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|RESUMEN

Antecedentes: En 1998, la Oficina Regional para Europa de la OMS aprobo el Plan
Estratégico de Eliminacion del Sarampion, cuyo objetivo general era eliminar el sarampion
autdctono de la Region para el afio 2007. El Plan fue actualizado en el afio 2003 para
abordar conjuntamente el control del sarampion y del Sindrome de Rubéola Congénita y
retras6 la eliminacion del sarampidn en la Region Europea para el ano 2010, con una
evaluacion a medio plazo de la estrategia frente al sarampion en el afio 2005. En
concordancia con las recomendaciones de la OMS, en Espafia se establecié un Plan de
Accion Nacional y en la Comunidad de Madrid (CM) se disefi6 un Plan Regional, con el
objetivo de eliminar el sarampion autoctono para el afio 2005.

Objetivos: describir las caracteristicas clinico-epidemiolédgicas de los casos sospechosos
de sarampion notificados a la Red de Vigilancia en el afio 2005 y en el periodo 2001-2005
y evaluar el estado de eliminacion del sarampion en la CM.

Metodologia: la estrategia de vigilancia esta recogida en el Protocolo de vigilancia y
control del sarampion, dentro del Plan de Eliminacion del Sarampion de la CM, donde se
definen los criterios que debe cumplir un caso para ser considerado sospechoso, el modo y
circuito de notificacion, el formulario de notificacion para recoger los datos clinicos y
epidemioldgicos, el tipo de muestras clinicas necesarias para la confirmacion del caso, las
medidas de control y la clasificacion definitiva del caso segun el origen y el grado de
certeza diagnostica.

Resultados: Desde el inicio del Plan se han notificado 174 casos sospechosos, de los que el
91,4% se pudieron confirmar por laboratorio o vinculo epidemioldgico, o descartar por
laboratorio. Se han clasificado como autoctonos 53 casos. La incidencia al final del
periodo es de 0,03 casos por 100.000 habitantes, un 89,3% menor que la de 2001. La
incidencia mas alta se ha observado en los menores de 5 afios. El 45,3% de los casos
autdctonos ha afectado al grupo de 21-30 afos de edad. Se han producido 4 brotes, el
mayor de los cuales estuvo vinculado con un centro hospitalario y afect6 a 15 personas, la
mayoria adultos jovenes. Se han detectado tres genotipos distintos (C2, D4 y D7). El
numero reproductivo efectivo (R) se ha mantenido por debajo de 1 en todo el periodo. Se
han llevado a cabo medidas aislamiento de los casos y de control de contactos, asi como
medidas poblacionales de mejora de la cobertura vacunal.

Conclusiones: La incidencia de casos autoctonos se ha mantenido por debajo de 0,1 casos
por 100.000 habitantes, valor recomendado por la OMS, en todos los afios del Plan. La
variabilidad de genotipos y el mantenimiento de valores de R<1 indican que la transmision
autoctona del virus en la CM se ha interrumpido. Los indicadores de calidad muestran un
buen funcionamiento del sistema de vigilancia. El mantenimiento de unos bajos niveles de
susceptibilidad frente al sarampidén es fundamental mientras exista la posibilidad de
importacién del virus. Para ello es necesario promover la vacunacion con triple virica y
evaluar sistematicamente la situacion epidemioldgica a través de la vigilancia de casos, el
seguimiento de las coberturas vacunales y la realizacion periddica de encuestas de
serovigilancia y de cobertura vacunal.
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1. INTRODUCCION

El sarampion es la enfermedad infecciosa mas contagiosa y, entre las
inmunoprevenibles, 1a que mayor mortalidad causa en el mundo. Su eliminacion es posible
gracias a las propias caracteristicas del virus (el hombre es el Uinico reservorio y el virus
apenas sobrevive en el medio ambiente), a la disponibilidad de técnicas diagndsticas con
suficiente sensibilidad y especificidad y a la existencia de una vacuna efectiva.

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

En 1998, la Oficina Regional para Europa de la O.M.S aprob¢ el Plan Estratégico
de Eliminacién del Sarampidn, cuyos objetivos generales persiguian reducir la morbi-
mortalidad del sarampion y eliminar el sarampion autoctono de la Region para el afio 2007.
En el afio 2003, la OMS elabor6 el Plan Estratégico para la eliminacion del sarampiony
el control del sindrome de rubéola congénita en la Region Europea, que persigue la
interrupcion de la transmision del sarampion indigena y la reduccion de la incidencia del
sindrome de rubéola congénita a menos de 1 caso por 100.000 nacidos vivos para el afio
2010, con una evaluacién a medio plazo de la estrategia frente al sarampion en el afio 2005
? Recientemente, el Plan Estratégico 2005-2010 para la eliminacion del sarampiényy la
rubéolay la prevencion de la infeccion por rubéola congénita en la Regién Europea de
la OMS ha revisado los objetivos para el afio 2010, incluyendo también la eliminacion de
la rubéola endémica en la Region para ese afio’.

La OMS ha establecido 3 niveles de control del sarampion en funcion del nivel de
cobertura vacunal y la situacion epidemiologica de la enfermedad. Las actividades minimas
de vigilancia y control dependen de este nivel'. El estadio 3 indica que se cumplen los
requisitos necesarios para abordar la eliminacion del sarampion. Los principales objetivos
de vigilancia establecidos por el Plan, aplicables a todos los niveles de control, son los
siguientes:

Servicio de Epidemiologia 5 Instituto de Salud Publica



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 12. Agosto 2006

o Monitorizacion de eventos relacionados con la vacunacion (cobertura vacunal,
calidad de las vacunas, efectos adversos). La OMS establece para el estadio 3 el
mantenimiento de una cobertura vacunal superior al 95% con dos dosis de vacuna frente
al sarampion.

o Evaluacion de la acumulacidon de personas susceptibles (encuestas de cobertura
vacunal y de serovigilancia). La O.M.S ha estimado la proporcion de susceptibles
recomendada para alcanzar y mantener la interrupcion de la transmision del virus del
sarampion. Dicha proporcion no debia superar el 15% en nifios de 1 a 4 afios, el 10% en
nifios de 5 a 9 afios, el 5% en nifos de 10 a 14 afios y el 5% en cada cohorte de adultos
por encima de esta edad. Basandose en estas estimaciones los objetivos especificos de
este Plan Estratégico son reducir la proporcion de susceptibles al sarampion en la
poblacion por debajo de los niveles establecidos por la O.M.S para el afio 2005 y
mantener estos niveles de susceptibles hasta alcanzar la eliminacién global del
sarampion.

o Monitorizacion de los casos y agrupaciones de casos. La deteccion e investigacion de
casos y agrupaciones de casos en el estadio 3 de control del sarampion debe incluir los
siguientes objetivos:

» Monitorizacion de la incidencia para evaluar el progreso hacia el objetivo de
eliminacion. La OMS establece como indicador una incidencia menor de 1 por
100.000 habitantes.

= Deteccion, investigacion y descripcion de los casos confirmados y agrupaciones
de casos para garantizar el manejo adecuado de los casos y determinar el motivo de
su aparicion (fallos vacunales, bajas coberturas vacunales).

= Reforzamiento de las medidas de control, tanto en el entorno de los casos como a
nivel poblacional.

= Evaluacién de la calidad del sistema de vigilancia, a través de indicadores
relacionados con la oportunidad de la notificacion, la investigacion de casos y la
recogida de muestras adecuadas y devolucioén oportuna de resultados.

=  Monitorizacion del estado de eliminacion, mediante la estimacidon del nimero
reproductivo efectivo (R) a partir de la proporcion de casos importados, y el tamafio
y duracion de los brotes.

En Espana, el sarampion es una enfermedad de declaracion obligatoria desde el afio
1900. Antes de 1982 se observaba el patron tipico prevacunal, con picos epidémicos cada
dos afios y una media anual de 10.464 casos (figura 1.1). En el afio 1986 se observo una
elevada incidencia, incremento observado también para otras enfermedades y para el que
no existe una explicacion clara. A partir de 1987 se observa un patrén vacunal,
caracterizado por una gran disminucion del nimero de casos y un alargamiento del periodo
interepidémico. En los afios 1990 a 1992 se detectdé un aumento del numero de casos
notificados debido a la aparicion de brotes epidémicos. A partir de 1997 se observa un
descenso drastico, en parte motivado por la modificacién del modo de declaracion, que
pasoé de ser semanal s6lo numérica a semanal con datos epidemioldgicos basicos.

Por otra parte, la vacunacion frente al sarampion se introdujo en el calendario
Servicio de Epidemiologia 6 Instituto de Salud Publica
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vacunal espafiol en 1981, aunque no se alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-
85. En la actualidad, el calendario de vacunacién infantil de la Comunidad de Madrid
establece la administracion de dos dosis de vacuna triple virica a los 15 meses y a los 4
afnos de edad. Asimismo, 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.

Teniendo en cuenta estos antecedentes y en concordancia con las recomendaciones
de la OMS de 1998, en Espafa se establecié en el afio 2001 el Plan Nacional de
Eliminacion del Sarampion®®¢’, cuyo objetivo fundamental es 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, el
sarampion pasé a ser una enfermedad de declaracién obligatoria urgente para hacer
posible la deteccidon rapida de la circulacion del virus en la poblacion. Este modo de
vigilancia debia permitir realizar el diagnostico microbiologico de todos los casos
notificados que cumplian la definicion de caso sospechoso de sarampién y llevar a cabo
una investigacion epidemiologica exhaustiva de los mismos con el fin de poder adoptar las
medidas de control més adecuadas.

Ese mismo afio se puso en marcha el Plan de Eliminacion del Sarampion de la
Comunidad de Madrid® ° ' ' cuyo objetivo general era eliminar el sarampion
autoctono 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. La Comunidad de Madrid reunia las
condiciones necesarias para hacer posible la eliminacion del sarampién: el nivel de
proteccion de nuestra poblacion era elevado y la cobertura vacunal de una dosis de triple
virica en la poblacién menor de 15 afios era muy alta. Segun los resultados de la III
Encuesta de Serovigilancia'?, el limite superior del intervalo de confianza de la la
prevalencia de susceptibles frente al sarampion de la CM es inferior al valor establecido
por la OMS en todos los grupos de edad excepto en el de 16 a 20 afios, si bien su
estimacion puntual segun la encuesta es de 4,6%, inferior al valor de la OMS (figura 1.2).
Este grupo de edad presenta una prevalencia de susceptibles mayor debido a que fue
vacunado en una época en la que la cobertura vacunal alcanzada no era muy alta. Por otra
parte, la cobertura de una dosis de triple virica en la poblacién menor de 15 afios de la CM
era muy alta (figura 1.3).

Figura 1.1. Casos de sarampion y cobertura vacunal. Comunidad de Madrid. Afios 1964-2005
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Figura 1.2. Proporcion de susceptibles necesaria para alcanzar y mantener la interrupcion de la
transmision del virus del sarampion (OMS) y nivel de susceptibilidad en la CM (111 Encuesta de
Serovigilancia de la Comunidad de Madrid, 1999-2000)*.
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Figura 1.3. Proporcidn de nifios vacunados con unay dos dosis de vacuna triple virica por grupos
de edad. 111 Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid, 1999-2000
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2. OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los casos sospechosos de
sarampion notificados a la Red de Vigilancia en el afio 2005 y en el periodo 2001-2005 y
evaluar el estado de eliminacion del sarampion en la CM.

3. METODOLOGIA

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

Servicio de Epidemiologia 8 Instituto de Salud Publica
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3.1 Criterios de definicion de caso sospechoso
o Exantema maculopapular Y
¢ Fiebre alta (>38°C) Y
e Al menos uno de los siguientes sintomas: tos, coriza o conjuntivitis

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

3.3 Recogida de datos clinicos y epidemioldgicos: el formulario de notificacion del
caso recoge los siguientes tipos de variables:

- Fecha de notificacion

- Datos de filiacion del enfermo
- Datos clinicos

- Estado vacunal

- Antecedentes de exposicion
- Datos de los colectivos

- Toma de muestras

- Resultados de laboratorio

- Clasificacion del caso

- Datos del notificador

- Intervencion realizada

3.4 Recogida de muestras

e Muestras clinicas necesarias de cada caso sospechoso:
o Dos muestras de sangre: una para serologia (sin anticoagulante) y otra para aislamiento del
virus (con anticoagulante).
o Dos muestras de orina para aislamiento del virus en un frasco estéril.
o Dos muestras de exudado faringeo para aislamiento del virus, mediante frotis con hisopo e
inoculado en medio de transporte.

e Momento de recogida de las muestras:
o Momento optimo: entre el 3° y 4° dia desde la fecha de inicio del exantema.
o Periodos maximos admisibles:
= Muestra serologica: 1 mes. No antes del 3° dia posterior al inicio del exantema
= Muestras para aislamiento del virus: 10 dias

e Determinaciones analiticas:

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

o Aislamiento y genotipado del virus en el laboratorio de Virologia del Hospital Ramoén y
Cajal.

3.5 Clasificacion definitiva del caso

e Segun origen:

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

o Caso perteneciente a otra Comunidad Auténoma: todo caso que, entre los 7 a 18 dias que
precedieron al exantema, haya permanecido en otra Comunidad Auténoma o haya mantenido

Servicio de Epidemiologia 9 Instituto de Salud Publica
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en ella un contacto con un caso confirmado.

o Caso importado: todo caso confirmado de sarampion cuyo exantema se inicia en un periodo
<18 dias de su llegada de otro pais, siempre que no esté vinculado epidemiolégicamente con
ningun caso autoéctono anterior.

e Segun grado de certeza diagndstica:

o Casos confirmados y compatibles

= Caso confirmado microbiol6gicamente: caso en el que las determinaciones de
laboratorio indiquen la presencia de anticuerpos IgM frente a sarampion, seroconversion
de IgG o cultivo positivo, con independencia de que la definicion de caso se cumpla o
no.

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

= Caso sospechoso clinicamente o compatible: todo caso que cumple los criterios de
definicion clinica de sospecha de caso, en el que no ha sido posible recoger muestras
para su confirmacion por el laboratorio, y que no esta vinculado epidemiolégicamente a
un caso confirmado por laboratorio.

o Casos descartados
= Todo caso sospechoso en el que las determinaciones de laboratorio aportan resultados
negativos.

o Casos vacunales
= Casos sospechosos de sarampion con determinacion positiva de IgM, que ha sido
vacunado en las 6 semanas precedentes a la fecha de inicio del exantema y no tiene
vinculo epidemioldgico con ningun caso confirmado de sarampion

3.6 Medidas de control: su objetivo es evitar la enfermedad en los contactos
susceptibles.

e Sobre el caso:
o Aislamiento respiratorio.

e Sobre los contactos susceptibles:

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

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

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

3.7 Indicadores de calidad de la vigilancia

= Descenso de la incidencia: Porcentaje de descenso de la incidencia (Total casos confirmados y
compatibles en el aiioy)-Total casos confirmados y compatibles en afio;.;)*100 / Total casos
confirmados y compatibles en aiio;). Para su calculo se consideran sélo los casos confirmados y
compatibles autoctonos residentes en la CM.

