarazadas son potencialmente
evitables con la vacunacion. Alcanzar y mantener una cobertura vacunal de TV por encimadel
95% para ambas dosis es fundamental para eliminar € sarampién y la rubéola. Para €llo es
necesario llevar a cabo estrategias dirigidas a grupos especificos de poblacion, como los
adultos jovenes, la poblacion de etnia gitana y los trabajadores de centros sanitarios.
Asimismo, es necesario mejorar la cobertura vacuna de la segunda dosis, que € calendario
vacunal infantil recomienda a los 4 afos de edad. El mantenimiento de un sistema de
vigilancia de alta calidad requiere que los profesional es sanitarios estén bien informados sobre
la existencia del Plan de Eliminacion y sobre la importancia de la vacunaciéon con TV para
alcanzar €l objetivo de eliminar ambas enfermedades en € afio 2015.

1. INTRODUCCION

El sarampion es la enfermedad infecciosa méas contagiosa y, entre las
inmunoprevenibles, la que mayor mortalidad causa en € mundo. Se estima que esta
enfermedad causa més del 40% de los 1,4 millones de muertes anuales en € mundo debidas a
enfermedades prevenibles por vacunacion®. Por otra parte, la rubéola puede causar graves
defectos en e feto cuando € virus infecta a una mujer embarazada susceptible. El Sindrome
de Rubéola Congénita (SRC) puede aparecer en e 90% de los hijos de madres infectadas en
las primeras 10 semanas del embarazo®. Ambas enfermedades cumplen los requisitos para la
eliminacién de una enfermedad: el hombre es el Unico reservorio de los virus, 10s virus apenas
sobreviven en e 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 eliminacién consiste en la interrupcion de la enfermedad endémica que se produce
cuando se alcanzan y mantienen niveles de inmunidad elevados en la poblacion. 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 intervencién. Si la transmision
endémica ha sido eliminada de una poblacion, todos los casos que aparezcan deben estar
relacionados con un caso importado. La aparicion de casos importados en una poblacién cuya
susceptibilidad permanece por debgo del umbra epidémico puede producir brotes
epidémicos, pero no puede dar lugar a restablecimiento de la transmisién endémica® * °. La
OMS define eliminacion como la ausencia de enfermedad endémica en una determinada
region durante a 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 evaluacion de la vigilancia. La verificacion de la eliminacion requiere la ausencia de
transmisién sostenida en una determinada region durante un periodo de al menos 36 meses. La
OMS considera la cobertura vacunal y la incidencia de la enfermedad como indicadores Utiles
paravalorar de unamanera genera el progreso haciala 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 sarampion en la Region Europea de la OMS paso 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
sarampion con dos dosis esta por debgjo del 95%. En los Ultimos afios se ha visto una
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reemergencia de |os casos de sarampién en los paises de Europa central y occidental debido a
la acumulacién de bolsas de susceptibles ocasionada por €l mantenimiento de bajas coberturas
vacunales’. Seglin el Sistema de Vigilancia Europeo (TESSy), en e 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 observo en los menores de un afio, seguida de la de los de 1-4 afnos.
No se produjo ningln fallecimiento®. En cuanto a la rubéola, € 99% de los casos notificados
al TESSy en el afo 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 € grupo de
15 a 19 afios. El 60% de | os casos eran mujeres en edad fértil®,

La eliminacion del sarampion y la rubéola ha sido abordada en la Region Europea de la
OMS através de sucesivos planes estratégicos:

- Plan Estratégico de Eliminacion del Sarampién (1998): sus objetivos generales
perseguian reducir la morbi-mortalidad del sarampion 'y eliminar el sarampion autoctono de
la Region Europea dela OMS parael afio 2007°.

- Plan Estratégico para la eliminacion del sarampién y el control del SRC en la Region
Europea (2002): retrasa la eliminacion del sarampion a afio 2010 e incorpora el objetivo
de reducir laincidencia del SRC a menos de 1 caso por 100.000 nacidos vivos para d ano
201021 con una evaluacion a medio plazo de la estrategia frente al sarampion en € afio
2005".

- Plan Estratégico 2005-2010 para la eliminacion del sarampién y la rubéola y la
prevencion de la infeccion por rubéola congénita en la Region Europea de la OMS
(2005): revisa los objetivos para € afio 2010, incluyendo también la eiminacion de la
rubéola endémica en la Region para ese afio”.

- Renovacion del compromiso de eliminaciéon del sarampién y rubéola y prevencién del
SRC (2010): e Comité Regiona de la OMS renueva e compromiso de eliminar €
sarampion y larubéolay prevenir e SRC para el afio 2015’

La OMS propone 4 estrategias clave para la eliminacion del sarampion y larubéolay la
prevencion del SRC®:

- 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 ato riesgo, incluyendo
actividades suplementarias de inmunizacion.

- Reforzar los sistemas de vigilancia, llevando a cabo una rigurosa investigacion de los casos
y laconfirmacion por laboratorio de casos esporadicos y brotes.

- Meorar ladisponibilidad de informacion dirigida a los trabajadores sanitarios y al publico
general sobre los beneficios y riesgos asociados a la vacunacion frente a sarampion y
rubéola.

Los objetivos que establece la OMS en materia de vigilancia epidemiolégica son los
siguientes’:

- 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 rapiday apropiada.
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- Monitorizar laincidencia de la enfermedad y la circulacion del virus,: evaluar € nivel
de incidencia de la enfermedad y la circulacion ddl virus, identificar € origen geogréfico
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 epidemioldgicas de la enfermedad,
evaluar la circulacion de los genotipos del virus y evaluar y documentar €l progreso hacia
la eliminacion.

En concordancia con las recomendaciones de la OM S de 1998, en Espaiia se establecio
en e afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacién del Sarampion®® ™ 12 13 cuyo objetivo
fundamental erarecoger y analizar |as peculiaridades epidemiol 6gicas de presentacion de la
enfermedad para adaptar, de forma continuada, las estrategias y actividades encaminadas a
eliminarla. Ese mismo afio se puso en marcha e Plan de Eliminacion del Sarampion de
la Comunidad de Madrid* *® *° cuyo objetivo general era eliminar el sarampion
autéctono para € afo 2005, adaptando las estrategias definidas a nivel naciona a las
caracteristicas de presentacion de la enfermedad en nuestra poblacion, asi como a las
peculiaridades del sistema sanitario vigente. El sarampion pasd ese afio a ser una
enfermedad de declaracion obligatoria urgente en la Comunidad de Madrid (CM)Y.
Asimismo, en el afo 2008 se aprobd en Espania 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. La evaluacion 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 brotes’.

El estado inmunoldgico de la poblacion de la CM frente a sarampion y la rubéola es
muy favorable para la eliminacion de ambas enfermedades. La vacunacion con triple virica
(TV) se introdujo en e 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 campafias 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 adelant6 esta dosis a los 4 afios de edad,
manteniendo transitoriamente la de los 11 afios para nifios no vacunados a los 4 afios. Ademéas
se contemplala posibilidad de administrar la primera dosis a nifios de 12 meses si se considera
gue 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 poblacion de la CM se ha
constatado a través de Encuestas de Serovigilancia™.