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

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

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

» Identificacion de la fuente de infeccién: Porcentaje de casos notificados con origen conocido
(N° casos confirmados y compatibles con origen conocido / Total casos confirmados y
compatibles)

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

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

3.8 Tipo de analisis

= Anadlisis descriptivo de los casos notificados:
o Clasificacion segin origen y grado de certeza diagndstica.
o Distribucion temporoespacial: casos notificados segun area de residencia y fecha de inicio del
exantema.

= Anélisis descriptivo de los casos autdctonos:
o Distribucién temporoespacial: casos notificados segun area de residencia y fecha de inicio del
exantema.
Incidencia global y por grupos de edad. Para su célculo se han utilizado el padron continuo.
Caracteristicas clinicas.
Brotes detectados
Estado vacunal
Intervenciones realizadas
Evaluacion del estado de eliminacion: el mantenimiento del estadio 3 de control de la
enfermedad, indicativo de la ausencia de transmision autdctona del virus se ha analizado
seglin los indicadores de monitorizacion propuestos por la OMS':
- Variabilidad de genotipos circulantes
- Estimacion del nimero reproductivo efectivo (R) a partir del nimero y tamafio de brotes,
del nimero de generaciones en los brotes y de la proporcion de casos importados'?.
- Niveles de susceptibilidad por edad

= Evaluacion del sistema de vigilancia:
o Demora en la notificacion
o Muestras recogidas: tipo y oportunidad en la recogida y devolucion de resultados
o Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario
o Calculo de los indicadores de calidad establecidos en el Plan.

O O O O O O

|4.  VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION. ANO 2005. RESULTADOS |

4.1 INCIDENCIA. ANO 2005

En el afio 2005 se notificaron 23 casos sospechosos de sarampion en la
Comunidad de Madrid. El nimero de casos notificados en el afio 2005 ha sido menor que
en los primeros anos del plan, situacion ya observada en el afio 2004 (ver apartado 5 de este
informe).

La incidencia de casos autdctonos en nuestra Comunidad en el afio 2005 es de 0,03
casos por 100.000, cifra mas baja en todo el periodo desde el inicio del Plan, similar a la
del territorio nacional (0,05) e inferior al valor de 0,1 establecido por la OMS.
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4.2 CARACTERISTICAS DE LOS CASOS. ANO 2005

De los 23 casos notificados, 2 fueron clasificados como autdctonos, 2 como
importados y 19 como descartados (tabla 4.1.1).

= Casos autdctonos: de los 2 casos autoctonos, uno fue confirmado por laboratorio y
otro quedod clasificado como compatible porque no se pudieron extraer muestras. El
caso confirmado por laboratorio era una nifia de 2 afios con antecedentes de
vacunacion no documentada. El caso compatible era un nifio de etnia gitana, de 12
afnos de edad y no vacunado.

= Casos importados: los dos casos importados se produjeron en una nifia de 14
meses que habia estado durante todo el periodo de incubacion en California y en
una mujer de 24 afios con antecedente de estancia en Londres. La nifia requirio
ingreso hospitalario. Ninguno de los casos se pudo vincular con otro caso. Sélo se
detecto el virus en el caso procedente de Londres (genotipo D4).

= Casos descartados: Se detectaron 8 casos de rubéola y uno de parvovirus.

4.3 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL. ANO 2005

Las medidas de prevencion y control realizadas en el entorno de los casos autoctonos e
importados fueron el seguimiento de un colectivo familiar y de un centro escolar y
vacunacion y seguimiento en una escuela infantil. No se produjeron casos secundarios.

Tabla 4.1.1. Casos de sarampion confirmados y compatibles. Comunidad de Madrid. Afio 2005.

Clasificacion del caso Edad Sexo Area  Mes Estado vacunal ~ Contacto con  Antecedentes
otro caso de viaje

Compatible autdctono 12a Hombre 7 Enero No vacunado No No

Confirmado por laboratorio 14 m  Mujer 6 Agosto No vacunada No EUA

importado

Confirmado por laboratorio 24a  Mujer 3 Diciembre Desconocido No Reino Unido

importado (genotipo D4)

Confirmado por laboratorio 2a Mujer 7 Diciembre 1 dosis (no No No

autoctono documentada)

44 EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA. ANO 2005
4.4.1 Demora en la notificacion. Afio 2005
El 39,1% de los casos (9 de 23) se notificaron el mismo dia o al dia siguiente del

inicio del exantema, el 69,5% (16 casos) en los primeros 3 dias y el 86,9% (20 casos) en
los primeros 6 dia (figura 4.2.1).

Figura 4.2.1. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del
exantemay la fecha de notificacion. Comunidad de Madrid. Afio 2005
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

4.4.2 Muestras analizadas. Afio 2005

Se recogieron muestras de suero en 22 de los 23 casos notificados (95,7%) (tabla
4.2.1). La muestra de exudado faringeo fue el tipo de muestra para cultivo mas
frecuentemente recogida. En 12 casos (52,2%) se recogidé al menos una muestra para
cultivo y en 3 (13,0%) se recogieron todas las muestras (figura 4.2.2).

Tabla 4.2.1. Plan de Eliminacion del sarampion. Recogida de muestras.
Comunidad de Madrid. Afio 2005

Suero 22 (95,7%)
Sangre 7 (30,4%)
Orina 8 (34,8%)
Exudado faringeo 9 (39,1%)
Total casos notificados 23 (100%)

Fuente: Instituto de Salud Pablica. Comunidad de Madrid

Figura 4.2.2. Plan de Eliminacién del sarampién. Recogida de muestras.
Comunidad de Madrid. Afio 2005.
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Total casos notificados

23

Fuente: Instituto de Salud Pablica. Comunidad de Madrid

4.4.3 Demoraen larecogida de muestras y devolucién de resultados. Afio

2005

El tiempo transcurrido desde la fecha de inicio del exantema y la recogida de
muestras para serologia se ha calculado sobre 21 casos de los 22 con muestra recogida
(95,5%), en larecogida de muestras para cultivo sobre 10 de 12 (83,3%) y en la devolucion
de los resultados seroldgicos sobre 15 de 22 (68,2%), ya que en el resto no se dispone de
las fechas necesarias para realizar el calculo.

o Recogida de muestras seroldgicas: la recogida de muestras serologicas se llevo a
cabo entre el 3°y el 4° dia después del inicio del exantema en el 52,4% de los casos
(11 de 21) y entre el 3° y el 28° en el 61,9% de los casos (13 de 20). En un caso la
muestra se recogid después de 28 dias, y en 7 casos se recogieron las muestras antes de
los 3 dias, de los que en 3 se consiguid extraer una segunda. Por tanto, la recogida de
muestras para serologia se llevo a cabo en el plazo adecuado en el 76,2% de los casos
(16 de 21 casos) si se contabiliza el caso sin muestra y se excluye el caso sin fecha de

recogida.
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o Recogida de muestras para cultivo: todas las muestras con fecha de recogida
conocida se recogieron en los 3 primeros dias desde el inicio del exantema. La
recogida de muestras para cultivo se llevd a cabo en el plazo adecuado en el 47,6%
(10 de 21 casos) si se contabilizan todos los casos sospechosos y se excluyen los dos
sin fecha de recogida de muestras. De los 3 casos de sarampion confirmados
serologicamente, se recogieron muestras en dos casos, y el virus se detectd en las
muestras de uno de ellos.

o Devolucidn de los resultados seroldgicos: la devolucion de resultados serologicos se
llevé a cabo al dia siguiente de la extraccion en el 33,3% de los casos (5 de 15) y antes
del 7° dia en todos los casos (figura 4.2.3).

Figura 4.2.3. Plan de Eliminacion del sarampidon. Oportunidad de la recogida de muestras seroldgicas y
devolucién de resultados. Comunidad de Madrid. Afio 2005.

Recogida de muestras seroldgicas Devolucidén de resultados seroldgicos
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Estimacion sobre 21casos (95,5% Estimacion sobre 15 casos (68,2%)

52,4% 33,3%

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de M adrid Fuente: Instituto de Salud Pdblica. Comunidad de M adrid

4.4.4 Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario. Afio
2005

En la tabla 4.2.2 se presenta el grado de cumplimentacién de las variables del
cuestionario. Estas variables incluyen datos clinicos, epidemiolédgicos y de laboratorio.

Tabla 4.2.2. Plan de Eliminacién del sarampion. Grado de cumplimentacién de las variables de los

protocolos.

Comunidad de Madrid. Afio 2005

Variable % Variable %
Fecha de notificacion 100 Complicaciones 52,2
Edad 100 Estado vacunal 65,2
Sexo 100 Vacunacion documentada 87,5
Fecha ingreso hospitalario 100’ Antecedentes contacto caso 73,9
Exantema 100 Antecedentes de viaje 73,9
Fecha inicio exantema 100 Recogida de muestra de suero 100
Fiebre 95,7 Fecha recogida muestra suero 95,51
Coriza 73,9 Recogida de muestras cultivo 65,2V
Tos 78,3 Fecha resultado serologico 86,7
Conjuntivitis 78,3

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
'Incluye solo casos ingresados; "Incluye solo casos vacunados; "Incluye solo casos con muestra recogida
"Incluye casos con cumplimentacion de recogida de al menos un tipo de muestra para cultivo

Los variables que recogen los sintomas obligatorios para que el caso cumpla los
criterios clinicos (fiebre y exantema) estan recogidas en mas del 95% de los casos, mientras
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que las manifestaciones clinicas que permiten valorar los otros criterios (tos, coriza y
conjuntivitis) no alcanzan el 80%. La cumplimentacion de las variables relacionadas con la
investigacion de la fuente de infeccion (antecedente de viajes y antecedente de contacto con
otro caso) no alcanza el 75%. Las variables peor recogidas son la presencia de
complicaciones, el estado vacunal y la recogida de algun tipo de muestra para cultivo.

4.45 Indicadores de calidad de la vigilancia del sarampidn. Afio 2005

Enlatabla 4.2.3 se presentan los indicadores de calidad de vigilancia del sarampion
establecidos en el Plan de Eliminacion de la CM. La incidencia de casos autoctonos ha
descendido un 40,0% con respecto al afio anterior. El indicador utilizado para medir la
oportunidad de la notificacion ofrece un resultado muy bajo, debido a que se ha calculado
considerando la fecha de inicio del exantema, al no disponer en la mayoria de los casos de
la fecha en que el notificador sospecha el caso. La proporcion de casos confirmados por
laboratorio del total de casos clasificados como confirmados o compatibles es del 75,0%
(un caso qued¢ clasificado como compatible porque no se pudieron recoger muestras). La
fuente de infeccion no se pudo determinar en ningun caso. El seguimiento de la poblacion
susceptible se ha llevado a cabo en el 75,0% de los casos (en un caso no pudo hacerse por
retraso en la notificacion).

Tabla 4.2.3. Plan de Eliminacion del sarampién. Indicadores de calidad de la vigilancia.
Comunidad de Madrid. Afio 2005.

Indicador” Resultado

Descenso de la incidencia’ -40,0%
Oportunidad de la notificacion” 39,1%
Cuestionarios realizados 100%
Confirmacion de los casos 75,0%
Fuente de infeccion 0%
Seguimiento de la poblacién susceptible™ 75,0%

~ Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid B
' Casos confirmados autdctonos residentes en la CM; " Desde fecha de inicio del exantema; ™ Casos con contactos susceptibles
“El indicador “oportunidad de la investigacién” no se ha calculado porque no se recoge la fecha de inicio de la investigacion

5  VIGILANCIAEPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION. PERIODO 2001-2005.
RESULTADOS

5.1 INCIDENCIA. ANOS 2001-2005

Entre el 1 enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2005 se han notificado 174 casos
que cumplian los criterios clinicos de sospecha de sarampion, de los que 59 (33,9%)
quedaron clasificados como confirmados o compatibles, 9 (5,2%) como casos vacunales y
el resto (60,9%) fueron descartados. Entre los casos confirmados o compatibles, la fuente
de infeccion se encontraba en nuestra Comunidad o no llegd a conocerse en 53 casos
(30,5%), por lo que fueron considerados autoctonos, en 5 casos se encontraba fuera de
Espana (casos importados) y en 1 en otra Comunidad Auténoma.

La incidencia anual media de casos autoctonos en el periodo fue de 0,19 casos por
100.000 habitantes. La tendencia ha sido decreciente a lo largo de estos anos, exceptuando
el incremento ocasionado por el brote ocurrido en el afio 2003 vinculado al centro
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hospitalario de referencia del area 3. Se observa un descenso del 89,3% de la incidencia
del inicio al final del periodo (0,28 en 2001 y 0,03 en 2005). En el 28,3% de los casos
autdctonos (15 de 53) no se consiguieron muestras para la confirmacion del caso, por lo
que se clasificaron como compatibles. El 73,3% de los casos compatibles (11 de 15) se
produjeron en los dos primeros afios (tabla 5.1.1 y figura 5.1.1). En el 19,8% de los casos
descartados se detectd infeccion aguda por rubéola.

Tabla 5.1.1. Plan de Eliminacion del Sarampion. Clasificacion de los casos notificados.
Comunidad de Madrid. Afio 2001-2005

Clasificacion de casos 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Total
Confirmados microbioldgicamente 5 8 18 3 1 35
Casos autéctonos o con | Confirmados por v. epidemioldgico 3 0 0 0 0 3
fuente de infeccion Compatibles 7 4 3 0 1 15
desconocida TOTAL CASOS Casos 15 12 21 3 2 53
AUTOCTONOS Incidencia 0,28 | 022 | 0,37 | 0,05 | 003 | 019"
Casos pertenecientes a otra Comunidad Auténoma 0 0 1 0 0 1
Casos importados 3 0 0 0 2 5
TOTAL CASOS CONFIRMADOS Y COMPATIBLES 18 12 22 3 4 59
Rubéola 0 5 7 1 8 21
Herpes 6 3 3 8 0 0 14
Parvovirus B19 0 0 1 0 1 2
Casos descartados Escarlatina 0 4 1 0 0 5
EBV 0 2 0 0 0 2
Adenovirus 0 0 2 0 0 2
No concluyente 3 18 18 11 10 60
TOTAL CASOS DESCARTADOS 6 32 37 12 19 106
Casos vacunales 3 1 5 0 0 9
TOTAL CASOS NOTIFICADOS 27 45 64 15 23 174

* Incidencia media del periodo 2001-2005
Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

El 88,5% de los casos fue notificado por el sistema asistencial, el 4,5% por
laboratorios, el 3,4% por particulares, el 3,4% restante por otras instituciones. En las
figuras 5.1.2 y 5.1.3 se presentan las notificaciones recibidas en los afios 2001-2005 por
mes de inicio de los sintomas y por 4rea de residencia respectivamente. El mayor nimero
de casos sospechosos se notificaron en el mes de febrero. Las areas que notificaron mas
casos fueronla 3,8 y 11.

Figura 5.1.1. Plan de Eliminacién del Sarampion. Clasificacion de los casos.
Comunidad de Madrid. Afios 2001 a 2005

70 O Casos descartados
60 O Casos procedentes de fuera de la CM
H Casos autdctonos

1B -

2001 2002 2003 2004 2005

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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Figura 5.1.2. Plan de Eliminacion del Sarampidn. Casos notificados por mes de inicio de los sintomas.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005
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Fuente: Instituto de Salud P ublica. Comunidad de M adrid

Figura 5.1.3. Plan de Eliminacién del Sarampidn. Casos notificados por area del notificador.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005
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Fuente: Instituto de Salud P ublica. Comunidad de M adrid

5.2 CARACTERISTICAS DE LOS CASOS AUTOCTONOS. ANOS 2001-2005
5.2.1 Anadlisis temporoespacial. Afios 2001-2005

De los 53 casos autoctonos detectados entre los afios 2001 y 2005, el mayor
numero se produjo en los meses de julio y agosto, meses en los que tuvo lugar el brote del
afo 2003. Los meses en los que mas frecuentemente se ha detectado al menos un caso son
abril, junio y julio (en tres de los cinco afios). Se han observado 14 periodos mayores del
periodo de incubacion maximo (18 dias) sin casos confirmados autdctonos. Desde el ultimo
caso confirmado del afio 2004 (26 de abril) hasta el 31 de diciembre de 2005 no se ha
detectado ninguno en un periodo menor a 18 dias, lo que indica que durante el resto del
ano 2004 y durante todo el afio 2005 no se ha detectado circulacion del virus en nuestra
Comunidad (figura 5.2.1).
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Figura5.2.1. Plan de Eliminacion del Sarampidn. N° casos confirmados autdctonos segiin mes de inicio
del exantema. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005".
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En todas las areas se lleg6 a confirmar algun caso por laboratorio (figura 5.2.2).
Las areas que mas frecuentemente detectaron al menos un caso confirmado o compatible
anualmente fueron las 6 y 8 (en 4 de los 5 afios) y la 7 (en tres afios). El mayor nimero

de casos se detectd en el area 3, debido al brote del afio 2003.

Figura 5.2.2. Plan de Eliminacién del Sarampion. Distribucion de los casos autdctonos segin area de
residencia. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

EZH HI_I —

Area 1 Area 2 Area 3 Area 4 Area § Area 6 Area 7 Area § Area 9 Area 10 Areall Otros
2005 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
02004 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0
02003 1 0 12 0 0 1 1 1 0 1 3 1
02002 0 1 1 3 2 1 0 1 1 1 1 0
002001 2 5 0 3 0 1 2 1 0 0 0 1

Fuente: Instituto de Salud P ublica. Comunidad de M adrid

5.2.2 Distribucion por grupo de edad y sexo. Afios 2001-2005

El mayor numero de casos desde el inicio del Plan se observa en el grupo de edad de
21 a 30 afios (45,3%). La incidencia mas alta afecta a los menores de 5 afios en los tres
primeros afios. En los dos ultimos solo se ha producido un caso en este grupo de edad
(figuras 5.2.3 y 5.2.4). El 60,4% de los casos son hombres (54,2% en el grupo de 21-30
afios y 60,0% en el de menores de 5 afios).
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Figura 5.2.3. Plan de Eliminacion del Sarampion. Casos autéctonos por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005
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Figura 5.2.4 Plan de Eliminacion del Sarampién. Tasas de incidencia por 100.000 habitantes de casos
autéctonos por grupo de edad. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

5.2.3 Manifestaciones clinicas. Afios 2001-2005

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la fiebre, el exantema y la tos
(figura 5.2.5). E1 26,4% de los casos (14 de 53) presentaron exantema y fiebre y los tres
sintomas opcionales de la definicion de caso (tos, coriza o conjuntivitis) y el 30,2% (16 de
53) los dos sintomas obligatorios y dos de los opcionales. En dos casos se detecté Ig M
positiva frente a sarampion en ausencia de sintomas. Uno de ellos se encontro en el estudio
seroldgico realizado a los trabajadores del centro sanitario donde ocurri6 el brote vinculado
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al centro sanitario del drea 3 y el otro fue un hallazgo en una nifia de 7 afios de edad,
vacunada con dos dosis documentadas, que ingreso con diagnostico de meningitis virica.
No se produjeron complicaciones ni ningun fallecimiento. El 15,1% de los casos
autoctonos requirieron ingreso hospitalario (8 casos): 2 menores de 15 meses de edad, 2
entre 2 y 10 afios y 4 entre 21 y 30 afos. Ademads requirieron ingreso hospitalario 3 casos
importados (14 meses, 20 afios y 28 afios de edad).

Figura 5.2.5. Plan de Eliminacion del Sarampion. Manifestaciones clinicas de los casos autoctonos.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005

Fiebre
Exantema
Tos

Coriza
Conjuntivitis

M. Koplik

t t t t t t t t t t
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid N casos

5.2.4 Distribucion por estado vacunal. Afios 2001-2005

E137,7% de los casos (20 de 53) refiri6 estar vacunado frente al sarampion, aunque la
vacunacion se pudo documentar en el 11,3% (6 de 53). De los 6 casos con vacunacioén
documentada, 5 habian recibido una dosis y 1 habia recibido 2 (el caso asintomatico
diagnosticado de meningitis virica) (tabla 5.2.1).

Por otra parte, el 30,2% de los casos autdctonos (16 de 53) pertenece a las cohortes
beneficiadas de los programas de vacunacion sistematica de nuestra Comunidad, de los que
el 37,5% (6 de 16) no estaban vacunados, 5 presentaban vacunacion documentada, 4
vacunacion no documentada y 1 estado vacunal desconocido. Se desconoce el lugar de
origen de los casos no vacunados, ya que esta variable no se recogia en el formulario de
notificacion en el periodo estudiado.

Tabla 5.2.1. Plan de Eliminacion del Sarampidn. Estado vacunal de los casos autdctonos por grupo de
edad.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

Edad E. vacunal No _ V_acunados* Total
desconocido vacunados 1 dosis 2 dosis Descon. Total
0-14 meses 0 6 0 1(1) 0 1(1) 7
15 meses-4 afios 1 6 6(4) 0 0 6(4) 13
5-10 afios 0 1 0 0 0 0 1
11-15 afos 0 1 0 0 0 0 1
16-20 afios 2 0 1(0) 0 1 2(0) 4
21-30 afios 4 9 8(1) 1(0) 2 11(1) 24
31-35 afos 2 1 0 0 0 0 3
Total 9 24 15(5) 2(1) 3 20(6) 53

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
"Entre paréntesis figuran los casos con dosis documentadas
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5.2.5 Brotes detectados. Aflos 2001-2005

El 52,8% de los casos autoctonos notificados entre los afios 2001 y 2005 se
presentaron de forma esporadica (28 de 53). Se detectaron 4 brotes en todo el periodo: 2 en
el 2001, 1 en el 2002 y 1 en el 2003 (tabla 5.2.2). El 84% de los casos asociados a brotes
(21 de 25) eran mayores de 20 afios de edad.

Tabla 5.2.2. Plan de Eliminacion del Sarampidn. Brotes detectados.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

Fecha inicio N° casos Edad Lugar del contacto Genotipo
Mayo 2001 2 | 2y 22 afios Gimnasio D7

Mayo 2001 5 [ 21-28 afos Familiar y laboral -

Marzo 2002 3 | 3-4 afios Colegio (3 nifios de origen sudamericano) D4

Junio 2003 15 | <15 meses y 20-33 afos Institucidn sanitaria y familiar D7

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

El brote de mayor magnitud se produjo en el afio 2003 y estuvo vinculado al centro
hospitalario de referencia del area 3. Afect6 a 15 personas de entre 14 meses y 33 afios de
edad, el 60,0% entre 20 y 25 afios. El brote comenzo el 16 de junio y finaliz6 el 2 de
septiembre (duracion: 46 dias). Todos los casos se confirmaron serologicamente y el virus
del sarampion se aisld en 9. Se detect6 el genotipo D7. La transmision se produjo en el
centro sanitario en 11 casos, de los que 4 eran trabajadores del mismo. La investigacion de
la fuente de infeccidon permitid detectar un caso que habia acudido al Servicio de Urgencias
del hospital los dias 2 y 3 de julio y que a su vez habia sido contacto en su centro laboral de
otro caso que fue confirmado retrospectivamente. La investigacion epidemiologica no
permitié detectar ningun otro vinculo epidemioldgico con otros casos, si bien el sistema de
vigilancia habia detectado otro caso de sarampion por virus D7 varios dias antes de la
aparicion del caso indice en una azafata de vuelo que habia viajado por Europa, cuyo
estudio genotipico mostro la posibilidad de que uno de los virus pudo haberse derivado del
otro.

5.3MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL. ANOS 2001-2005

Entre las medidas de prevencion y control llevadas a cabo desde la puesta en marcha
del Plan de Eliminacion se encuentran las siguientes:

5.3.1 Medidas ante la aparicion de casos. Afios 2001-2005

o Se llevo a cabo seguimiento de contactos en 23 colectivos familiares, 20 centros
educativos (15 centros escolares, 2 escuelas infantiles y 3 centros universitarios), 6
centros laborales, 2 centros asistenciales y 2 centro deportivos. Se indic6 vacunacion,
administracion de inmunoglobulina o exclusion temporal de contactos susceptibles
segun las indicaciones establecidas en el Plan de Eliminacion.

o Enrelacion con el brote vinculado al centro hospitalario del area 3 se identificaron 595
contactos, de los que se encuesto a 560 (182 en el Servicio de Urgencias, 281 laborales
y 97 familiares). Debido a la edad a la que estaban apareciendo la mayoria de los casos
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se decidi6 considerar como contacto a toda persona menor de 36 afios que no pudiera
documentar dos dosis validas de vacuna o evidencia seroldgica de proteccion. Para
determinar la susceptibilidad de los trabajadores del SU se realizé estudio seroldgico a
los contactos, con el fin de identificar rdpidamente a los susceptibles, vacunarlos y
excluirlos temporalmente del centro de trabajo. La prevalencia de anticuerpos en los
trabajadores resultd ser compatible con los resultados de la III Encuesta de
Serovigilancia de la CM'%. En total se administraron 82 vacunas a contactos de los
casos relacionados con el brote.

5.3.2 Medidas poblacionales. Afios 2001-2005

Entre noviembre de 2002 y marzo de 2003 se llevo a cabo una serie de actuaciones con
el fin de mejorar la cobertura vacunal de la poblacién menor de 19 afios y asegurar la
administracion de 2 dosis de vacuna:

o Informacion a las familias con nifios nacidos en los afios 1991, 1992, 1993 y 1994 para
que acudieran a sus respectivos centros de salud con la finalidad de eliminar la dosis
transitoria de vacuna triple virica a los 11 afios.

o Revision del estado vacunal de los menores de 19 afios que demandaran asistencia
sanitaria, y en especial de los pertenecientes a colectivos desfavorecidos.

5.4EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA. ANOS 2001-2005
5.4.1 Demora en la notificacion. Afos 2001-2005

El tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de la
notificacion se ha calculado sobre el 98,3% de los casos notificados (171 de 174), ya que
en el resto no se disponia de las fechas necesarias para el calculo. E1 26,9% (46 de 171) se
notificaron el mismo dia o al dia siguiente del inicio del exantema, el 57,3% (98 de 171)
en los primeros 3 dias y el 71,9% (123 de 171) en los primeros 6 dias (figura 5.4.1).

Figura 5.4.1. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del
exantemay la fecha de notificacion. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005

80% 9 - - -

60% 1

40% 1

20% 1

0%

2001 2002 2003 2004 2005 2001-2005

l>6 d 63 27,9 19,1 26,7 13,1 28,1

O4-6d 11,1 11,6 14,3 20 21,7 14,6

m2-3d 14,8 34,9 38,1 20 26,1 30,4

Oo0-1d 11,1 25,6 28,6 33,3 39,1 26,9

Fuente: Instituto de Salud P ublica. Comunidad de M adrid
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5.4.2 Muestras analizadas. Afios 2001-2005

Se recogieron muestras de suero en el 89,1% de los casos sospechosos (155 de 174)
y todas las muestras (suero, sangre, orina y exudado faringeo) en el 36,2% (63 de 174). En
el 62,6% (109 de 174) se recogio al menos una muestra para cultivo. La muestra para
cultivo més frecuentemente recogida fue la de exudado faringeo (figuras 5.4.2 y 5.4.3).

Figura 5.4.2. Plan qog_EIiminacic’)n del sarampion. Recogida de muestras. Comunidad de Madrid.
Afos 2001-2005

2001 2002 2003 2004 2005 20012005

O Serologia 55,6 93,3 95,3 100 95,7 89,1

mSangre 18,5 53,3 56,3 46,7 30,4 45,4

O Orina 40,7 60 56,3 60 34,8 52,3

|® Exudado faringeo 40,7 57,8 64,1 53,3 39,1 54,6

Fuente: Instituto de Salud P ublica. Comunidad de M adrid

Figura 5.4.3. Plan de Eliminacidn del sarampién. Muestras regogidas.
Cwemoutrf daeh e Mg 63 36,2
A N°casos 9 | %
Suero + 2 muestras cultivo faringeo  |sospechosos 4 14,9
13
3
Suero + 1 muestra cultivo 7 8,6
5
Suero + 0 muestras cultivo 51 29.3
4
Sin suero 1 10,9
14
Total 174 100

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

5.4.3 Demoraen la recogida de muestrasy devolucion de resultados. Afios
2001-2005

El tiempo transcurrido desde la fecha de inicio del exantema y la recogida de
muestras para serologia se ha calculado sobre el 92,9% de los casos con muestra (144 de
155), en larecogida de muestras para cultivo sobre el 86,2% (94 de 109) y en la devolucion
de los resultados seroldgicos sobre el 75,5% (117 de 155) (en el resto no se dispone de las
fechas necesarias para realizar el calculo).

o Recogida de muestras seroldgicas: la recogida de muestras seroldgicas se llevo a cabo
entre el 3°y el 4° dia después del inicio del exantema en el 39,6% de los casos (57 de
144) y entre el 3°y el 28° en el 61,1% (88 de 144). En el 36,8% de los casos (53 de
144), de los que se recogid una segunda muestra en el 17,0% (9 de 53). En el 2,1% se
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recogio la muestra después de los 28 dias (3 de 144) (figura 5.4.4). Por tanto, la
recogida de muestras para serologia fue correcta en al menos el 88,5% (154 de 174) de
los casos notificados.

Recogida de muestras para cultivo: el 57,5% de las muestras para cultivo (54 de 94)
se recogieron en los 3 primeros dias desde el inicio del exantema y el 94,7% (89 de 94)
en un periodo maximo de 10 dias (figura 5.4.5). La recogida de muestras para cultivo
fue correcta en al menos el 51,1% de los casos notificados (89 de 174). De los 50 casos
de sarampion con serologia Ig M positiva frente a sarampioén (autdctonos, importados 'y
vacunales) se consigui6 al menos una muestra para cultivo en el 62,0% (31 de 50), de
los que se detecto el virus en el 61,3% (19 de 31). Todas las muestras con resultado
positivo habian sido recogidas en los 10 primeros dias desde el inicio del exantema
(tabla 5.4.1) y en todas ellas se determind el genotipo.

Devolucion de los resultados seroldgicos: 1a devolucion de los resultados serologicos
se llevo a cabo al dia siguiente de la extraccion en el 45,9% de los casos (53 de 117)y
en un plazo de 7 dias en el 87,2% (102 de 117) (figura 5.4.6).