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 en la CM, lo que apuntaba a que el objetivo establecido en e Plan de Eliminacion de la
CM se habia cumplido®®. Sin embargo, en e afio 2006 se produjo un brote de &mbito
comunitario a partir de un caso importado, con 174 casos a lo largo de 28 semanas®. Aungue
el bajo nivel de susceptibilidad frente al sarampidn de la poblacion residente en la CM estaba
impidiendo lacirculacion sostenida del virus, la aparicion de ese brote evidenci6 la posibilidad
de que la entrada de alguin caso importado puede dar lugar ala difusion del virus en grupos de
poblacion con mayor nivel de susceptibilidad. Los centros sanitarios y las escuelas infantiles
jugaron un papel importante en la transmision del virus. Con respecto a la rubéola, aunque la
incidencia ha sido muy baja en los Ultimos afios, e sistema de vigilancia detect6 en el afio
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2005 un brote de ambito comunitario que sumo6 460 casos. La circulacion dd virus de la
rubéola en nuestra Comunidad se vio favorecida probablemente por e gran incremento de
poblacion susceptible procedente de otros paises, sobre todo de L atinoamérica®. En |os meses
siguientes se detectaron 3 casos de SRC.

En este informe se presenta la situacion epidemioldgica del sarampion y de larubéola
enlaCM en € periodo 2011-2012.

2. OBJETIVO

Describir las caracteristicas epidemiol 6gicas de |os casos de sarampion, rubéolay SRC
notificados a la Red de Vigilancia de la CM durante € periodo 2011-2012 y evauar €
funcionamiento del sistemade vigilancia.

3. METODOLOGIA

La estrategia de vigilancia y control del sarampion esta recogida en e Documento
Técnico del Plan de Eliminacion del Sarampion de la CM*, donde se definen los criterios de
caso sospechoso, e modo y circuito de notificacion, €l formulario de recogida de datos
clinicos y epidemioldgicos, € tipo de muestras clinicas necesarias, las medidas de control y la
clasificacion del caso segun el origen y € grado de certeza diagnostica. La estrategia de
vigilancia frente alarubéola y e SRC esta recogida en e Protocolo Naciona de Vigilancia
de la Rubéola y del SRC en la Fase de Eliminacién®®. Se han Ilevado a cabo los siguientes
andisis:

» Andlisis descriptivo de los casos notificados
- Clasificacion segun origen y grado de certeza diagnostica.

= Analisisdescriptivo de los casos confirmados

- Distribucion temporoespacial. Periodos libres de transmision (periodos de 18 o méas
dias sin aparicion de casos confirmados).

- Caracteristicas clinicas, hospitalizacion y complicaciones.

- Incidencia global y por grupos de edad. Para su célculo se han utilizado los datos del
padron continuo. Se presentan los casos por 100.000 habitantes.

- Estado vacunal.

- Genotipos detectados.

= |ntervencionesrealizadas

= Evaluacion del sistema de vigilancia® *° **: Se han estimado los indicadores sobre todos
los casos notificados 0 sobre los casos confirmados, segun € tipo, y se han comparado
con €l nivel estandar establecido.
- Oportunidad de la notificacion: N° de casos notificados en 24 horas/N° casos
sospechosos (>=80%).
- Grado de cumplimentacién de las variables del cuestionario: N° de casos
confirmados con variables cumplimentadas/ N° de casos confirmados (>80%).
- Proporcién de casos investigados en e laboratorio o con vinculo epidemiologico:
N° de casos sospechosos con al menos una muestra recogida en los plazos
establecidos o con vincul o epidemiol 6gico/N° casos sospechosos (>=80%).

Servicio de Epidemiologia 8



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 3. Volumen 19. Marzo 2013

- Oportunidad de la devolucién de resultados. N° de casos sospechosos con
devolucion de resultados seroldgicos en los 7 dias posteriores a la recogida de la
muestra/ N° casos sospechosos con muestra recogida. (>=80%).

- Proporcién de casos con fuente de infeccion conocida: N° casos confirmados con
fuente conocida/ N° casos confirmados (>80%).

- Incidencia de casos descartados. N° de casos descartados/N° habitantes (>2 casos
por 100.000)

- Proporcién de cadenas de transmision con genotipo identificado: N° de cadenas de
transmision con genotipo detectado/N° de cadenas de transmision (>90%).

- Proporcién de casos sospechosos investigados en las primeras 48 horas desde la
notificacion: N° de casos sospechosos investigados en las primeras 48 horas/ N° casos
notificados (>=80%).

= Monitorizacién del estado de eliminacion®
- Cobertura vacunal (>=95% con dos dosisde TV).
- Incidencia (<1 caso por millon de habitantes y afio, excluyendo |os casos importados).

|4. RESULTADOS. SARAMPION |

4.1 Clasificacion delos casos notificados

En los afios 2011 y 2012 se han notificado 955 casos sospechosos de sarampién, de los
gue se han confirmado e 90,6% en 2011 (634 casos) y € 79,2% en 2012 (202 casos). El
85,3% de los casos notificados han sido clasificados como autéctonos (815 casos) y e 2,1%
como extracomunitarios (21 casos).

La incidencia de casos autoctonos ha sido de 9,55 casos por 100.000 habitantes en 2011
(620 casos) y de 3,00 en 2012 (195 casos). Se han confirmado por laboratorio o por vinculo
epidemiol6gico e 88,2% de los casos autdctonos de 2011 y e 91,7% de los de 2012. El
genotipo del virus se ha identificado en e 22,9% de los casos autoctonos (187 de 815). El
genotipo predominante es el D4 (170 casos), seguido del B3 (14 casos). Otros genotipos
detectados han sido €l D8 (2 casos) y € G3 (1 caso).

De los 21 casos extracomunitarios identificados, 5 son importados y 16 son de otras
Comunidades Autonomas. Los casos importados tenian antecedente de vigie a Guinea
Ecuatoria (2 casos), Francia (2 casos) y Marruecos (1 caso). Los casos de otras Comunidades
Autonomas procedian de Cadtilla la Mancha (5 casos), Comunidad Vaenciana (4 casos),
Andalucia (4 casos), Cadtilla-Ledn (1caso), Aragon (1 caso) y Mdilla (1 caso). Se ha
identificado el genotipo en 5 casos extracomunitarios: B3 en 2 casos importados procedente
de Guineay D4 en un caso importado procedente de Marruecos, en otro importado de Francia
y en 5 casos procedentes de otras Comunidades Autonomas (Méelilla, Andalucia, Comunidad
Valencianay Castillala Mancha).

Asimismo, se han descartado 110 casos y se han identificado 9 casos vacunales, de los
gue 4 presentaban PCR positiva por un virus de genotipo A (tabla4.1.1).

Servicio de Epidemiologia 9



Boletin Epidemioldgico dela Comunidad de Madrid N° 3. Volumen 19. Marzo 2013

Tabla4.1.1. Sarampioén. Clasificacion de los casos notificados.
CM. Afios 2011-2012

Origen Clasificacién diagnéstica 2011 | 2012 |2011-12
Confirmado por laboratorio 508 172 680
Confirmado por vinculo epidemiol 6gico 39 7 46
Autéctonos Confirmado clinicamente o compatible 73 16 89
Total casos autéctonos 620 195 815
Incidencia por 100.000 habitantes 9,55 3,00 6,28
Importados | Confirmado por laboratorio 3 2 5
Otras Confirmado por laboratorio 9 3 12
Extracomunitarios | Comunidades | Confirmado por vinculo epidemiol 6gico 1 0 1
Auténomas | Confirmado clinicamente o compatible 1 2 3
Total casos extracomunitarios 14 7 21
Descartados 61 49 110
Vacunales 5 4 9
Total casos notificados 700 255 955
% casos confirmados 90,6 79,2 87,5

4.2 Distribucion temporal

En e periodo 2011-2012, €l 62,1% de los casos autéctonos han aparecido entre los
meses de junio y diciembre de 2011, con una incidencia mensua media de 72,3 casos en ese
periodo y 2 picos de incidencia, uno en julio (92 casos), y otro en noviembre (94 casos). Entre
febrero de 2011 y julio de 2012 no se observé ningun periodo libre de casos. En este periodo
seidentifico e genotipo D4 entre el 25 febrero de 2011y & 10 dejunio de 2012, y €l B3 entre
el 9demarzo y € 8 dejunio de 2011 (grafico 4.2.1). Con posterioridad, se identifico € virus
D4 y € virus B3 en dos casos ocurridos en octubre de 2012. Desde € inicio del Plan de
Eliminacion, lamayor incidencia de casos autéctonos se ha observado en el afio 2011, seguido

delade 2012 (tabla4.2.1y gréfico 4.2.2).