Figura 5.4.4. Plan de Eliminacion del sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del
exantemay la fecha de recogida de muestras de suero. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

100% 1
80% 4
60% 4
40% 4
20% 4

0%

2001 2002 2003 2004 2005 20012005
|m>254 77 0 0 67 47 2,1
[ms254 308 22 254 133 9,6 215
[m34a 23,1 417 313 40 52.4 39.6
la<sd 38,5 36,1 373 40 333 36.8

Fuente: Instituto de Salud Ptblica. Comunidad de Madrid

Figura 5.4.5. Plan de Eliminacion del sarampion. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del
exantemay la fecha de recogida de muestras para cultivo. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

100%
80%
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2001 2002 2003 2004 2005 20012005
|m>104 25 10 0 0
|.3,10 d 333 20 52,4 50 0 372

0 53

In0,3 d 41,7 70 47,6 50 100 575

Fuente: Instituto de Salud Pablica. Comunidad de Madrid

Tabla 5.4.1. Plan de Eliminacion del sarampidn. Deteccidon del virus por cultivo segin tiempo
transcurrido entre la fecha de inicio del exantemay la fecha de recogida de las muestras. Comunidad de
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Madrid. Afios 2001-2005.

Tiempo transcurrido Positivas Negativas Total

0-3 dias 10 2 12
4-10 dias 6 7 13
> 10 dias 0 3 3
Desconocido 3 0 3
Total 19 12 31

Figura 5.4.6. Plan de Eliminacion del Sarampion. Tiempo transcurrido entre la extraccién de la
muestra de serologia y la devolucion de resultados. Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005
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Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

5.4.4 Grado de cumplimentacion de las variables del cuestionario. Afios
2001-2005

En la tabla 5.4.2 se presenta el grado de cumplimentacién de las variables del
cuestionario. Estas variables incluyen datos clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio. Los
variables que recogen los sintomas obligatorios para que el caso cumpla los criterios
clinicos (fiebre y exantema) estan recogidas en mas del 95% de los casos, mientras que las
manifestaciones clinicas que permiten valorar los otros criterios (tos, coriza y conjuntivitis)
no alcanzan el 80%. La cumplimentacion de las variables relacionadas con la investigacion
de la fuente de infeccion (antecedente de viajes y antecedente de contacto con otro caso) no
alcanza el 85%. Las variables peor recogidas son la presencia de complicaciones, el estado
vacunal y la recogida de algtn tipo de muestra para cultivo.

Tabla 5.4.2. Plan de Eliminacion del sarampion. Grado de cumplimentacion de las variables de los
protocolos.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005

Variable % Variable %
Fecha de notificacion 100 Complicaciones 69,5
Edad 100 Estado vacunal 83,9
Sexo 100 Vacunacion documentada 61,7"
Fecha ingreso hospitalario 89,5' Antecedentes contacto caso 79,9
Exantema 100 Antecedentes de viaje 81,0
Fecha inicio exantema 99,4 Recogida de muestra de suero 100
Fiebre 96,0 Fecha recogida muestra suero 94,21
Coriza 74,1 Recogida de muestras cultivo 63,2"
Tos 78,2 Fecha resultado serologico 77,40
Conjuntivitis 78,2

fIncluye solo casos ingresados; "Incluye sélo casos vacunados; "Incluye s6lo casos con muestra recogida
"Incluye casos con cumplimentacion de recogida de al menos un tipo de muestra para cultivo
Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid
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5.4.5 Indicadores de calidad de la vigilancia del sarampién. Afios 2001-
2005

En latabla 5.4.3 se presentan los indicadores de calidad de vigilancia del sarampion
establecidos en el Plan de Eliminacion de la CM. La incidencia de casos autoctonos ha
descendido un 89,3% desde el inicio del Plan hasta el 31 de diciembre de 2005. La
proporcion de casos confirmados por laboratorio del total de casos confirmados y
compatibles es del 69,5% y asciende al 74,6% si se incluyen los confirmados por vinculo
epidemiologico. La oportunidad de la notificacion, calculada a partir de la fecha de inicio
de los sintomas ha aumentado a lo largo del periodo. La fuente de infeccion se llegd a
conocer en el 32,2% de los casos confirmados (casos secundarios pertenecientes a los
brotes detectados) y el seguimiento de contactos se hizo en el 83,7%. Los motivos de falta
de seguimiento fueron la imposibilidad de obtener informacion sobre los colectivos de los
casos (38 casos) y el retraso de la notificacion (3 casos).

Tabla 5.4.3. Plan de Eliminacion del sarampion. Indicadores de calidad de la vigilancia.
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005

Indicador” 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Descenso de la incidencia' - 214% | +682% | -86,5% | -40,0% | -89,3%
Oportunidad de la notificacién” 11,1% | 31,4%| 30.8% | 357%| 391%| 269%
Cuestionarios realizados 100% 82,6% 98,4% 100% 100% 79,3%
Confirmacion de los casos 44,4% 66,7% 86,4% 100% 75,0% 69,5%
Fuente de infeccion conocida 27,8% 21,4% 70,4% 0,0% 0,0% 32.2%
Seguimiento de la poblacién susceptible™ 923%| 667%| 941%| 66,7% | 750%| 83,7%

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid

‘_Casos confirmados autoctonos residentes en la CM (en la columna “Total” se calcula el descenso entre 2001 y 2005)
"Desde fecha de inicio del exantema; ™ Casos con contactos susceptibles
"El indicador “oportunidad de la investigacion™ no se ha calculado porque no se recoge la fecha de inicio de la investigacion

5.5EVALUACION DEL ESTADO DE ELIMINACION
5.5.1 Variabilidad de genotipos circulantes

En el periodo 2001-2005 se han detectado diversos genotipos entre los casos
autoctonos: C2 (3 casos esporadicos en los afos 2002, 2003 y 2004 respectivamente), D4
(1 caso esporadico en el afio 2002) y D7 (2 casos pertenecientes a un brote en el afio 2001 y
10 pertenecientes al brote de 2003) (figura 5.5.1). Ademas se aisl6 un virus de genotipo B3
en un caso importado de Guinea Ecuatorial y uno de genotipo D4 en un caso procedente de
Londres.

Figura 5.5.1. Plan de Eliminacién del Sarampion. Genotipos detectados.
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Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

D7

D7

c2 D7 c2

2001 2002 2003 2004 2005

Fuente: Instituto de Salud Publica. Comunidad de M adrid

5.5.2 Estimacion del numero reproductivo efectivo (R)

La estimacion del nUmero reproductivo efectivo (R) ha sido inferior a 1 alo largo
de los afos de funcionamiento del Plan (tabla 5.5.1)

Tabla 5.5.1. Plan de Eliminacion del Sarampidn. Estimacion del nimero reproductivo (R)
Comunidad de Madrid. Afios 2001-2005.

Proporcién de casos importados 2001 2002 2003 2004 2005 2001-05
Numero de casos confirmados 18 12 22 3 4 59
Numero de casos importados 3 0 0 0 2 5
Numero de casos importados 12 10 8 3 4 37
(asumiendo que todos los casos primarios son importados)

R 0,83 - - - 0,5 0,92
R asumiendo que todos los casos primarios son importados 0133 0116 0164 - - 0137
Tamafio de los brotes 2001 2002 2003 2004 2005 2001-05
<5 1(50%) 1(100%) 2 (50%)
5-9 1 (50%) 1(25%)
10-24 1 (100%) 1(25%)
R 0,6-0,7
Nidmero de generaciones de casos 2001 2002 2003 2004 2005 2001-05

0 11 (84,6%) 9(90%) 7(87,5%) 3(100%) 4(100%) 34 (89,5%)
1 1 (7,7%) 1 (10%) 2 (5,3%)
2

3-4 1(7,7%) 1(2,6%)
5-9 1(12,5%) 1 (2,6%)
R 0,3-0,4 0,1-0,3 0,1-0,3 - - 0,1

5.5.3 Nivel de susceptibilidad por edad

Los ultimos datos disponibles sobre el nivel de susceptibilidad por edad en la
poblacion son los de la III Encuesta de Serovigilancia (afios 1999-2000), donde se
observaba un mayor nivel de susceptibilidad en el grupo de 16 a 20 afos (cohortes de
nacidos entre 1979 y 1984). Por otra parte, segiin el Sistema de Informacion Vacunal de la
CM, la cobertura vacunal de la primera dosis de triple virica es del 89,6% y la de la
segunda del 91,7%, valores inferiores a la cifra de 95% propuesta por la OMS para ambas
dosis. Esta prevista la realizacion de una nueva Encuesta proximamente.
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6 DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia anual de casos autoctonos de sarampion muestra cifras muy bajas, a
gran distancia del limite establecido, incluso en el afio que tuvo lugar el brote vinculado al
centro de referencia hospitalario del area 3. Los indicadores de calidad establecidos en el
Plan sefialan un buen funcionamiento del sistema de vigilancia, como se desprende de la
recepcion de notificaciones en la mayor parte de las Areas de Salud a lo largo del periodo,
la alta proporcion de casos con muestras serologicas adecuadas, la alta proporcion de
seguimiento de contactos susceptibles y la baja proporcion de casos compatibles entre los
casos que cumplian criterios clinicos. Sin embargo, se observa un descenso en la recepcion
de notificaciones de casos sospechosos, lo que puede indicar la necesidad de reforzar la
difusion de informacion a los potenciales notificadores. La baja proporcion de casos con
fuente conocida, a pesar de la busqueda exhaustiva realizada, podria deberse a la existencia
de infecciones asintométicas, como se ha descrito en algunos estudios'* ° 0 a la dificultad

de identificacion de infecciones en personas que visitan la CM en viajes de corta estancia’.

Los indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminacién del
sarampion, muestran la ausencia de la transmision autoctona del virus en estos afios, lo que
apunta a que el objetivo establecido en el Plan de Eliminacion de la Comunidad de Madrid
se ha cumplido:

o Variabilidad en los genotipos circulantes: los virus encontrados a lo largo del
periodo pertenecen a tres genotipos distintos. La deteccion de virus de distintos
genotipos en breves periodos de tiempo apoya la hipotesis de que la transmision
autoctona del virus se ha interrumpido. En los periodos en los que existe transmision
del virus se detecta un unico genotipo viral a lo largo de varios afios hasta que se
produce la sustitucion de un genotipo por otro'® '’ La identificacion de las cepas de
sarampion implicadas en la aparicion de los casos puede permitir la distincion entre
cepas circulantes locales e importadas, asi como detectar cepas nuevas que presenten
escapes vacunales (cepas no respondedoras a la vacunacion), de ahi la importancia de
la recogida de muestras para el aislamiento y determinacion de genotipos del virus.

o Tasade reproduccion o numero reproductivo efectivo R<1: todos los valores de R
estimados a lo largo del periodo estan por debajo de uno, lo que indica que la
proporcion de susceptibles en nuestra poblacion es lo suficientemente baja para que la
transmision sostenida sea posible. Asi mismo, se han detectado 14 periodos mayores
de 18 dias sin casos confirmados autoctonos y, en los ultimos 20 meses, ninguno de
los casos se han producido dentro de los 18 dias posteriores a la aparicion de otro, lo
que es indicativo de la ausencia de transmision del virus en nuestra poblacion.

o Niveles de susceptibilidad por edad: las principales fuentes de informacion para
valorar este indicador son las Encuestas de Serovigilancia y el Sistema de Informacion
Vacunal de la CM. Aunque no se disponen de datos recientes del nivel de
susceptibilidad en la poblacion de la Comunidad de Madrid, los resultados de la III
Encuesta de Serovigilancia (1999-2000) mostraban una mayor susceptibilidad al virus
en el grupo de 16-20 anos. Estos datos, junto con los datos aportados por el Sistema
de Informacion Vacunal de la CM indican que, a pesar de que el bajo nivel de
susceptibilidad de la poblacion general esta impidiendo la circulacion sostenida
del virus, existe la posibilidad de que la aparicion de algin caso importado pueda
dar lugar a la difusion del virus en los grupos de poblacién con mayor nivel de
susceptibilidad (cohortes de nacidos entre 1979 y 1984 y grupos de edad infantil con
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coberturas vacunales por debajo de la recomendada por la OMS).

Aunque la mayor incidencia se observa en los grupos de menor edad, la alta
proporcion de casos en adultos jovenes hace necesario que la sospecha de sarampion sea
considerada en el diagnostico diferencial de los cuadros exantematicos febriles en la
poblacion adulta joven. Este hecho puede tener una especial relevancia si los casos
adultos pertenecen a ciertos colectivos, como los trabajadores de centros sanitarios,
debido a su mayor probabilidad de exposicion al virus y al riesgo de transmisién a la
poblacion atendida. Por ello, es necesario disponer en los centros sanitarios de un
sistema capaz de detectar con rapidez los casos sospechosos de enfermedades
infecciosas de elevada transmisibilidad y garantizar la existencia de zonas especificas
para un adecuado aislamiento. Asimismo, se debe asegurar un adecuado estado
inmunitario frente al sarampion en los trabajadores de los centros sanitarios a través
de los Servicios Hospitalarios de Salud Laboral y de Medicina Preventiva.

La aparicion de un brote de &mbito poblacional en los primeros meses del afio 2006 a
partir de un caso importado ha evidenciado la posibilidad de transmision del virus en la
poblacion debido a la presencia de bolsas de susceptibles (informe publicado en este
mismo Boletin Epidemiolédgico). Esta situacion subraya la importancia de continuar
promoviendo la vacunacion con triple virica para garantizar el mantenimiento de unos
altos niveles de cobertura vacunal. Asimismo, es necesario seguir realizando encuestas de
serovigilancia y de cobertura vacunal periddicas con el fin de conocer el patron de
susceptibilidad de nuestra poblacion y disponer de informacion para orientar las medidas
de prevencion necesarias en grupos especificos.

En el momento actual, la reciente elaboracion del Plan Estratégico de la OMS para
la eliminacion del sarampidn y de la rubéola y el control del sindrome de rubéola
congénita en la Region Europea plantea la necesidad de revisar las estrategias de
vigilancia y control, de tal manera que se lleve a cabo una aproximacion integral y eficiente
de ambos problemas de salud.

7 RECOMENDACIONES

Para mantener la situacion de eliminacion de la circulacion del virus autoctono en
nuestra Comunidad es necesario:

o Mantener unos bajos niveles de susceptibilidad frente al sarampion. Es de gran
importancia que la cobertura vacunal se mantenga elevada en las cohortes de nifios que
se van incorporando a la poblacion, haciendo hincapié en la captacion de aquellos
grupos que tengan peor acceso al sistema sanitario o que procedan de areas
geograficas con coberturas mdas bajas. Asimismo, debido al mayor nivel de
susceptibilidad de la poblacion adulta joven, se deberia asegurar su estado vacunal
ante cualquier demanda asistencial que realicen, asi como una captacion activa de los
mismos en determinados colectivos que puedan implicar un mayor riesgo de
transmision de la infeccion, como los centros sanitarios.

o Mantener un sistema de vigilancia y control de alta calidad, que permita la
deteccion precoz de los casos importados y haga posible la aplicacion de las medidas
de control necesarias para minimizar la circulacion del virus. Es necesario mantener
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un alto grado de sospecha de sarampion en los casos adultos que demanden asistencia
por cuadros de exantema febril, asi como habilitar zonas especificas para un adecuado
aislamiento en los centros sanitarios.

o Evaluar sisteméaticamente la situacion epidemioldgicay la calidad del sistema de
vigilancia, con el fin de garantizar el mantenimiento de la situacion de eliminacion del
virus autoctono. En este sentido, el seguimiento de las coberturas de vacunacion
sistematica y la realizacion periddica de encuestas de serovigilancia y de cobertura
vacunal son herramientas imprescindibles.
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RESUMEN

El dia 3 de febrero la Red de Vigilancia Epidemiolédgica detectd 2 casos de
sarampion vinculados epidemiologicamente. Se trataba de 2 primos, con origen y
residencia en Reino Unido, que no estaban vacunados frente a sarampion. El primer caso
habia debutado el 9 de enero y se encontraba en el Reino Unido durante el periodo de
incubacion y el segundo estuvo en contacto con el primero en Madrid durante el periodo de
transmisibilidad. El caso importado ha originado un brote de 174 casos, 153 confirmados
por laboratorio, 9 por vinculo epidemiologico y 12 compatibles. La duracion total del brote
ha sido de 198 dias. La magnitud del brote ha sido especialmente importante entre las
semanas 7 y 10 y las semanas 16 y 20. El incremento de casos en el segundo intervalo
coincide con el aumento de casos menores de 15 meses y la deteccion de la circulacion del
virus en escuelas infantiles. El rango de edad de aparicion de los casos es de 2 meses a 37
afos. E147,1% eran adultos jovenes de 20 a 34 afos de edad y el 13,2% nifios entre 6 y 11
meses. La incidencia de casos en la poblacion de 2 a 37 afios en el periodo epidémico ha
sido de 5,71. La incidencia mas elevada se ha observado en el grupo de menores de un afio
(35,87), seguida de la del grupo de 1 a 4 anos (16,23). El 84,6% de los casos eran
procedentes de Espafia. Han presentado complicaciones el 9,8% de los casos. La
complicaciéon mds frecuente ha sido la neumonia. El 37,4% ha requerido ingreso
hospitalario. E19,2% de los casos tenian antecedentes de vacunacion documentados, de los
que 2 casos habian recibido dos dosis y los 14 restantes una dosis. El 58,6% de los casos
tenian vinculo con alglin otro caso, agrupados en 24 agregaciones distintas. Los colectivos
mas frecuentemente implicados en dichas agrupaciones son los familiares, seguidos de los
centros hospitalarios y de las escuelas infantiles. La transmision de la infeccion en 8
centros sanitarios ha originado 16 casos (14 trabajadores sanitarios y 3 casos comunitarios).
El 55,7% de los casos fueron notificados en los tres primeros dias desde el inicio del
exantema, plazo maximo para la administracion de la vacuna triple virica a los contactos
susceptibles. El virus del sarampion se ha detectado por cultivo en el 31,0% de los casos. El
genotipo se ha determinado en el 90,7% de las muestras positivas y en todas ellas se ha
encontrado el genotipo B3 con una secuencia gendmica idéntica, lo que indica un origen
comun de todos los casos. Desde el ultimo cuatrimestre del afo 2005 se han detectado
brotes de sarampion en varias areas del Reino Unido en grupos de poblacion que viven en
caravanas y que presentan bajas coberturas vacunales. En el municipio de Doncaster, lugar
de procedencia del primer caso, se han detectado varias agrupaciones de casos infectados
por el virus del sarampién genotipo B3, lo que apoya el origen del brote a partir de un virus
importado. Mientras no se elimine la circulacion del sarampion en el mundo, es necesario
mantener activo el Sistema de Vigilancia de casos sospechosos, realizar periddicamente
Encuestas de Serovigilancia para detectar posibles bolsas de susceptibles y mantener una
alta cobertura vacunal, con especial hincapi¢ en los profesionales sanitarios y en grupos de
poblacion no vacunada por su pertenencia a grupos con menor probabilidad de haberse
beneficiado de la vacunacion.
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| 1. INTRODUCCION

El dia 3 de febrero la Red de Vigilancia Epidemiolédgica detectd 2 casos de
sarampion vinculados epidemiologicamente. Se trataba de 2 primos, con origen y
residencia en Reino Unido, que no estaban vacunados frente a sarampion. El primer caso
habia debutado el 9 de enero y se encontraba en el Reino Unido durante el periodo de
incubacién y el segundo estuvo en contacto con el primero en Madrid durante el periodo de
transmisibilidad. El caso importado ha originado un brote de 174 casos, 153 confirmados
por laboratorio, 9 por vinculo epidemioldgico y 12 compatibles.

El sarampion es una de las enfermedades infecciosas mas transmisibles. El virus
del sarampion se transmite por via respiratoria y se extiende por el contacto directo con
gotitas de secreciones respiratorias de las personas infectadas. Permanece infectivo en las
gotitas suspendidas en el aire durante horas, sobre todo en condiciones de baja humedad
relativa. El periodo de incubacion desde el contacto hasta la aparicion del exantema es de 7
a 18 dias y puede transmitirse desde 4 dias antes de la aparicion del mismo hasta 4 dias
después.

En Espana, el sarampion es una enfermedad de declaracion obligatoria desde el afio
1900. Antes de 1982 se observaba el patrdn tipico prevacunal, con picos epidémicos cada
dos afios y una media anual de 10.464 casos. A partir de 1997 se observa un descenso
dréstico, en parte motivado por la modificacién del modo de declaracion, que pasé de ser
semanal s6lo numérica a semanal con datos epidemiologicos basicos. Por otra parte, la
vacunacion frente al sarampion se introdujo en el calendario vacunal espafiol en 1981,
aunque no se alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-85. En la actualidad, el
calendario de vacunacion infantil de la Comunidad de Madrid establece la administracion
de dos dosis de vacuna triple virica a los 15 meses y a los 4 afios de edad. Asimismo, 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.

En concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998, en Espaia se
establecié en el afio 2001 el Plan Nacional de Eliminacién del Sarampién' **#, cuyo
objetivo fundamental es recoger y analizar las peculiaridades epidemioldgicas de
presentacion de la enfermedad para adaptar, de forma continuada, las estrategias y
actividades encaminadas a eliminarla. El sarampion pasé a ser una enfermedad de
declaracion obligatoria urgente para hacer posible la deteccion rapida de la circulacion
del virus en la poblacion. Ese mismo afio se puso en marcha el Plan de Eliminacién del
Sarampion de la Comunidad de Madrid® °7 ¥, cuyo objetivo general era eliminar el
sarampion autoctono para el afio 2005, adaptando las estrategias definidas a nivel
nacional a las caracteristicas de presentacion de la enfermedad en nuestra poblacidn, asi
como a las peculiaridades del sistema sanitario vigente.

Si atendemos a los criterios de eliminacion del sarampion establecidos por la OMS, los
resultados obtenidos indican que el objetivo del Plan de Eliminaciéon de la Comunidad de
Madrid se ha cumplido. Sin embargo, mientras exista la posibilidad de aparicion de casos
de sarampioén importados, la circulacion del virus entre la poblacion susceptible puede
darse y producir brotes de diversa magnitud. Los resultados de la III Encuesta de
Serovigilancia (1999-2000) mostraban una mayor susceptibilidad al virus en el grupo de
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16-20 afios’. Por otra parte, segin el Sistema de Informacion Vacunal de la CM, la
cobertura vacunal de la primera dosis de triple virica es del 89,6% y la de la segunda del
91,7%, valores inferiores a la cifra de 95% propuesta por la OMS para ambas dosis. Estos
datos indican que, a pesar de que el bajo nivel de susceptibilidad de la poblacién general
estad impidiendo la circulacion sostenida del virus, existe la posibilidad de que la aparicion
de algtin caso importado pueda dar lugar a la difusion del virus en los grupos de poblacion
con mayor nivel de susceptibilidad (cohortes de nacidos entre 1979 y 1984 y grupos de
edad infantil con coberturas vacunales por debajo de la recomendada por la OMS).

| 2. OBJETIVO

El objetivo de este informe es describir las caracteristicas epidemiologicas del brote
de ambito poblacional detectado en la Comunidad de Madrid en el afio 2006 y las medidas
llevadas a cabo para el control del mismo.

| 3. METODOLOGIA

La estrategia de vigilancia y control del sarampion esta recogida en el Documento
Técnico del Plan de Eliminacién del Sarampidn de la CM, donde se definen los criterios
que debe cumplir un caso para ser considerado sospechoso, el modo y circuito de
notificacion, el formulario de notificacion de caso para recoger los datos clinicos y
epidemioldgicos, el tipo de muestras clinicas necesarias para la confirmacion del caso, las
medidas de control y la clasificacion definitiva del caso segun el origen y el grado de
certeza diagnostica.

En el marco de la investigacion y control del actual brote, se ha establecido una nueva
definicion de contacto susceptible al sarampion diferenciada segun el contacto se dé en
un centro sanitario o en otros colectivos.

- Definicidn de contacto susceptible en poblacion general: personas nacidas después
de 1975 (menores de 31 afios en el afio en curso) que no pueda documentar dos dosis
validas de vacuna o evidencia serologica de proteccion, siguiendo las recomendaciones
del Protocolo de Vigilancia Nacional.

- Definicidn de contacto susceptible en trabajadores de centros sanitarios: personas
nacidas con posterioridad a 1965 (menores de 41 afios en el afio en curso) que no
pueda documentar dos dosis validas de vacuna o evidencia seroldgica de proteccion,
en base al rango de edad de los casos asociados al brote.

Asimismo, se ha definido como agregracion de casos al conjunto de casos que han
podido compartir el lugar y momento de la exposicion, aunque no siempre se haya podido
evidenciar el vinculo epidemioldgico con exactitud, asi como todas las generaciones de
casos que hayan dado lugar cada uno de ellos.

Las principales variables analizadas son edad, sexo, area de residencia, lugar de
procedencia, fecha de inicio del exantema, manifestaciones clinicas, gravedad (presencia de
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complicaciones y necesidad de ingreso hospitalario), estado vacunal, grado de certeza
diagnostica, genotipo del virus, fuente de infeccion, colectivos implicados en la
transmision, antecedentes de viaje durante el periodo de incubacion e intervenciones
realizadas.

| 4. RESULTADOS

4.1. Magnitud del brote

Entre el 9 de enero y el 25 de julio se han detectado 174 casos de sarampion, lo
que supone una incidencia de 2,92 casos por 100.000 habitantes. Si se considera la
proporcion de susceptibles en la poblacion de 2 a 40 afios estimada a través de la III
Encuesta de Serovigilancia (1999-2000), la transmision del virus ha afectado al 0,19% de
esta poblacion. La mayor proporcion de casos se ha observado en la poblacion susceptible
de 21 a 30 anos (1,04%) (tabla 4.1.1). Ademas de los 174 casos del brote se notificaron en
el mismo periodo otros 81 casos sospechosos, de los que 73 se descartaron, 7 eran
vacunales y 1 era un caso confirmado importado no relacionado con el brote.

Tabla 4.1.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. Proporcion de poblacion susceptible que ha
adquirido la infeccion. Comunidad de Madrid. Afio 2006

Edad Poblacion | %Suscept N° suscept N°casos | % casos

2-5a 242211 0,095 23.010 11 0,05
6-10a 266.530 0,03 7.996 5 0,06
11-15a 279.842 0,018 5.037 7 0,14
16-20a 317.342 0,046 14.598 7 0,05
21-30a 1.027.199 0,006 6.163 64 1,04
31-40a 1.088.814 0,006 6.533 25 0,38
Total 63.337 119 0,19

4.2. Distribucion temporal

Se observa una primera agregacion temporal de 9 casos a los 17 dias de la
aparicion del primero, que abarca un periodo de 9 dias (entre el 26 de enero y el 3 de
febrero), y posteriormente una aparicion sucesiva de casos a partir del 11 de febrero), con
un pico en la semana 18 (21 casos). La magnitud del brote es especialmente importante
entre las semanas 7 y 10 (46 casos) y las semanas 16 y 20 (62 casos). El incremento de
casos en el segundo intervalo coincide con el aumento de casos menores de 15 meses y la
deteccion de la circulacion del virus en escuelas infantiles. La duracion total del brote ha
sido de 198 dias, lo que supone 11 periodos de 18 dias durante el que el virus importado se
ha transmitido en nuestra Comunidad (figura 4.2.1).
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Figura 4.2.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. Casos por semana de inicio del exantema y
grupo de edad. Comunidad de Madrid. Afio 2006.
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4.3. Distribucion espacial
Se han observado casos en residentes de todas las areas de salud (figura 4.3.1y

mapa 4.3.1). Los primeros casos aparecieron en el area 9. El 4rea con mayor nlimero de
casos fue la 11 (48 casos), seguida de la 6 (28 casos) y 1a 10 (21 casos).

Figura 4.3.1. Brote de sarampidn de ambito poblacional. Casos por mes de inicio del exantemay area
de residencia.Comunidad de Madrid. Afio 2006.
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Mapa 4.3.1. Brote de sarampion de &mbito poblacional. Incidencia por area de salud y mes de inicio del
exantema.Comunidad de Madrid. Afio 2006
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4.4. Distribucion por edad y sexo

La distribucion por sexos es similar (razon hombre/mujer: 1:1,02). El rango de
edad de aparicion de los casos es de 2 meses a 37 anos (figura 3). La incidencia de casos en
la poblacion de 2 a 37 afos en el periodo epidémico ha sido de 5,71. La incidencia mas
elevada se ha observado en el grupo de menores de un afio (35,87), seguida de la del grupo
de 1 a 4 afios (16,23). En adultos jovenes de 20 a 34 afios la incidencia ha sido de 5,27
(figura 4.4.1).

El 47,1% eran adultos jovenes de 20 a 34 afios de edad (82 de 174) y el 13,2%
nifios entre 6 y 11 meses (23 de 174) (figura 4.4.2 y tabla 4.4.1). El 82,0% de los casos
menores de 15 meses (41 de 50) aparecieron a partir del 8 de abril, fecha a partir de la que
se empezaron a detectar agregaciones de casos en varias escuelas infantiles. El ultimo caso
menor de 15 meses se produjo el 6 de junio.
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Figura 4.4.1. Brote de sarampién de &mbito poblacional. Incidencia por grupo de edad.
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Figura 4.4.2. Brote de sarampion de &mbito poblacional. Casos por edad y sexo.
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Tabla 4.4.1. Brote de sarampién de ambito poblacional. Casos por grupo de edad y mes de inicio de los
sintomas. Comunidad de Madrid. Afio 2006

Grupo de edad Ene-Feb Mar-Abr May-Jul Total
n % n % n % n %

0-14m 6 15,8 25 30,9 19 34,5 50 28,7
15m-4a 6 15,8 10 12,3 0 0,0 16 9,2
5-20a 5 13,2 8 9,9 6 10,9 19 10,9
21-32a 18 47,4 34 42,0 27 49,1 79 45,4
>32a 3 7,9 4 4,9 3 5,5 10 5,7
Total 38 100,0 81| 100,0 55| 100,0| 174| 100,0
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4.5. Distribucién por lugar de procedencia

Enlafigura4.5.1 se presenta la distribucion de los casos segun lugar de procedencia. El
84,6% de los casos proceden de Espaiia (figura 4.5.1).