Grafico 4.2.1. Sarampion. Casos confirmados autoctonos por mes deinicio del exantema

y genotipo identificado. CM. Afios 2011-2012
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Tabla 4.2.1. Sarampioén. Clasificacion de los casos autéctonos.
CM. Ainos 2001-2012

Confirmado| Confirmado Confirmado
Afio por por vinculo clinicamenteo | Total |Incidencia

laboratorio | epidemiolégico | 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

Grafico 4.2.2. Sarampién. Clasificacion de los casos autéctonos por mes de inicio del
exantema. CM. Afos 2001-2012
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4.3 Distribucion por edad, sexoy etnia

El 52,1% de los casos confirmados autéctonos identificados en los afios 2011 y 2012
eran hombres (425 de 815). El rango de edad fue de menos de 1 mes a 55 afnos. El 24,8% de
los casos tenian entre 0 y 15 meses de edad y €l 26,1% entre 25 y 34 afios (gréfico 4.3.1). La
incidencia més elevada se observa en los menores de 1 afio (148,69 casos por 100.000
habitantes en 2011 y 41,70 en 2012), seguida del grupo de 1 a4 afos (39,04 en 2011 y 10,61
en 2012) (gréfico 4.3.2).
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Grafico 4.3.1. Sarampion. Casos autéctonos por grupo de edad y afo de inicio del
exantema. CM. Afios 2011-2012
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Grafico 4.3.2. Sarampion. Incidencia de casos autéctonos por grupo de edad y afio de
inicio del exantema. CM. Afos 2011-2012
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El 35,1% de los casos son de etnia gitana (286 casos). La distribucion etaria es muy
diferente seguin la etnia de los casos. Entre |os casos de etnia gitana, predominan los casos de
16 meses a 19 afios de edad (68,9%), mientras que en los que no son de etnia gitana
predominan los de 6 a 15 meses (28,2%) y los de 20 a 39 afios (52,3%) (grafico 4.3.3).

Grafico 4.3.3. Sarampion. N° de casos autoctonos por grupo de edad y etnia.
CM. Afios 2011-2012
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4.4 Distribucién espacial

El distrito con mayor nimero de casos confirmados autoctonos fue Vallecas (189 casos),
seguido de Carabanchel (94 casos) y Usera (51 casos) (gréfico 4.4.1).

Grafico 4.4.1. Sarampion. Numer o de casos autoctonos segun distrito deresidencia.
CM. Afios 2011-2012
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4.5 Modo de presentacion

De los 815 casos autoctonos e 99,3% (807 casos) se han producido en un intervalo de
tiempo sin periodos libres de casos que abarca desde € 7 de febrero de 2011 hastae 31 de
julio de 2012. Se ha definido un brote comunitario formado por todos los casos ocurridos en
dicho periodo con virus de genotipo D4 o con genotipo desconocido, independientemente de
S estaban asociados a otro caso 0 eran esporadicos. Por tanto, los casos con un genotipo
distinto de D4 o vinculados a algun caso con genotipo distinto de D4 se han excluido del
brote. En total, el nimero de casos pertenecientes al brote comunitario asciende a 789 y del
resto, 11 se agrupan en 5 brotes y 15 son esporédicos (tabla4.5.1).

Tabla 4.5.1. Sarampioén. Modo de presentacion de los casos autéctonos.
CM. Afios 2011-2012

Periodo Modo de presentacion | Lugar detransmisién | N°casos | Genotipo
Brote 1 Comunitario 789 D4
Entre el Brote 2 Familiar 2 B3
7.02.2011y €l |Brote 3 Centro sanitario 3 B3
31.07.2012 | Brote 4 Familiar 2 B3
Esporéadicos -- 11 B3 (8), D8(2), G3 (1)
Después del Brote 5 Familiar _ 2 Desconocido
31.07.2012 Brote 6 Centro de trabajo 2 Desconocido
Esporadicos - 4 B3 (1), D4 (1)

El brote comunitario ha dado lugar a 789 casos, de los que € 58,1% (459 casos) estan
vinculados a 86 cadenas de transmision. En el 46,5% de éstas se ha identificado € genotipo
D4 (40 de 86). El 70,9% se han producido por transmision en el entorno familiar. La mayor
proporcion de casos estan vinculados a cadenas formadas por casos originados en un ambito
geogréfico especifico (42,5%), seguido de los casos vinculados a cadenas de ambito familiar
(36,4%) (tabla 4.5.2). El 69,8% de las cadenas son de 2-3 casos (60 cadenas) (gréfico 4.5.1).
La cadena de mayor magnitud ha acumulado un total de 134 casos, seguida de una cadena de
31 casos, otra de 25 y otra de 16. Las tres primeras cadenas estdn formadas por casos
originados en un ambito geografico especifico (distrito de Vallecas y barrios de Pan Bendito y
San Isidro respectivamente) y la Ultima por casos vinculados a una escuela infantil.

Tabla 4.5.2. Sarampién. Cadenas de transmision segiin lugar de transmision.
CM. Ainos 2011-2012

N° cadenas N° casos
Lugar detransmision n % n %
Comunitario 4 47 195 425
Familiar 61 70,9 167 36,4
Escuela Infantil 13 15,1 75 16,3
Centro de trabajo 3 3,5 11 2,4
Centro sanitario 4 47 7 15
Centro sociosanitario 1 12 4 0,9
Total 86 100,0 459 100,0
Servicio de Epidemiologia 14
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Las cadenas de ambito comunitario han generado 195 casos. El primer caso de la
cadena del distrito de Vallecas se produjo € 23 de mayo de 2011 y fue originado por un virus
de genotipo D4. No se encontro la fuente de infeccion, pero se identificaron 3 casos residentes
en Valecas que habian comenzado con sintomas los dias 1 y 4 de mayo y habian estado en
Sevilla en los dias previos, donde tuvieron contacto con otros casos causados por €l virus de
genotipo D4. Todos estos casos eran de etnia gitana. De los 134 casos que aparecieron en €
distrito de Vallecas, € 97,8% eran de etnia gitana (131 casos). El 29,8% de los casos se
agruparon en la Cafiada Real (40 casos). El ultimo caso de esta cadena se produjo € 25 de
enero de 2012, por lo que su duracion fue de 35 semanas. Las otras 3 cadenas se produjeron en
los barrios de Pan Bendito (del 13 de julio a 14 de octubre de 2011), San Isidro (del 29 de
octubre a 11 de diciembre de 2011) y San Andrés (del 12 de agosto a13 de septiembre de
2011), en las que también se observé un predominio de casos de etnia gitana.

El 69,8% de las cadenas son de 2-3 casos (grafico 4.5.1). El 81,9% de las cadenas de
ambito familiar estaban formadas por 2-3 casos (50 cadenas, 109 casos) y € resto por 4-9
casos (11 cadenas, 58 casos). En cuanto a las cadenas vinculadas con escuelas infantiles, €l
30,7% estaban formadas por 2-3 casos (4 cadenas), € 61,5% por 4-9 casos (8 cadenas) y 1 por
16 casos, |0 que suma un total de 75 casos. En los centros sanitarios se han detectado 4
cadenas de 2 casos. Uno de los casos era extracomunitario, por lo que son 7 los casos
autoctonos vinculados a estas cadenas. En e medio laboral se han identificado 11 casos
agrupados en 3 cadenas, de 2, 2 y 7 casos respectivamente. Por Ultimo, se detectd una cadena
de 4 casos en un centro sociosanitario.

Grafico 4.5.1. Sarampién. Tamano de las cadenas de transmision.
CM. Afios 2011-2012

>9 casos
4,7%

4-9 casos
25,6%
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69,8%

Ademés de este brote de ambito comunitario se han detectado otros 5 brotes con 11 casos
asociados. De €llos, 3 fueron causados por € virus del genotipo B3 durante e periodo en €l
gue transcurrio el brote comunitario y 2 debutaron con posterioridad a este periodo. Los brotes
se observaron en e ambito familiar (3 brotes y 6 casos), en un centro sanitario (1 brote, 3
casos) y en un centro laboral (1 brote, 2 casos). El brote en €l centro sanitario se produjo por €l
contacto de la madre de un nifio con otro nifio infectado en un servicio de urgencias
pediétrico. Posteriormente la madre transmitio € virus a su hijo.
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4.6 Casosen trabajadores de centros sanitarios

De los 815 casos autéctonos, 25 casos eran trabajadores de centros sanitarios, de los
gue 7 adquirieron lainfeccion por contacto con un caso en € propio centro.

4.7 Estado vacunal

Se han producido 40 casos en personas con vacunacion documentada: 36 estaban
vacunados con 1 dosis, 6 con 2y 1 con 3.

El 49,8% de | os casos pertenecen alas cohortes de nifios incluidos en € calendario de
vacunacion infantil (406 casos) y, por tanto, son casos evitables. Estas cohortes estan
formadas por los nacidos a partir de octubre de 1984 y que, por tanto, fueron vacunados a
partir de 1985, afio en el que las coberturas vacunales empezaron a ser elevadas, y que tenian
15 0 més meses de edad (12 6 més a partir del 1 de junio de 2011). De €llos, e 58,1% son de
etnia gitana (236 casos). Se conoce € estado vacuna en el 76,6% de los casos (311 casos). El
97,5% de los casos de etnia gitana 'y € 74,4% de los que no eran de etnia gitana no estaban
vacunados (tabla 4.7.1)

El 29,9% de los casos son adultos nacidos entre 1966 y 1984, por lo que estén
incluidos en las recomendaciones del calendario de vacunacion del adulto. De ellos, e 7,4%
son de etnia gitana. Se conoce el estado vacunal en el 54,9% de los casos (134 casos), de los
gue & 96,3% no estaban vacunados (276 casos).

Tabla 4.7.1. Sarampién. Estado vacunal de los casos autdctonos segun cohorte de
nacimiento. CM. Afios 2011-2012

Vacunado | Novacunado No sabe

Cohortes n % n % n % Total
Nacidos a partir de 1984 35 86 | 276 | 68,0 95 | 234 406
Nacidos entre 1966 y 1984 5 20 | 129 | 529 | 110 | 451 244
Nacidos antes de 1966 0 00 | 164 | 994 1 0,6 165
Total 40 49 | 569 | 69,8 | 206 | 25,3 815

4.8 Lugar deorigen

El 89,8% de los casos notificados son originarios de Espaia (732 casos). El resto
proceden de Latinoamérica (38 casos), otros paises de Europa occidental (15 casos), Europa
Oriental (15 casos), Africa (12 casos) y Asia (3 casos).

4.9 Manifestaciones clinicas

Los sintomas més frecuentes son e exantema y la fiebre, seguidos de tos y coriza
Tres casos presentaron febricula (gréfico 4.9.1).
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Grafico 4.9.1. Sarampién. Manifestaciones clinicas de |os casos autéctonos.
CM. Afios 2010-2011
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Presentaron complicaciones €l 11,1% de los casos (91 casos). La complicacion mas
frecuente es la neumonia (27 casos), seguida de la hepatitis (25 casos) y de los sintomas
gastrointestinales (13 casos) (gréfico 4.9.2). La presencia de otras complicaciones incluye 1
encefalopatia, 1 cetoacidosis diabética, 1 aborto, 1 hematuria, 1 sarampion hemorragico, 1
fluctuacion de conciencia, 1 leucopenia, 1 pericarditis, 1 sobreinfeccion bacteriana y 1
trombocitopenia. La encefalitis se produjo en un nifio de 9 meses y & sarampion hemorragico
en un nifio de 11 meses. EI mayor niUmero de complicaciones se observa en € grupo de 30-34
anos de edad (19 complicaciones), seguido del de 6 a 11 meses (13 complicaciones) (gréfico
4.9.3). Los grupos de edad gue presentan mayor proporcién de complicaciones son € de 45-49
anos (66,7%: 2 de 3), €l de 35-39 afios (26,1%: 12 de 46) y & de 40-44 afios (23,5%: 4 de 17).

Grafico 4.9.2. Sarampién. Complicaciones de los casos autéctonos.
CM. Afos 2011-2012
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Grafico 4.9.3. Sarampién. Complicaciones de los casos autoctonos por grupo de edad
CM. Afios 2011-2012

140
120 - .
100 m B

80

60

*110 Hn__

0-5m | 6-11m |12-15m | 16m-3a| 4-9a | 10-14a | 15-19a | 20-24a | 25-29a | 30-34a | 35-39a | 40-44a | 45-49a | >49a

[5]S] 2 13 3 7 2 3 9 5 10 19 12 4 2 0
O No 23 107 54 66 70 56 53 54 97 93 34 13 1

El 20,9% de |los casos requirio ingreso hospitalario (170 casos). El mayor niUmero de
ingresos se observo en el grupo de 30-34 afos (32 ingresos), seguido del de 6-11 meses (21
ingresos) (gréfico 4.9.4). Los grupos de edad con mayor proporcion de ingresos hospitalarios
son e de mayores de 49 anos (50%: 1 de 2), € de 40-44 afios (47,1%: 8 de 17) y & de 0-5
meses (40,0%: 10 de 25).

Grafico 4.9.4. Sarampion. Ingresos hospitalarios de los casos autéctonos por grupo de
edad. CM. Afos 2011-2012
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4.10 Medidasde control adoptadas

Ante la aparicion de casos sospechosos se llevd a cabo el aislamiento respiratorio de los
casos y la vacunacion de los contactos susceptibles en las primeras 72 horas. Se difundié una
nota informativa a los centros sanitarios recordando |as principal es medidas de prevencion de
la transmision, con € fin de minimizar la transmision en los propios centros. A nivel
poblacional se adelantd la primera dosis de vacuna TV alos 12 meses a partir del 1 de junio
de 2011. Asimismo, se reviso el Sistema de Informacion Vacuna de la Comunidad de Madrid
y se elaboraron listados de nifios de 12 meses a 4 afios en |os que no constaba que estuvieran
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vacunados. Los listados se enviaron a cada Centro de Salud para que llevaran a cabo una
captacion activa de estos nifios para completar su estado vacunal. Ademéas, a través de los
centros escolares se difundié una nota informativa dirigida a los padres de los nifios que
estaban cursando el primer ciclo de educacion infantil, recordandoles la necesidad de vacunar
a sus hijos si no habian recibido las dosis correspondientes a su edad. En relacion con grupos
especificos, se desarrollaron estrategias de prevencion dirigidas alos profesionales sanitarios y
a poblacion de etnia gitana. En relacién con los profesionales sanitarios se eaboré un
documento sobre la prevencion del sarampion en los profesionales sanitarios (vacunacion con
dos dosis de TV de los profesionales susceptibles nacidos después de 1966) y se organizaron
reuniones con los responsables implicados. Con respecto a la poblacion de etnia gitana se
hicieron reuniones con responsables del culto evangélico, se dieron charlas de educacion
sanitaria en los cultos y se desplazaron equipos moviles a determinadas zonas de
concentracion de poblacion de etnia gitana.