Tabla 4.5.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. Casos por lugar de procedencia.
Comunidad de Madrid. Afio 2006

Espaiia; 84,6%

Sudeste asiatico; 0,8% ——
Latinoamérica; 4,9%
Gran Bretaiia; 1,6%
Norte de Africa; 1,6%

Este de E 36,5%
ste de Europa: o n=123

4.6. Manifestaciones clinicas y gravedad

Los sintomas mas frecuentes han sido exantema, fiebre y tos (figura 4.6.1). E1 45,7%
presentaron las cinco manifestaciones clinicas de la definicién de caso. Se han producido
presentado complicaciones en 17 casos (9,8%). La complicacion mas frecuente ha sido la
neumonia (9 casos), seguida de bronquiolitis (3 casos) hepatitis (3 casos) (figura 4.6.2). El
37,4% ha requerido ingreso hospitalario (65 de 174).

Figura 4.6.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. Manifestaciones clinicas.
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Figura 4.6.2. Brote de sarampion de &mbito poblacional. Complicaciones.
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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4.7. Grado de certeza diagnostica

E193,1% de los casos se han confirmado (87,9% por laboratorio y 5,2% por vinculo
epidemioldgico) y el 6,9% restante (12 casos) han quedado clasificados como compatibles (en 3
no se pudo recoger muestra, en 8 se recogid una muestra de suero antes de los 3 dias del inicio
del exantema y en uno se recogieron dos muestras de suero con resultado dudoso en ambas)
(figura 4.7.1).

El virus del sarampidn se ha detectado por cultivo en el 31,0%0 de los casos (54 de 174).
El genotipo se ha determinado en el 90,7% de las muestras positivas (49 de 54) y en todas ellas
se ha encontrado el genotipo B3, con una secuencia gendémica idéntica, lo que indica un origen
comun de todos los casos (figura 4.7.2). El genotipo B3 se ha detectado en muestras de los casos
aparecidos a lo largo de todo el periodo epidémico.

Figura 4.7.1. Brote de sarampién de ambito poblacional. Grado de certeza diagnostica.
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Figura 4.7.2. Brote de sarampion de &mbito poblacional. Identificacion del genotipo B3 por semana de inicio
del exantema. Comunidad de Madrid. Afio 2006
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4.8. Estado vacunal

Del total de casos detectados, el 9,2% tenian antecedentes de vacunacion documentada
(16 de 174), de los que 2 casos habian recibido dos dosis y los 14 restantes una dosis. Ademas,
10 casos refirieron haber sido vacunados en el pasado, pero su estado vacunal no se pudo
documentar (figura 4.8.1).

E120,7% de los casos (36 de 174) pertenecen a las cohortes de nacimiento beneficiadas
de la vacunacion sistematica con triple virica (mayores de 15 meses que nacieron cuando ya se
habia alcanzado una cobertura vacunal de triple virica elevada en nuestra Comunidad). De estos
36 casos, 13 deberian haber recibido una dosis y 23 dos dosis. El 27,8% (10 de 36) habian
recibido al menos una dosis en el pasado. El46,2% de los casos que debian haber recibido una
dosis (6 de 13) y el 4,3% de los que debian haber recibido dos (1 de 23) estaban correctamente
vacunados. Por tanto, el 19,4% de los casos (7 de 36) estaban correctamente vacunados (tabla
4.8.1). E150% de los casos (10 de 20) no vacunados pertenecientes a estas cohortes procedian de
fuera de Espana, de los que 6 casos eran rumanos de etnia gitana. Entre los casos espafioles no
vacunados, 5 acudian al mismo colegio y 4 eran de etnia gitana (tabla 4.8.2).

Figura 4.8.1. Brote de sarampién de ambito poblacional. Estado vacunal de los casos.
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Comunidad de Madrid. Ao 2006
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Tabla 4.8.1. Brote de sarampién de ambito poblacional. Estado vacunal de los casos pertenecientes a las
cohortes de nacimiento beneficiadas de la vacunacion sistematicacon triple virica.
Comunidad de Madrid. Afio 2006

N° dosis
indicadas
seglin edad
Una

Dos
Total

Vacunados
N (_10_5|s Documentadas
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Una 6"
Una 3
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10

.
Casos correctamente vacunados para su edad

Sin
documentar

0

1
1
2

Vacd\:; dos Desconocido Total
7 0 13
13 4 23
20 4 36

Tabla 4.8.2. Brote de sarampion de ambito poblacional. Casos no vacunados pertenecientes a las cohortes de
nacimiento beneficiadas de la vacunacion sistematicacon triple virica. Comunidad de Madrid. Afio 2006
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4.9. Fuente de infeccion, agregaciones de casos y colectivos implicados
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4.9.1. Fuente de infeccidn

El primer caso procedia del Reino Unido y desarroll6 el exantema a los pocos dias de su
llegada a Espafia. Desde el ultimo cuatrimestre del afio 2005 se han detectado brotes de
sarampion en varias areas del Reino Unido en grupos de poblacion que viven en caravanas 'y que
presentan bajas coberturas vacunales'® ' en el municipio de Doncaster, lugar de procedencia del
primer caso, se han detectado varias agrupaciones de casos infectados por el virus del sarampion
del mismo genotipo que el detectado en el brote (B3), lo que apoya el origen del brote a partir de
un virus importado'?En el primer caso del brote no se pudieron obtener muestras para cultivo,
pero en los tres casos siguientes se detectd este genotipo. Uno de estos casos era primo del
primero, que habia ido a visitarlo al hospital, y los otros dos pudieron haber coincidido con el
primer caso en un centro comercial, al que éste habia acudido poco antes del inicio del exantema,
si bien no se pudo conocer en qué fecha.

4.9.2. Agregaciones de casos

E1 58,6% de los casos (102 de 174) pertenecen a 24 agregaciones distintas de casos. Por
tanto, el 45,4% de los casos del brote (79 de 174) han sido secundarios a un caso conocido del
brote (el primero del brote, probablemente vinculado a otros casos en el Reino Unido, y todos los
casos de cada agregacion menos el primero de cada una). El 54,6% restante (95 casos) no se ha
podido vincular con ninglin caso anterior. Los colectivos implicados en dichas agrupaciones son
los familiares, seguidos de los centros hospitalarios y de las escuelas infantiles (figura 4.9.1 y
tabla 4.9.1).

Figura 4.9.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. NUmero de casos por tipo de colectivo implicado en
la transmision. Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Tabla 4.9.1. Brote de sarampion de ambito poblacional. Colectivos implicados en las agregaciones de casos
detectadas. Comunidad de Madrid. Afio 2006
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Colectivo N° casos
secundarios
Entorno familiar: 15 familias y 1 grupo de amigos 27
Centros escolares: 3 escuelas infantiles y 1 colegio 25
Centros Sanitarios: 8 hospitales 16
Aeropuerto 5
Centro de trabajo 1
Centro de menores 1
Centro comercial 2
Total 77

El niimero de casos por agregacion oscila entre 2 y 12 (tabla 4.9.2). El 50% son
agregaciones de dos casos (12 de 24), el 37,5% de 3 a 8 casos (9 de 24) y el 12,5% de 10 6 mas

casos (3 de 24). En dos de las 3 agregaciones mas grandes estaba implicada alguna escuela
infantil.

Tabla 4.9.2. Brote de sarampion de ambito poblacional. Colectivos implicados en las agregaciones de casos
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detectadas.Comunidad de Madrid. Afio 2006

Agregaciones Fecha Ambito N° de Total Duracion
primer caso casos” casos (dias)
1 9 ene Reino Unido 1 8 55
Centro comercial 2
C. Sanitario 1 1
C. Sanitario 2 4
2 31 ene Familiar 1 1 2 23
3 1 feb Aeropuerto 5 10 56
C. Sanitario 3 2
C. Sanitario 4 2
4 11 feb Familiar 2 1 2 16
5 13 feb Familiar 3 3 6 28
C. Sanitario 5 2
6 17 feb Familiar4 2 4 20
C. Sanitario 6 1
7 15 feb Familiar 5 2 4 15
C. Sanitario 7 1
8 21 feb Familiar 6 1 2 1
9 19 feb Familiar 7 5 6 24
10 7 mar Familiar 8 1 2 13
11 9 mar Familiar 9 1 2 10
12 11 mar Centro de Menores 1 3 13
Familiar 10 1
13 29 mar Familiar 11 1 2 11
14 29 mar Familiar 12 1 2 11
15 9 abr Escuela infantil 1 8 12 37
C. Sanitario 5 1
C. Sanitario 8 1
Amigo 1
16 30 mar Familiarl3 1 2 16
17 1 abr Familiar14 3 4 33
18 3 abr Familiarl5 1 2 13
19 20 abr Escuela infantil 2 3 4 5
20 28 abr Escuela infantil 3 9 10 16
21 30 abr Colegiol 5 6 16
22 6 may Grupo de amigos 2 3 14
23 23 jun Laboral 1 2 9
24 15 jul C. sanitario 3 1 2 10

Total: 24 agregaciones y 102 casos relacionados
"Se excluye el primer caso de las agregaciones 2 a 24, ya que se desconoce su fuente de infeccion.

Las agregaciones de casos se extendieron a lo largo de periodos que oscilan entre 1y 56
dias. El 50% dieron lugar a casos durante un periodo menor del periodo de incubacion medio del
sarampion (12 de 24), el 33,3% durante un periodo entre 16 y 30 dias y el 16,6% durante un
periodo superior a 30 dias (4 de 24) A partir del 3 de abril, todas las agregaciones detectadas se
extendieron durante un periodo inferior al periodo de incubacion maximo del primer caso de las
mismas (tabla 4.9.2 y figura 4.9.2).

Figura 4.9.2. Brote de sarampién de &mbito poblacional. Agregaciones de casos.
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Comunidad de Madrid. Ao 2006
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La transmision de la infeccion en los 8 centros sanitarios ha originado 16 casos (13
trabajadores sanitarios y 3 casos comunitarios). La fuente de infeccion fue un caso comunitario
en 13 casos, y un trabajador de un centro sanitario en 3 casos (tabla 4.9.3). Ademas se han
detectado 5 casos en profesionales de centros sanitarios cuya fuente de infeccion no se ha podido
establecer, excepto en uno, que adquiri6 la infeccion a través de un contacto familiar. Por tanto,
en total se han producido 18 casos en trabajadores de centros sanitarios (10,3%).

Tabla 4.9.3. Brote de sarampién de ambito poblacional. Casos debidos a transmision en algun centro
sanitario.Comunidad de Madrid. Afio 2006

Centro Fuente de infeccion . o
s Casos debidos a transmision en un
sanitari S
o Exantema Fuente centro sanitario
1 9 ene Caso comunitario Casos comunitarios: 1
o Trabajadores del centro sanitario: 2
30 ene Caso comunitario o
2 Casos comunitarios: 1
18 feb Trabajador del centro sanitario ~ Trabajadores del centro sanitario: 1
17 feb Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 1
3 5 mar Trabajador del centro sanitario ~ Trabajadores del centro sanitario: 1
15 jul Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 1
4 17 feb Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 1
10 mar Trabajador del centro sanitario ~ Casos comunitarios: 1
5 26 feb Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 2
17 abr Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 1
6 21 feb Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario:1
7 15 feb Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario:1
8 17 abr Caso comunitario Trabajadores del centro sanitario: 1

Por otra parte, se han detectado dos brotes fuera de la Comunidad de Madrid relacionados con
este brote: un brote familiar de dos casos en la Comunidad Valenciana y un brote comunitario en
Venezuela, ambos producidos por el virus del sarampion genotipo B3 con una secuencia genética
idéntica a la del virus causante del brote de nuestra Comunidad. El primer caso del brote familiar
habia visitado el mismo Centro de Salud de la Comunidad de Madrid que uno de los casos del
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brote, y el brote en Venezuela se produjo a partir de un piloto que estuvo en Madrid durante una
semana del mes de febrero'?

4.9.3. Colectivos no familiares con riesgo de transmision

Se han detectado un total de 143 colectivos no familiares en los que ha podido existir
transmision de la enfermedad a partir de los casos conocidos. Los centros sanitarios son los
colectivos mas frecuentes (figura 4.9.3). La identificacion de los colectivos de riesgo es esencial
para la deteccion precoz de los casos secundarios que puedan aparecer, para lo que se lleva a
cabo el seguimiento hasta la finalizacion del periodo de incubacién méaximo desde la fecha de la
ultima exposicion a un caso infectivo.

Figura 4.9.3. Brote de sarampion de ambito poblacional. Colectivos no familiares con riesgo de transmisién
Comunidad de Madrid. Afio 2006
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4.10. Tiempo transcurrido entre el inicio del exantema y la fecha de notificacion

El 55,7% de los casos (97 de 174) fueron notificados en los tres primeros dias desde el
inicio del exantema, plazo maximo para la administracion de la vacuna triple virica a los
contactos susceptibles (figura4.10.1). La inmunizacion de los contactos susceptibles antes de las
72 horas desde la exposicion puede prevenir la aparicion de la enfermedad.

Figura 4.10.1. Brote de sarampién de &mbito poblacional. Tiempo transcurrido desde el inicio del exantemay
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la notificacion. Comunidad de Madrid. Ao 2006
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5. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL
a. Medidas adoptadas sobre los casos

Aislamiento respiratorio de los casos durante el periodo de transmisibilidad.
b. Medidas adoptadas sobre los contactos

Inmunizacion activa o pasiva de los contactos susceptibles, exclusion temporal del
colectivo, si esta indicado, y seguimiento durante 18 dias desde la ultima exposicion. Estas
medidas adquieren una relevancia especial en los centros sanitarios, debido a la mayor
oportunidad de contacto entre casos y personas susceptibles que tiene lugar en ellos, lo que
puede favorecer la transmision de la infeccion. Por ello, se informé a los servicios de salud
laboral de los centros sanitarios y se recomendo la deteccion de anticuerpos frente al sarampion
a los trabajadores de centros sanitarios considerados como contactos susceptibles (segun la
definicion establecida en el marco de la investigacion y control del brote) con el fin de
determinar la necesidad de exclusion del centro. La administracion de la vacuna a estos
contactos dentro de las 72 horas siguientes a la exposicion esta indicada, ya que puede prevenir
el desarrollo de la enfermedad clinica. Sin embargo, ante la posibilidad de desarrollar la
enfermedad a pesar de la administracion de la vacuna y de transmitirla en el centro sanitario, se
recomendo la exclusion de estos trabajadores antes de la realizacion de la deteccion prevacunal,
que se prolong6 durante 21 dias en aquéllos en los que el resultado mostr6 que eran susceptibles
al virus.

C. Medidas adoptadas a nivel poblacional

- Difusion de notas informativas a la Red Sanitaria Asistencial sobre la existencia del brote y
las medidas de vigilancia, prevencion y control.

- Modificacién de la estrategia de vacunacion sistematica: el 12 de mayo de 2006, la
Direccion General de Salud Publica y Alimentacion recomend6 adelantar la edad de
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administracion de la primera dosis de vacuna frente al sarampion (triple virica) a los 12
meses de edad y administrar una dosis suplementaria de vacuna a los nifios comprendidos
entre los 6 y 11 meses de edad. Esta recomendacion fue motivada por la situacion de
elevado riesgo de transmision del virus del sarampién que, en el mes de abril, ocasiond un
importante namero de casos en niflos menores de 15 meses de edad. La recomendacion se
estableci6é de manera transitoria, mientras durara la situacion de riesgo de transmision del
virus. Una vez extinguida esta situacion de riesgo elevado, el 1 de octubre de 2006 se
recomendo restablecer la pauta vacunal habitual para esta enfermedad (primera dosis de
triple virica a los 15 meses de edad y segunda dosis a los 4 afios).