4.11 Evaluacion del sistema devigilancia

El 40,0% de los casos notificados en el periodo 2011-2012se notificaron dentro de las
24 horas desde €l inicio del exantema. El 67,1% de los casos fueron notificados en los tres
primeros dias desde €l inicio del exantema, plazo maximo para la administracion de la vacuna
TV alos contactos susceptibles (gréfico 4.11.1).

Grafico 4.11.1. Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha deinicio del exantema'y
la fecha de notificacion. CM. Afios 2011-2012
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Se recogieron muestras de suero en el 87,6% de los casos (837 casos). De los 118
casos en los que no se recogio muestra de suero, e 61,8% quedaron clasificados como
compatibles (73 casos), € 8,5% se confirmd por cultivo/PCR (10 casos) y € 29,7% se
confirmd por vinculo epidemiol 6gico (35 casos).

En e 17,9% de los casos se recogio la muestra de suero en e periodo recomendado de
3-4 dias después de la aparicion del exantemay en el 12,8% entre losdias 5y 28. En € 69,1%
de los casos la muestra recogida fue precoz (antes de los 3 dias). Por tanto, las muestras
serol dgicas se recogieron en |os plazos establecidos en € 30,7% de los casos. Si consideramos
los 118 casos en los que no se recogieron muestras de suero, la proporcion de muestras
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adecuadas es de 26,8% (254 de 946). En 9 casos se desconoce |la fecha de recogida. (gréfico
4.11.2).

Gréfico 4.11.2. Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema'y
la fecha derecogida de la muestra de suero. CM. Afios 2011-2012
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La devolucion de los resultados serol égicos tuvo lugar en las primeras 24 horas en €
19,8% de los casos, en los primeros 3 dias en e 56,0% y en los primeros 7 dias en € 89,4%
(gréfico 4.11.3). Las fechas necesarias para €l célculo del indicador se desconocen en e 9,6%
de los casos con muestra recogida (80 de 837).

Graéfico 4.11.3. Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de muestras
desueroy lafecha dedevolucion deresultados. CM. Afios 2011-2012
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En e 65,0% de los casos notificados se recogio al menos una muestra para
cultivo/PCR (621 de 955). En e 25,0% se recogieron las 3 muestras (sangre, orina y
exudado), en el 27,1% 2y en e 12,9% 1 (gréfico 4.11.4).
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Grafico 4.11.4. Sarampion. Numer o de muestras para cultivo/PCR recogidas.
CM. Afios 2011-2012
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El 82,5% de las muestras se recogieron en los 3 primeros dias y € 98,5% en los 10
primeros dias (gréfico 4.11.5). En 334 casos no se recogieron muestras para cultivo/PCR y en
22 casos se desconoce la fecha de recogida.

Grafico 4.11.5. Sarampién. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantemay
la fecha de recogida de muestras para cultivo/PCR. CM. Afos 2011-2012
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En la tabla 4.11.1 se presenta € grado de cumplimentacion de las variables del
cuestionario. Estas variables incluyen datos clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio.
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Tabla 4.11.1. Sarampion. Grado de cumplimentacién de las variables de los protocolos
de los casos autoctonos confirmados. CM. Afios 2011-2012

Variable % [Variable %

Edad 99,9 | Complicaciones 83,7
Sexo 100 |Ingreso hospitalario 98,7
Zonabasicaderesidencia | 99,9 | Estado vacuna 74,7
Pais de origen 100 |NUmero dedosis 100
Asociado aotro caso 100 |Vacunacion documentada 100
Fechainicio exantema 100 |Fechadeladltimadosis 90,0
Exantema 100 | Antecedentes de contacto con otro caso 99,3
Fiebre 100 | Antecedentesdevige 97,9
Tos 99,4 | Fecha de recogida de la muestra de suero 99,8
Coriza 86,4 | Fecha de resultado de la serologia 90,0
Conjuntivitis 76,9 | Fecha de recogida de la muestra para cultivo/PCR™ 96,1

"S6lo paralos casos vacunados, ~ Solo casos con la muestra correspondiente recogida

El 83,3% de las variables presentadas en la tabla 4.3.2 muestran un nivel de
cumplimentacion superior al 95,0%. Las variables con peor grado de cumplimentacion son €l
estado vacunal y la presencia de complicaciones.

En latabla4.11.2. se presentan los indicadores de evaluacion del sistema de vigilancia
en e periodo 2011-2012. El indicador de oportunidad de la devolucion de los resultados esta
por encima del valor estandar. La proporcion de casos investigados por laboratorio o con
vinculo epidemioldgico es elevada, pero desciende al 31,8% cuando se consideran 10s casos
con muestras recogidas en e plazo establecido, debido a la alta proporcion de muestras
recogidas antes del 3° diadesde € inicio del exantema. Los indicadores que presentan un valor
mas bajo son la oportunidad de la notificacion, la proporcion de casos con fuente de infeccion
conociday la proporcién de cadenas de transmision con genotipo identificado.

Tabla4.11.2. Sarampion. I ndicador es de evaluacion dela vigilancia.
CM. Afos 2011-2012

Indicador es 2011-2012

Oportunidad de la notificacion: N° de casos notificados en 24 h/N° casos sospechosos

(>=80%) 40,0
Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario: N° de casos confirmados con Ver tabla
variables cumplimentadas/ N° de casos confirmados (>80%). 4.11.1

Proporcion de casos investigados en el laboratorio o con vinculo epidemiologico: N° de
casos sospechosos con al menos una muestra recogida (en los plazos establecidos) o con | 90,4 (31,8)"
vinculo epidemiol 6gi co/N° casos sospechosos (>=80%)

Oportunidad de la devolucion de resultados. N° de casos sospechosos con devolucion de
resultados serolégicos en los 7 dias posteriores a la recogida de la muestra/ N° casos 89,4
sospechosos con muestra recogida (>=80%)

Incidencia de casos descartados. N° de casos descartados/N° habitantes (>2 casos por | 2011 2012

100.000) 1,02 0,82
Proporcion de cadenas de transmision con genotipo identificado: N° de cadenas de 66.6"
transmision con genotipo detectado/N° de cadenas de transmision (>90%) '
Proporcion de casos con fuente de infeccion conocida. N° casos confirmados con fuente 40.2

conocida/ N° casos confirmados (>80%)

Proporcion de casos sospechosos investigados en las primeras 48 horas desde la 100
notificacion: N° de casos investigados en las primeras 48 horas/ N° casos notificados

" Fueradel paréntesis figurala proporcion de casos con muestra recogida o vinculo epidemiol dgico y entre paréntesis la proporcion de casos
con muestra recogida en los plazos establecidos o con vincul o epidemiol 6gico
" El brote comunitario se ha considerado como una Ginica cadena de transmision.
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4.12 Monitorizacién del estado de eliminacion

El indicador relacionado con la incidencia presenta un valor muy por encima del
estandar. La cobertura vacunal es superior a 95% para la primera dosis en € afio 2011, pero
no paralasegunda (tabla4.12.1).

Tabla4.12.1. Monitorizacion del estado de eliminacion del sarampion.
CM. Afios 2011-2012

Indicadores 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011-2012

—050, ; 23 24
2C5:obertura vacunal (>=95% con dos dosis de TV) 2011 2012

91,3 | 961 | 926 | 961 | 989 96,7

- 1 4 0,
Primeradosis (%) 873 | 949 | 949 | 967 | 838 827

- Segunda dosis (%)
Incidencia (<1 caso por millén de habitantes y afio, 2011 2012
excluyendo los casos importados) 0.2 49 0,00 43 955 30,0

"Cobertura vacunal del afio 2011

(5. RESULTADOS: RUBEOLA Y SRC

5.1 Clasificacion delos casos notificados

En los afos 2011 y 2012 se han notificado 4 y 22 casos sospechosos de rubéola
respectivamente. La proporcion de casos confirmados en 2011 es del 75,0% y en 2012 del
59,1%. Se han identificado 4 casos importados, todos ellos en 2012, de los que 3 procedian de
Rumaniay 1 de Tunez. La incidencia de casos autoctonos ha sido de 0,05 casos por 100.000
habitantes en 2011 y 0,14 en 2012 (tabla5.1.1).

Tabla5.1.1. Clasificacion de los casos de rubéola notificados. CM. Aflos 2007-2012

Origen Clasificacion diagnéstica 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Confirmados por laboratorio 2 5 1 1 3 9
Autéctonos | .Confirmados por vinculo epidemiol 6gico 0 1 0 0 0 0
Total 2 6 1 1 3 9

Incidencia 003 | 01 | 002 | 002 | 005 | 014
Importados | Confirmados por |aboratorio 0 0 0 1 0 4
Descartados 7 8 10 3 1 8
Vacunales 0 0 0 0 0 1
Total 9 14 11 5 4 22

% casos confirmados 222 | 429 | 91 | 40,0 | 750 | 59,1

En los afios 2011 y 2012 no se ha notificado ningun caso de SRC. En los dltimos 10
anos se han identificado 4 casos confirmados, uno en 2002 y 3 en 2005. Dos de los casos
pertenecian a otras Comunidades Auténomas (1 de 2002 y 1 de 2005). Las madres de 2 de los
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casos habian tenido 2 hijos nacidos vivos con anterioridad. Dos de ellas eran inmigrantes
procedentes de Colombiay en las otras dos se desconoce €l lugar de procedencia.

5.2 Distribucién temporal

En e gréfico 5.2.1 se presenta la distribucion tempora de casos autdctonos de
rubéola desde el afio 2001. La mediana del periodo 2011-2012 es de 6 casos, un 45,4% menor
gue la del periodo 2006-2010 (11 casos) y un 70,7% menor gue la del periodo 2001-2004 (21

Casos).

Grafico 5.2.1. Casos de rubéola notificados por mesdeinicio de los sintomas.
CM. Afios 2001-2012
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5.3 Distribucién por grupo de edad y sexo

El 66,6% de |os casos autéctonos identificados en los afios 2011 y 2012 son hombres
(8 casos). El rango de edad es de 9 meses a 60 afios. El 66,6% tienen entre 20 y 34 afnos (8
casos). El 33,3% son mujeres en edad fértil (4 casos) (gréfico 5.3.1).

Grafico 5.3.1. Casos derubéola notificados por grupo de edad y sexo.
CM. Afios 2011-2012
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5.4 Distribucién espacial

En los afios 2011 y 2012 se han identificado casos de rubéola en 10 distritos de la
CM. Los distritos con mayor numero de casos han sido Arganda y Fuenlabrada, con 2 casos
cada uno (gréfico 5.4.1).

Grafico 5.4.1. N° de casos de rubéola por distrito deresidencia.
CM. Afios 2011-2012
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5.5 Modo de presentacion
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Delos 12 casos autdctonos, 2 estaban asociados a un brote vinculado a una escuela
infantil (un nifio de 9 mesesy una cuidadora de 24 afos) y € resto son esporadicos.

5.6 Estado vacunal

De los 12 casos autéctonos, 7 no estaban vacunados, 1 habia recibido una dosis no
documentada y en €l resto se desconoce el estado vacunal. Si consideramos las cohortes con
recomendacion de vacunacion infantil, de 8 casos 4 estaban sin vacunar y en € resto se
desconoce € estado vacunal. De las 4 mujeres en edad fértil, 3 estaban sin vacunar y una
presentaba una dosis de vacuna no documentada.

5.7 Lugar deorigen
El 66,6% de los casos identificados en 2011 y 2012 son esparioles (8 casos). El resto

de los casos eran procedentes de Rumania (2 casos), China (1 caso) y Peru (1 caso). Las 4
mujeres en edad feértil procedian de Espafia (2 casos), China (1 caso) y Peru (1 caso).
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5.8 Manifestaciones clinicas

Presentaron exantema el 100% de los casos autoctonos identificados en 2011 y 2012.
El 75,0% presentaron fiebre (9 casos), € 50,0% linfadenopatia (6 casos) y € 41,6% dolor
articular (5 casos) (grafico 5.8.1). Ningun caso presentd complicaciones. Entre las mujeres en
edad fértil, ninguna declaré que pudiera estar embarazada.

Gréfico 5.8.1. Manifestaciones clinicas de los casos de r ubéola autdctonos.
CM. Afos 2011-2012
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5.9 Evaluacién del sistema devigilancia

El 50,0% de los casos notificados en el periodo 2011-2012 se notificaron dentro de las
24 horas desde €l inicio del exantema. El 57,5% de los casos fueron notificados en los tres
primeros dias desde €l inicio del exantema (gréfico 5.9.1).

Grafico 5.9.1. Rubéola. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la
fecha de notificacion. CM. Afos 2011-2012
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Se recogieron muestras de suero en € 100% de los casos (26 casos). En € 28,0% de
los casos se recogi6 la muestra de suero en €l periodo recomendado de 3-4 dias después de la
aparicion del exantema y en e 32,0% entre los dias 5y 28. En & 40,0% de los casos la
muestra recogida fue precoz (antes de los 3 dias). Por tanto, se recogieron muestras
seroldgicas en los plazos establecidos en €l 60,0% de los casos. En 1 caso se desconoce la
fechade recogida. (gréfico 5.9.2).

Grafico 5.9.2. Rubéola. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la
fecha derecogida dela muestra de suero. CM. Afios 2011-2012
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La devolucion de los resultados seroldgicos tuvo lugar en las primeras 24 horas en €
29,2% de los casos, en los primeros 3 dias en €l 54,2% y en los primeros 7 dias en e 91,7%
(gréfico 5.9.3). Las fechas necesarias para €l célculo del indicador se desconocen en € 7,6%
de los casos con muestra recogida (2 casos).

Gréfico 5.9.3. Rubéola. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de muestras de
sueroy lafecha de devolucion deresultados. CM. Afios 2011-2012
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En & 69,2% de los casos notificados se recogié a menos una muestra para PCR (18 de
26). En @ 19,2% se recogieron las 3 muestras (sangre, exudado y orina), en el 154% 2y en €
34,6% 1 (gréfico 5.9.4).

Grafico 5.9.4. Rubéola. NUmero de muestras par a cultivo/PCR recogidas.
CM. Afos 2011-2012
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El 64,7% de las muestras se recogieron en los 3 primeros dias y e 100% en los 10
primeros dias (grafico 5.9.5). En 8 casos no se recogié ninguna muestray en 1 no se conoce la
fecha de recogida.

Gréfico 5.9.5. Rubéola. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la
fecha de recogida de muestras para cultivo/PCR. CM. Afios 2011-2012

0-3d
64,7%

n=17

En la tabla 5.9.1 se presenta € grado de cumplimentacién de las variables del
cuestionario. Estas variables incluyen datos clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio. El
77,2% muestran un nivel de cumplimentacion superior a 90,0%.
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Tabla 5.9.1. Rubéola. Grado de cumplimentacion de las variables de los protocolos de los
casos autoctonos confirmados. CM. Afos 2011-2012

Variable % |[Variable %

Edad 100 | ¢Puede estar embarazada? 91,6
Sexo 100 | Complicaciones 100
Zonabasicaderesidencia | 100 | Estado vacunal 58,3
Pais de origen 100 |NUmero dedosis 100
Asociado aotro caso 66,6 | Vacunacién documentadal 0

Fechainicio exantema 100 |Fechadeladltimadosis 0

Exantema 100 | Antecedentes de contacto con otro caso 91,6
Fiebre 91,6 |Antecedentesdevige 91,6
Febricula 91,6 | Fecha de recogida de lamuestrade suero 91,6
Linfadenopatia 58,3 | Fecha de resultado de la serologia 91,6
Dolor articular 91,6 | Fecha de recogida de lamuestra para cultivo/PCR™ 83,3

"S6lo para los casos vacunados;  Solo casos con la muestra correspondiente recogida

En latabla 5.9.2. se presentan los indicadores de evaluacion del sistema de vigilancia
en el periodo 2011-2012. La oportunidad de la notificacion, la proporcion de casos con fuente
de infeccidn conocida y la proporcion de cadenas con genotipo identificado estén por debajo
del valor estandar.