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se ha producido un brote de sarampion en la Comunidad de Madrid que ha originado 174
casos. Los datos epidemiologicos y microbioldgicos indican que los casos se derivan de una
fuente de infeccion comun importada. El caso indice del brote procedia del municipio de
Doncaster (Reino Unido), donde se han detectado varias agrupaciones de casos infectados por el
virus del sarampidn genotipo B3, el mismo que se ha identificado en el brote.

La enfermedad ha afectado principalmente a poblacion no vacunada: poblacion adulta
joven, con baja cobertura vacunal, debido a que alcanzaron la edad de vacunacion cuando ésta
era baja, y nifios menores de 15 meses, que atin no han recibido la primera dosis de triple virica.
Estos dos grupos de poblacion son los que presentan el mayor riesgo de infeccion ante la
posibilidad de aparicion de algin caso importado.

Los centros sanitarios han jugado un papel importante en la transmision del virus, debido a
la mayor oportunidad de contacto entre casos y personas susceptibles que tiene lugar en ellos. El
aislamiento de los casos y las medidas de control sobre los contactos adquieren una especial
relevancia en este entorno.

La transmision del virus en las escuelas infantiles es, asimismo, muy eficaz debido a la
concentracion de nifios que atin no han recibido la primera dosis de triple virica. Si se considera
el elevado riesgo de complicaciones en los nifios pequefos, el aislamiento de los casos y las
medidas de control sobre los contactos también son especialmente relevantes en este entorno.

El virus del sarampion esta circulando en otros paises europeos. En los primeros meses de
2006 también han aparecido brotes de sarampion en Ucrania, Alemania, Grecia, Polonia y
Bielorrusia. El mayor de todos ha sido el de Ucrania, con 17.281 casos en los dos primeros
meses del afio. Aunque lo mas probable es que la transmision del virus autoctono esta
interrumpida en nuestra Comunidad si atendemos a los criterios de eliminacion del sarampion de
la OMS, el brote actual pone de manifiesto la posibilidad de transmision de virus importados en
nuestra poblacion y subraya la importancia de la notificacion urgente de toda sospecha de
sarampion a la Red de Vigilancia Epidemiologica, manteniendo un alto grado de sospecha de
sarampion ante un cuadro exantematico febril, tanto en poblacion infantil como en poblacién
adulta joven, con el fin de poder adoptar lo antes posible las medidas de control necesarias para
evitar la diseminacion del virus.

Servicio de Epidemiologia 49 Instituto de Salud Puablica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 12. Agosto 2006

Mientras no se elimine la circulacion del sarampién en el mundo, es necesario mantener
activo el Sistema de Vigilancia de casos sospechosos, realizar periddicamente Encuestas de
Serovigilancia para detectar posibles bolsas de susceptibles y mantener una alta cobertura
vacunal, con especial hincapié en los profesionales sanitarios y en grupos de poblacion no
vacunada por su pertenencia a grupos con menor probabilidad de haberse beneficiado de la
vacunacion.

7. BIBLIOGRAFIA

' Plan de Eliminacion del Sarampiéon en Espafia. Instituto de Salud “Carlos III”. Madrid, 2000.

http://193.146.50.130/vacunab/sara.pdf

? Amela Heras C., Pachon del Amo 1. La vigilancia epidemioldgica del sarampién en el contexto del “Plan de accién
para eliminar el sarampion en Espafia. Bol Epidemiol Semanal 2000; 8 (16): 169-172.
http://193.146.50.130/bes/bes0037.pdf

3 Pefia-Rey I, Sanz Ortiz MC, Amela Heras C. Plan Nacional de Eliminacion del Sarampion. Evaluacion del afio
2002. Bol Epidemiol Semanal 2003; 11(7): 73-76. http://193.146.50.130/bes/bes0314.pdf

* Amela Heras C., Pachon del Amo I, Sanz Ortiz MC, Pena-Rey . Plan de Eliminacion del sarampion.
Evaluacion del afio 2001 y primer semestre del afio 2002. Bol Epidemiol Semanal 2002; 10(18): 185-188.
http://193.146.50.130/bes/bes0234.pdf

> Plan de Eliminacién del Sarampién en la CM. Documento Técnico de Salud Piblica n® 73. Instituto de Salud
Publica de la CM, 2002. http://www.madrid.org/sanidad/salud/publicaciones/pdf DT/DT73.pdf

¢ Estrategia de vigilancia del sarampion. Bol Epidemiol CM, 2001; 7(8): 31-43

7 Casos de sarampion notificados en la Comunidad de Madrid. Afio 2001, situacion hasta el 31 de agosto. Bol
Epidemiol CM, 2001; 7(8): 44-47

¥ ORDEN 186/2001, de 9 de mayo, del Consejero de Sanidad, por la que se modifica la notificacion del
sarampion en la CM. http://icmweb06.icm.es/comun/0,2616,3029 14210_80749 185102 20010518 _6,00.html
° 111 Encuesta de Serovigilancia de la CM. Boletin Epidemiolégico de la CM 2002; vol.. 8 (5).

' Health Protection Agency. Laboratory confirmed cases of measles, mumps and rubella in England and Wales:
weeks 47/05 to 01/06/2005. http://www.hpa.org.uk/cdr/archives/2006/cdr1206.pdf

' Health Protection Agency. Increase in measles cases in 2006, in England and Wales. CDR Weekly 2006;
16(12) http://www.hpa.org.uk/cdr/archives/2006/cdr1206.pdf

2 Health Protection Agency. Outbreak of measles in Doncaster. CDR Weekly 2006; 16 (5).
http://www.hpa.org.uk/cdr/archives/2006/cdr1506.pdf

" Pan American Health Organization. Measles Outbreak Reported in Venezuela. Immunization Newsletter
2006; XXVIII (2). http://www.paho.org/English/AD/FCH/IM/sne2802.pdf

Servicio de Epidemiologia 50 Instituto de Salud Puablica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 12. Agosto 2006

INFORME:

ENFERMEDAD INVASIVA POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
EN LA COMUNIDAD DE MADRID, ANO 2004

Elaborado por: Angeles Gutiérrez Rodriguez, técnico superior de Salud Piblica, Seccion de
enfermedades transmisibles, Servicio de Epidemiologia.

INDICE
RESUMEN ... 52
INtrOAUCCION ..t 53
ODBJELIVOS .evieeieiieeiiieeiieeeiteeeeite e et eeeeeesteeesseeesbeeesabeeessseeensseesnsseeennns 55
MEtodOlOZIA ...c.vvieiiieiiieiieee e 55
RESUITAAOS ..t 55
DISCUSION ..ttt ettt st 67
CONCIUSIONES ...ttt 72
Biblio@rafia .......ccoeeiieiiieiieiee e 73

Servicio de Epidemiologia 51 Instituto de Salud Puablica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 12. Agosto 2006

RESUMEN

Antecedentes: La disponibilidad de vacunas antineumococicas de amplia difusion en la
Comunidad de Madrid hace necesario profundizar en el conocimiento de la enfermedad
neumocaocica en nuestra Comunidad, para valorar el impacto de esta medida y disponer de
criterios que nos permitan elaborar nuevas recomendaciones.

Objetivos: Determinar la incidencia de la enfermedad invasiva por neumococo en la Comunidad de
Madrid en el afio 2004. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, la evolucion clinica y la
distribucion estacional de los casos; asi como la evolucion temporal de la enfermedad desde 1998.

Material y métodos: Estudio retrospectivo a partir de los datos del Conjunto Minimo Bésico de
Datos (CMBD) del periodo 1998-2004. La definicion de caso de enfermedad neumocdcica
invasiva, para este estudio, incluye los siguientes cddigos de la CIE-9-MC: 481 (neumonia
neumococica), 320.1 (meningitis neumocdcica), 038.2 (septicemia neumococica) y 567.1
(peritonitis neumocacica).

Resultados: En el afio 2004 se han registrado 1.871 casos de enfermedad invasiva por neumococo,
lo que supone una incidencia de 32,23 casos por 100.000 habitantes. La mayoria de los casos se
presentaron en forma clinica de neumonia (tasa 31,15). La incidencia de meningitis neumococica
fue de 0,76 casos por 100.000 habitantes. La letalidad global ha sido de un 10,1%, siendo de un
15,9% para la meningitis. El 60,7% de los casos eran varones y el 61,5% eran mayores de 64 anos.
Las mayores tasas se presentan en los mayores de 64 anos (136,04 casos por 100.000 habitantes),
seguido por los menores de 1 afio (58,85 casos por 100.000 habitantes). La mayor letalidad también
se ha presentado en los mayores de 64 afios (13,4%). La distribucién temporal de los casos muestra
un patrén estacional, con predominio en los meses frios. La evolucion de la incidencia muestra una
ligera tendencia descendente que se observa sobre todo en los dos ltimos afios y en los grupos de
edad extremos (menores de 5 afios y mayores de 64 afos). Dicha tendencia no es uniforme para las
diferentes formas clinicas de la enfermedad, ya que en dicho periodo se observa un incremento de la
meningitis neumocdcica especialmente en los menores de 1 afio.

Conclusiones: La carga de la enfermedad neumocoécica en nuestro medio es muy importante, ya que
presenta una elevada incidencia y letalidad. La enfermedad afecta fundamentalmente a los extremos
de la vida. La incidencia obtenida en nuestro estudio es superior a la de otros estudios, debido a la
fuente de informacion utilizada que incluye los casos de sospecha. Sin embargo, la incidencia de la
meningitis neumococica es similar a la de otros estudios. La tendencia descendente observada en los
ultimos anos en los grupos de edad extremos parece estar relacionada con el incremento del uso de
las vacunas antineumococicas. El incremento de la meningitis en nifios pequenos puede deberse a
mejoras en el diagndstico de la enfermedad.
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INTRODUCCION

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la principal bacteria productora de otitis media,
sinusitis y neumonia; y la segunda causa mas comuin de meningitis bacteriana (tras el meningococo).
Neumococo es el agente patdgeno mas frecuente de meningitis en pacientes que han sufrido fractura
de la base del craneo con pérdida de LCR. También produce, aunque con menor frecuencia,
endocarditis, artritis séptica y peritonitis.

S. pneumoniae es un coco gram positivo, catalasa negativo y productor de a-hemolisis. Casi
todos los aislamientos clinicos de este patdgeno contienen una cépsula externa constituida por
polisacaridos. Se han identificado més de 90 serotipos de S. pneumoniae en relacion con diferencias
antigénicas en los polisacaridos capsulares V. Pero los datos actuales sugieren que los 11 serotipos
mas comunes causan al menos el 75% de la enfermedad invasiva en nifios, en las diferentes regiones
geograficas @.

El ecosistema natural de este patdgeno es la nasofaringe humana, asi, entre un 5 y un 10% de
los adultos sanos, y entre un 20 y un 40% de los nifios presentan colonizacion por S. pneumoniae. La
colonizacion es estacional, aumentando a mediados del invierno. La duracion del estado de portador
es variable (entre 1 y 17 meses) y depende del serotipo, siendo més prolongada en nifios que en
adultos . La media de edad para la primera adquisicion es de 6 meses. La infeccion usualmente
ocurre en el primer mes tras la adquisicién de un nuevo serotipo .

Existe una clara interrelacion entre la edad y la susceptibilidad a la infeccion por S.
prneumoniae. La incidencia de bacteriemia neumococica es elevada en neonatos y nifios menores de
2 afios, disminuye en adolescentes y adultos jovenes, y aumenta de nuevo en los adultos de mayor
edad. Una amplia variedad de trastornos que alteran la capacidad inmunoldgica del huesped,
predisponen al desarrollo de la infeccion neumococica.

Los neumococos se transmiten por mecanismo directo de persona a persona como
consecuencia de un contacto intimo prolongado. La cohabitacion en espacios reducidos, por ejemplo
campamentos militares, prisiones, refugios para mendigos, se asocia con epidemias; pero el contacto
en escuelas o en lugares de trabajo no aumenta significativamente la transmision de la enfermedad.

Es probable que las guarderias sean el ambito responsable del contagio entre nifios pequefios .

La letalidad de la enfermedad neumocdécica varia con la edad y la presencia de enfermedades
subyacentes. Oscila entre el 5-10% para los casos de neumonia (20-40% en pacientes con patologia
grave subyacente o alcoholismo) © y entre el 19-26% para los casos de meningitis. Las secuelas

, . . .- (6
neuroldgicas son frecuentes en los casos de meningitis ©.

La penicilina ha sido el tratamiento de eleccion de la infeccion neumocdcica durante el
ultimo medio siglo, pero en la tGltima década se ha observado en todo el mundo una resistencia
creciente de S. pneumoniae a este antibiotico. Segun el ultimo informe del European Antimicrobial
Resistence Surveillance System (ERASS), Espafia en el afio 2004 ha presentado una proporcion de
aislamientos no-susceptibles a penicilina de un 29%, y no-susceptibles a eritromicina de un 27%;

siendo la media europea de un 9% y un 16% respectivamente .

En la Comunidad de Madrid, la tinica enfermedad invasiva neumococica que se vigila de
forma habitual es la meningitis neumocdcica, que se incluye con otras meningitis bacterianas en el
Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). En el periodo 1998-2005 se han
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notificado 308 casos de meningitis neumococica, lo que supone una tasa media anual de 0,70 casos
por 100.000 habitantes. E142,2% de los casos tenian menos de 15 afios, suponiendo los mayores de
64 afios el 20,5% de los enfermos. Las mayores tasas se han presentado en los menores de 1 afio
(13,52 por 100.000 habitantes), seguida por el grupo de 1-4 afios (2,88 por 100.000 habitantes) y por
los mayores de 64 afios (1,00 por 100.000 habitantes). La letalidad en este periodo ha sido de un
14,6% y un 5,5% de los casos ha presentado secuelas.

En la actualidad se dispone de una vacuna neumococica que contiene polisacarido capsular
derivado de los 23 serotipos que causan infeccidon neumocdcica con mayor frecuencia. Esta vacuna
esta recomendada por la OMS para mayores de 2 afios de edad con alto riesgo de enfermedad
neumococica. Estos grupos incluyen los mayores de 65 afios sanos, especialmente los que viven en
instituciones; y los pacientes con fallos organicos cronicos, diabetes, sindrome nefrotico y ciertas
inmunodeficiencias, sobre todo aquellas con asplenia funcional o anatomica .

En la Comunidad de Madrid en los ultimos afios se ha incluido la vacuna antineumocdcica
en las recomendaciones de la vacunacion de los adultos mayores de 64 afos, administrandose junto a
la vacuna antigripal. Previamente se habia reforzado su administracion a las personas mayores
institucionalizadas. Desde el ano 2005 se extendid esta recomendacion a los adultos mayores de 59
afios.