Tabla 5.9.2. Rubéola. Indicadores de evaluacion de la vigilancia.
CM. Afos 2011-2012

Indicador es %

Oportunidad de la notificacion: N° de casos notificados en 24 horas/N° casos

sospechosos (>=80%) 500
Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario: N° de casos Ver tabla
confirmados con variables cumplimentadas/ N° de casos confirmados (>80%). 58.1
Proporcion de casos investigados en €l laboratorio o con vinculo epidemiolégico: N°

. . 100
de casos sospechosos con al menos una muestra recogida (en los plazos establecidos) o (60,0)

con vinculo epidemiol 6gico/N° casos sospechosos (>=80%)

Oportunidad de la devolucion de resultados. N° de casos sospechosos con devolucién
de resultados serol égicos en los 7 dias posteriores a la recogida de la muestra/ N° casos 91,7
sospechosos con muestra recogida (>=80%)

Incidencia de casos descartados. N° de casos descartados/N° habitantes (>2 casos por | 2011 2012
100.000) 0,02 0,14

Proporcion de cadenas de transmision con genotipo identificado: N° de cadenas de
transmision con genotipo detectado/N° de cadenas de transmision (>90%)

Proporcion de casos con fuente de infeccion conocida (sblo s incidencia
<1/1.000.000). N° casos confirmados autoctonos con fuente conocida/ N° casos 0
confirmados (>80%)

Proporcion de casos sospechosos investigados en las primeras 48 horas desde la
notificacion: N° de casos sospechosos investigados en las primeras 48 horas/ N° casos 100
notificados

" Fueradel paréntesis figurala proporcion de casos con muestrarecogida o vinculo epidemiol dgico y entre paréntesis la proporcion de casos
con muestra recogida en los plazos establecidos o con vinculo epidemiol 6gico

5.10 Monitorizacion del estado de eliminacion

La cobertura vacunal de laprimeradosisde TV superad 95%. Laincidenciaen 2012
superalacifrade 1 caso por millon de habitantes (tabla 5.10.1).
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Tabla5.10.1. Monitorizacion del estado de eliminacion dela rubéola.
CM. Afos 2011-2012

Indicadores 2011 2012
Cobertura vacunal (>=95% con dos dosis de TV)™ .
. X 98,9 96,7
- Primera dosis (%) 838 827
- Segunda dosis (%) ' '
Incidencia (<1 caso por millon de habitantes y afio, excluyendo los casos importados) 0,46 1,39
|6. DISCUSION

En los afios 2011 y 2012, laincidencia del sarampion ha superado de manera importante
la cifra de 1 caso por millén de habitantes, valor maximo que establece la OMS para €
indicador de incidencia propuesto para monitorizar €l progreso hacia la eliminacion. La
circulacion del virus ha superado los 12 meses, por |o que se puede hablar de una circulacion
endémica. Una incidencia elevada se observa también en Espafia y en otros paises de nuestro
entorno. En laCM se ha acanzado una incidencia de 9,55 casos por 100.000 habitantes en €l
ano 2011. A nivel nacional, laincidencia de casos confirmados en 2011 fue de 7,45 casos por
100.000. Las incidencias mas elevadas se observaron en Ceuta (25,49), Andalucia (23,61),
Extremadura (12,89) y Meélilla (10,19). Los brotes de mayor magnitud se produjeron en
Sevilla (1760 casos), Granada (308 casos), Barcelona (241 casos), Vaencia (189 casos) y
Badagjoz (131 casos). La mayor parte de los brotes fueron debidos a un virus de genotipo D4.
Otros genotipos detectados fueron e B3, el G3y e D8%. En la Unién Europea, la incidencia
de sarampién ha sido elevada en € afio 2011, pero en 2012 se ha producido un marcado
descenso. Francia ha pasado de 15206 casos en 2011 a 897 casos en 2012, Italia de 5181 a
682, Rumania de 4015 a 3853 y Alemania de 1.609 a 167. En otros paises de ata incidencia
no 862£]8a observado este descenso, como en Reino Unido (1083 casos en 2011 y 1902 en
2012)°.

El 96,8% de los casos confirmados identificados en la CM (789 casos) han sido
considerados como asociados a un brote de ambito comunitario producido por la circulacién
de un virus de genotipo D4, que ha afectado especialmente a los siguientes grupos de
poblacion:

0 Adultos jovenes. € 26,1% de los casos tenian entre 25 y 34 afios. En la CM residen
adultos jovenes que no se vacunaron porque ya eran mayores cuando se incluyo la
vacuna TV en @ calendario de vacunacion infantil y no padecieron la enfermedad
debido a descenso de la circulacion del virus producido por |as elevadas coberturas de
vacunacion. Por ello, es necesario recordar las recomendaciones que establece el
calendario de vacunacion para adultos de la CM*: se recomienda administrar una
dosis de TV atodo adulto nacido a partir de 1966, salvo que exista contraindicacion
médica, evidencia documentada de haber recibido una dosis 0 mas, o historia previa
gue indique que ha padecido el sarampion, diagnosticado por un médico, o bien prueba
seroldgica de inmunidad. Asimismo, € calendario recomienda administrar una
segunda dosis a los adultos nacidos a partir de 1966 que hayan estado expuestos a un
caso sospechoso de sarampidn o se encuentren en un lugar donde se ha presentado un
brote, que trabgjen en instituciones sanitarias, que tengan previsto realizar un vigje a
paises con riesgo de exposicidn o que trabajen en centros educativos.
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o Poblacion de etnia gitana: € 35,1% de los casos eran de etnia gitana. El virus ha
afectado a nifios y jovenes de etnia gitana, grupo de poblacion que presenta baas
coberturas vacunales. Son necesarias medidas de actuacion dirigidas especificamente a
este grupo de poblacién con € objetivo de incrementar la cobertura vacunal. La
intervencion sobre poblacion de etnia gitana plantea problemas derivados de la
concepcion que tienen de la salud y de su relacion con el sistema sanitario. Para ellos,
no existe una conexion evidente entre los comportamientos sociales y la aparicion de
enfermedades, con |o que se encuentran ciertas dificultades paralainteriorizacion de la
utilidad de las medidas de prevencion de la salud. La enfermedad solo existe cuando se
manifiesta con dolores y sintomas concretos y, hasta que esta manifestacion no es muy
evidente, no se toma ninguna medida que implique al sistema sanitario. Mientras no se
tenga una enfermedad, la prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud
carecen de sentido, el riesgo solo existe de una manera muy débil, con lo que no se
encuentra una motivacion suficiente para adoptar medidas preventivas™. Por €llo, es
necesario desarrollar estrategias especificas teniendo en cuenta los condicionantes de
este grupo de poblacion.

o0 Nifios menores de un afo: e 24,8% de los casos eran menores de 15 meses. La
aparicion de brotes en escuelas infantiles en e contexto de este brote comunitario
conllevé la recomendacion de adelantar la primera dosis de TV de los 15 a los 12
meses de edad®. Por tanto, € calendario vigente desde € 1 de junio de 2012
contempla la administracion de 2 dosis de vacuna, laprimeraalos 12 meses de edad y
la segunda a los 4 afos. Asimismo, en la CM se recomienda gue todos los nacidos a
partir del afio 1985 estén vacunados con dos dosis de vacuna TV y que se adelante la
segunda a quienes hayan recibido una soladosis y se encuentren en alguna situacion de
riesgo de adquirir la infeccidn: contacto con un caso confirmado de sarampion y vige
azonas de alta endemia. En estas situaciones, la primera dosis se puede adelantar hasta
los 6 meses de edad, teniendo en cuenta que las dosis administradas entre los 6 y 11
meses de edad no se consideran validas a efectos de calendario vacunal .

o Trabajadoresy poblacion atendida en centros sanitarios y sociosanitarios: se han
producido 6 brotes, 5 de ellos en € contexto del brote comunitario, que han dado lugar
a 14 casos y han afectado tanto a trabajadores del centro como a pacientes y
acompanantes. Para minimizar € riesgo de transmision, es fundamental garantizar las
medidas de proteccion en estos centros ante la demanda de asistencia de personas con
exantema febril, asi como la inmunidad frente al sarampi6n de todas las personas que
trabgjen en ellos. La adopcion precoz de medidas de control de la transmision es
fundamental en estos colectivos, debido a la facilidad de la transmision del virus alos
pacientes y trabajadores de los centros. Ello requiere la notificacion oportuna de los
casos sospechosos alared de vigilancia

La definicién de eliminacion propuesta por la OMS incluye la necesidad de mantener un
sistema de vigilancia de ata calidad. El sistema debe ser capaz de detectar precozmente los
casos sospechosos, recoger las muestras adecuadas para la confirmacion etiol6gica y devolver
con rapidez los resultados. Nuestro sistema ha sido capaz de identificar el 67,1% de los casos
sospechosos de sarampion en los tres primeros dias desde € inicio dg exantema, periodo
maximo para la administracion de la vacuna frente al sarampion a los contactos susceptibles.
Permitio recoger muestras de suero en € 87,6% de |os casos, aunque en un elevado porcentagje
fueron recogidas precozmente. La devolucion de los resultados serol 6gicos tuvo lugar alas 24
horas en € 19,8% de los casos y en los primeros 3 dias en & 56,0%. Asimismo, la
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identificacion del genotipo es importante para valorar la procedencia del virus, lo que requiere
la recogida de muestras de sangre, orina y exudado faringeo. En e 65,0% de los casos se
recogio alguna muestra para cultivo/PCR. En relacion con e periodo 2007-2010, la
proporcion de casos notificados en los 3 primeros dias desde € inicio del exantema ha
mejorado (64,4% en € periodo 2007-2010), pero la proporcion de muestras recogidas para
serologia y para cultivo/PCR ha disminuido, asi como la proporcién de resultados serol 6gicos
devueltos en 24 horas. La proporcién de casos clasificados como compatibles ha aumentado
(10,9% en € periodo 2011-2012 y 1,6% en € periodo 2007-2010). Solo 2 indicadores superan
el vaor estdndar propuesto: la oportunidad de la devolucion de los resultados y |a proporcion
de casos sospechosos investigados en las primeras 24 horas. La meora de los deméas
indicadores depende en parte de que € profesiona sanitario esté bien informado sobre la
existencia del Plan de Eliminacién y sobre la importancia de la notificacion precoz y de la
recogida adecuada de las muestras. La notificacion precoz requiere que e profesional
sospeche esta enfermedad cuando atienda cualquier caso con exantema febril.

La cobertura vacunal de TV hasido superior al 95% para la primera dosis, pero no parala
segunda. 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 € fin de
interrumpir su circulacion en la poblacion. Las estrategias de prevencion deben estar
encaminadas a mantenimiento de una alta cobertura vacunal infantil paralas dosdosisy ala
inmunizacién de grupos de poblacion susceptible.

En relacion con la rubéola, la incidencia de casos confirmados fue de 0,05 casos por
100.000 en 2011 y de 0,14 en 2012. A nivel nacional, la incidencia de casos confirmados en
2011 fue de 0,02. En la region europea de la OMS, la vacunacién frente a rubéola ha sido
introducida con distintas pautas y en general mucho maés tarde que la vacunacion frente a
sarampién en muchos paises. Por €lo, existen marcadas diferencias en los perfiles de
susceptibilidad y en las caracteristicas epidemiol 0gicas de la rubéola entre paises. Asimismo,
en muchos paises no esta bien establecidala vigilancia de esta enfermedad®.

En la fase de eliminacion, todo caso sospechoso debe ser investigado y descartado o
confirmado. En la CM se han investigado 26 casos sospechosos de rubéola en e periodo
2011-2012, de los que e 38,4% han sido descartados y e 61,6% restante han sido
confirmados por laboratorio. Ninguno de los casos sospechosos quedd finamente clasificado
como compatible. El 57,7% de los casos fueron notificados en los primeros 3 dias desde €l
inicio del exantema. En el 60,0% las muestras serol 0gicas se recogieron despues del tercer dia
y antes de 28 dias desde € inicio del exantema. La proporcion de muestras recogidas
precozmente fue muy alta (40,0%). El 91,7% de los resultados fueron devueltos en los 7
primeros dias. En € 69,2% de los casos se recogieron muestras para cultivo/PCR y en €
64,7% se recogieron en los primeros 3 dias. Al igual que con e sarampion, estos indicadores
pueden ser mejorados si 10s profesionales sanitarios cuentan con informacion suficiente sobre
el Plan de Eliminacion del Sarampion, Rubéolay SRC.

Los indicadores para monitorizar €l estado de eliminacion en la CM muestran una
cobertura vacunal elevada para la primera dosis y una incidencia muy baja, aungque en € afo
2012 la incidencia supera la cifra de 1 caso por millon de habitantes. De los 12 casos
autoctonos, 4 eran mujeres en edad fértil, de las que 3 estaban sin vacunar y una presentaba
una dosis de vacuna no documentada. Estos casos son potencialmente evitables, asi como los
casos de SRC que podrian haberse producido s alguna de estas mujeres hubiera estado
embarazada. El papel de los profesionales sanitarios es fundamental para que la vacunacion
frente a rubéola alcance a todas las mujeres en edad fértil. Debe aprovecharse cualquier visita
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médica o de enfermeria de mujeres en edad fértil para comprobar si estdn vacunadas 0 han
pasado larubéolay ofertar lavacunacion si no estan inmunizadas.

En paises con bgja incidencia de sarampion y rubéola los sistemas de vigilancia deben
tener una elevada sensibilidad para detectar los casos esporadicos. La OMS considera que d
mejor indicador para medir la sensibilidad es la incidencia de casos esporadicos. Esta
incidencia deberia ser al menos de 2 casos por 100.000 habitantes por afio a nivel nacional y
en més del 80% de las unidades administrativas subnacionales®. En nuestra region, la
incidencia de casos descartados no alcanza esa cifra para ninguna de las dos enfermedades.

En resumen, alcanzar y mantener una coberturavacunal de TV por encima del 95% para
ambas dosis es fundamental para eliminar el sarampion y la rubéola. Para ello es necesario
llevar a cabo estrategias dirigidas a grupos especificos de poblacién susceptible, como los
adultos jovenes, la poblacion de etnia gitana y los trabajadores de centros sanitarios.
Asimismo, es necesario mejorar la cobertura vacunal de la segunda dosis, que el calendario
vacunal infantil recomienda a los 4 afos de edad. Por otra parte, e 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
vacunacion con TV para alcanzar € objetivo de eliminar ambas enfermedades en € afio 2015.
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