En el afio 2001 se autorizé en Espaia una vacuna neumocoécica conjugada heptavalente,
indicada para la inmunizacidn activa frente a enfermedad invasora (incluyendo bacteriemia, sepsis,
meningitis, neumonia bacteriémica), causada por los serotipos de S. pneumoniae incluidos en la
vacuna (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F), desde los 2 meses hasta los 2 afios de edad. Desde hace
tiempolas autoridades sanitarias han recomendado esta vacuna en grupos de riesgo, en los que se
incluyen nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumococica o sus complicacones,
debido a enfermedades cronicas; nifios inmunodeprimidos y nifios con infeccion por VIH ™. Esta
vacuna, a diferencia de la vacuna de polisacarido es eficaz en menores de 18 meses, presenta
memoria inmunoldgica (lo que presumiblemente supone una larga duraciéon de la inmunidad) y
reduce la tasa de portadores. La Asociacion Espafola de Pediatria recomienda esta vacuna en su
calendario vacunal desde el afno 2003.

La vacuna conjugada ha sido recomendada por el Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) en los nifios menores de 2 afios, y en nifios de mayor edad con alto riesgo de
infeccion neumococica (asplenia funcional o anatomica, infeccion por VIH, enfermedades cronicas
cardiacas o pulmonares, diabetes, e inmunodeficiencia primaria o secundaria a neoplasia,
enfermedad renal, tratamiento con corticoides o trasplante de 6rganos solidos). También se ha
recomendado considerar la vacunacion en los nifios menores de 5 afios, dando prioridad a los que

acuden a guarderias .

Recientemente la Comunidad de Madrid ha incluido la vacuna conjugada heptavalente en el

calendario de vacunaciones sistematicas infantiles (ORDEN 1869/2006, de 10 de octubre) con dosis

a los dos, cuatro, seis y dieciocho meses de edad. Este calendario ha entrado en vigor el dia 1 de
noviembre de 2006.

OBJETIVOS
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El objetivo del estudio es describir la magnitud y caracteristicas epidemiologicas de la
enfermedad invasiva por Streptococcus pneumoniae en la Comunidad de Madrid, en el afio 2004 y
su evolucion desde el ano 1998.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo de los casos de enfermedad neumocoécica que han requerido ingreso
hospitalario, y cuyo diagnostico figura en el alta hospitalaria, en el CMBD de los afios 1998-2004 de
los hospitales de la Comunidad de Madrid. Para este estudio la definicion de caso de enfermedad
neumococica invasiva incluye los siguientes codigos de la CIE-9-MC: 481 (neumonia
neumocdcica), 320.1 (meningitis neumocodcica), 038.2 (septicemia neumocdceica) y 567.1 (peritonitis
neumocdcica), recogidos en el diagnostico principal o en el primer diagndstico secundario. Se
calculan tasas de incidencia por 100.000 habitantes, globales y especificas por grupos de edad y
forma clinica de presentacién. Como poblacién de referencia se utiliza el Padron continuo %

RESULTADOS

En el afio 2004 se han registrado en el CMBD 1.871 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, lo que supone una incidencia de 32,23 casos por 100.000 habitantes. L.a mayoria de los
casos se presentaron en forma clinica de neumonia (96,6%), con una incidencia de 31,15 casos por
100.000 habitantes. Se han registrado 44 casos de meningitis (2,4%) con una incidencia de 0,76
casos por 100.000 habitantes. Se han registrado tan s6lo 17 casos de septicemia (incidencia 0,29) y 2
de peritonitis (incidencia 0,03) (tabla 1).

En el ano 2004 se han registrado en el CMBD 189 fallecimientos de pacientes con
enfermedad invasiva por neumococo, por lo que la letalidad ha sido de un 10,1% (tabla 1).

Tabla 1.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2004
Incidencia media anual y letalidad

Casos | Tasas | Fallecidos | Letalidad (%0)
Septicemia 17 0,29 5 29.4
Meningitis 44 0,76 7 15,9
Neumonia | 1.808 | 31,15 177 9,8
Peritonitis 2 0,03 0 -
Total 1.871 |32,23 189 10,1

En el periodo 1998-2004 se han registrado 15.506 casos de enfermedad invasiva por
neumococo, con una incidencia media anual de 41,17 casos por 100.000 habitantes. La evolucion de
la incidencia en dicho periodo muestra una tendencia descendente. La mayor incidencia se observa
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en el ano 1998 (tasa 49,69) y la menor en el ano 2004 (tasa 32,23). Esta evolucion es a expensas de
los casos de neumonia, no observandose una clara tendencia en las otras formas clinicas de
presentacion de la enfermedad (fig.1-3 y tabla 2).

Fig.1.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2004
Incidencia anual

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Tabla 2.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2004
Incidencia anual segun formas clinicas

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis Total
Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
1998 27 0,53 33 0,65 2.468 48,47 2 0,04 2.530 49,69
1999 19 0,37 36 0,70 2.189 42,54 4 0,08 2.248 43,69
2000 22 0,42 39 0,75 2.202 42,30 2 0,04 2.265 43,51

2001 20 0,37 37 0,69 2.136 39,76 2 0,04 2.195 40,86

2002 13 0,24 48 0,87 2.060 37,27 3 0,05 2.124 38,43
2003 22 0,38 55 0,96 2.193 38,35 3 0,05 2273 39,75
2004 17 0,29 44 0,76 1.808 31,15 2 0,03 1.871 32,23
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Fig.2.- Incidencia de neumonia neumocdcica
CMBD 1998-2004

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fig.3.- Incidencia de meningitis neumocécica
CMBD 1998-2004

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

En el afio 2004, la distribucion de los casos de enfermedad invasiva por sexo muestra un
predominio de los varones (fig. 4), con una razon hombre-mujer de 1,5 y una tasa de 40,48 casos por
100.000 en hombres y de 24,51 por 100.000 en mujeres. La evolucion de la incidencia por sexo
muestra un ligero descenso en ambos sexos (fig. 5).

Servicio de Epidemiologia 57 Instituto de Salud Puablica



Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de Madrid N° 8. Volumen 12. Agosto 2006

Fig.4.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 2004
Distribucion por sexo

Mujer
39%

Fig.5.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2004
Incidencia por sexo

’ B Hombres B Mujeres

Tasas por 100.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

En la distribucion por edad de los casos de enfermedad invasiva por neumococo del afio
2004, observamos que el 61,5% de los casos son mayores de 64 afios, suponiendo los menores de 15
afios el 8,8% de los casos. La mayor incidencia se presenta en los mayores de 64 afios (136,04 casos
por 100.000 habitantes), seguida a gran distancia por los menores de 1 afio (58,85 casos por 100.000
habitantes) y el grupo de 1 a 4 afios (39,23 casos por 100.000 habitantes). Los menores de 2 afios
muestran una tasa de 58,08 y los menores de 5 afios de 43,51 (tabla 3 y fig. 6).
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Fig.6.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 2004
Incidencia por grupos de edad
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Tabla 3.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2004
Incidencia y letalidad por grupos de edad

Ser:ggg Casos Tasas | Fallecidos Letalidad
<1 39 58,85 1 2,6
la4 93 39,23 0 0,0
5a9 19 7,28 0 0,0
10a 14 14 5,13 0 0,0
15a19 11 3,61 0 0,0
20a24 16 3,79 0 0,0
25a44 224 10,82 9 4,0
45 a 64 305 23,01 25 8,2
> 64 1.150 136,04 154 13,4
Total 1.871 32,23 189 10,1

La incidencia por grupos de edad, segtn la forma clinica de presentacion de la enfermedad,
se muestra en la tabla 4. La neumonia muestra las mayores tasas en los mayores de 64 afios (134,50),
seguido por los grupos de edad de 1 a 4 afios (36,69) y de los menores de 1 afio (31,69) (fig. 7).
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Fig.7.- Neumonia neumocécica
CMBD 2004
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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Tabla 4.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 2004
Incidencia por grupos de edad y forma clinica

Septicemia Meningitis Neumonia Peritonitis
Grupos de edad
Casos | Tasas | Casos | Tasas [ Casos Tasas | Casos | Tasas

<1 4 6,04 14 21,12 21 31,69 0 0,00
lad 1 0,42 5 2,11 87 36,69 0 0,00
5a9 0 0,00 0 0,00 19 7,28 0 0,00
10a 14 0 0,00 0 0,00 14 5,13 0 0,00
15a19 0 0,00 0 0,00 11 3,61 0 0,00
20a24 0 0,00 0 0,00 16 3,79 0 0,00
25a44 5 0,24 9 0,43 209 10,10 1 0,05
45 a 64 2 0,15 8 0,60 294 22,18 1 0,08
> 64 5 0,59 8 0,95 1137 134,50 0 0,00
Total 17 0,29 44 0,76 1808 31,15 2 0,03

En el caso de las meningitis se observa un patrén diferente. Los menores de 1 afio son los
mas afectados (tasa de 21,12), seguidos por el grupo de 1 a 4 afios (2,11) y por el de los mayores de
64 (0,95) (fig. 7). La septicemia muestra un patron similar al anterior. Las mayores tasas se observan
en los menores de 1 afio (6,04 casos por 100.000 habitantes), seguidos por los mayores de 64 afios
(0,59)yel grupode 1 a4 afios (0,42). La peritonitis neumococica presenta una incidencia muy baja,

con la mayor tasa en el grupo de edad de 45 a 64 afios (0,08).
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Fig.8.- Meningitis neumocécica
CMBD 2004
Incidencia por grupos de edad

Tasas por 100.000 habitantes
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En la tabla 5 y la figura 9 se muestra la evolucion de la incidencia por grupos de edad,
observandose en el periodo de estudio una tendencia descendente sobre todo en los mayores de 64
afios y en los menores de 5 afios (fig. 10).

Tabla 5.- Enfermedad invasiva por neumococo
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2004
Incidencia por grupos de edad

Ser;‘gg; 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<1 126,00 78,21 53,34 71,29 66,22 43,23 58,85
la4 86,06 50,26 59,38 45,43 49,40 45,62 39,23
5a9 15,35 13,51 9,56 10,57 9,12 13,45 7,28
10a14 9,13 5,86 3,78 2,66 0,75 4,40 5,13
15219 3,23 2,87 2,39 3,08 2,22 5,13 3,61
20 a 24 5,67 2,68 3,30 3,58 2,29 4,58 3,79
25 a 44 17,97 16,49 15,10 15,53 13,56 13,71 10,82
45 a 64 28,57 27,39 24,80 25,54 23,63 2522 23,01
> 64 228,20 193,41 201,20 180,43 169,75 175,21 136,04
Total 49,69 43,69 43,51 40,86 38,43 39,75 32,23
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Fig.9.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2004
Incidencia por grupos de edad
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Fig.10.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2004
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Sin embargo, esta reduccion de la incidencia que se observa a nivel global no se produce en
todas las formas clinicas de la enfermedad. La meningitis neumocdcica no muestra una clara
tendencia global. Sin embargo se observa un incremento de la incidencia en los menores de 5 afios, y

especialmente en los menores de 1 afio; aunque debido al reducido nimero de casos, la inestabilidad
de las tasas es importante (tabla 6 y fig. 11).
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Tabla 6.- Meningitis neumocécica
Comunidad de Madrid, CMBD 1998-2004
Incidencia por grupos de edad

Gr:g;’; de 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<1 9,16 6,17 1,98 14,26 15,28 19,21 21,12
la4 0,55 2,16 1,09 1,01 3,36 3,13 2,11
5a9 0,00 0,82 0,42 0,00 0,00 1,54 0,00
10a14 0,70 0,37 0,38 0,38 0,00 0,00 0,00
15219 0,00 0,00 0,30 0,31 0,32 0,96 0,00
20 a 24 0,00 0,00 0,44 0,22 0,00 0,00 0,00
25 a 44 0,79 0,36 0,40 0,22 0,57 0,44 0,43
45 a 64 0,34 0,68 0,51 0,58 0,72 0,54 0,60
> 64 1,29 1,60 2,39 1,66 1,35 1,56 0,95
1111 Total | 0,65 0,70 0,75 0,69 0,87 0,96 0,76

Fig.11.- Meningitis neumocdcica
CMBD 1998-2004
Incidencia anual
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La letalidad de la enfermedad en el ano 2004 ha sido de un 10,1%, mostrando diferencias
segun la forma clinica de presentacion. La mayor letalidad se presenta en la septicemia (29,4%),
seguida por la meningitis (15,9%). La menor letalidad se ha producido en los casos de neumonia
(9,8%) (tabla 1y fig. 12).
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Fig.12.- Enfermedad invasiva por neumococo
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La letalidad, al igual que la incidencia, es mayor en el grupo de los mayores de 64 afios
(13,4%); pero sin embargo, a diferencia de lo ocurrido con la incidencia, la letalidad en los menores
de cinco afos es muy baja (0,8%) (fig. 13). El tinico caso menor de 15 afios que ha fallecido en el
afio 2004 presentod la enfermedad en forma clinica de septicemia.

Fig.13.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 2004
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La evolucion de la letalidad, se muestra en la figura 14. La letalidad en el periodo 1998-2004
ha oscilado entre un 8,8% en el afo 2001 y un 11,6% en el afio 2000; no observandose una clara
tendencia.
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Fig.14.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 1998-2004
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La estancia media hospitalaria de la enfermedad invasiva por neumococo en el afio 2004 ha
sido de 11,3 dias; siendo mayor para la meningitis (19,5 dias) que para la neumonia (11,1 dias) (fig.
15). Se observan diferencias en la estancia media segun la edad, siendo el grupo de 45 a 64 afios el
que presenta la estancia media mas elevada (12,3 dias) y el de 10 a 14 afios la mas baja (5,5 dias).

Fig.15.- Enfermedad invasiva por neumococo
CMBD 2004
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La distribucion estacional de los casos de enfermedad invasiva se muestra en la fig. 16,
observandose un predominio en los meses frios.
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Fig.16.- Enfermedad invasiva por neumococo
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Este patron estacional se observa para las diferentes formas clinicas de la enfermedad,
aunque es mas claro para la neumonia neumocécica (fig. 17) que para la meningitis neumococica

(fig. 18).

Fig.17.- Neumonia neumocécica
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Fig.18.- Meningitis neumocdcica
CMBD 2004
Distribucion temporal
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DISCUSION

En Espana, la enfermedad neumococica invasiva no es de declaracion obligatoria a nivel
nacional, por lo que no disponemos de datos de vigilancia a dicho nivel. Sin embargo debido a la
comercializacién de la vacuna heptavalente conjugada eficaz en menores de dos afios, se han
realizado diferentes estudios para disponer de informacion sobre esta enfermedad. La mayoria de los
estudios se basan en casos confirmados mediante aislamiento microbioldgico y se han efectuado en
poblacion pedidtrica, que es en la que se recomienda dicha vacuna.

Los estudios realizados en Espaia en los tltimos afios, en diferentes ambitos geograficos,
muestran tasas de incidencia de enfermedad invasiva por neumococo que muestran amplias
diferencias ''*". La incidencia en menores de 2 afios oscila entre 13,6 casos por 100.000 habitantes
en Murcia '®y 107,53 en Bizkaia ®”. La incidencia en los menores de 5 afios se sitia entre 8,9 en
Murcia ' y 59,63 en Bizkaia ®?.

Los datos de incidencia de enfermedad invasiva en otros paises de nuestro entorno, también
muestran amplias variaciones “**. La mayor incidencia se observa en el estudio efectuado en
Grecia en el periodo 1995-1999 en el que se incluyen casos sin confirmacion microbioldgica. La
incidencia en menores de 14 afios fue de 44 casos por cien mil habitantes y en menores de 5 afos de
100 casos por cien mil habitantes “*. La menor incidencia se presenta en Alemania en el periodo
1997-98, con tasas de 16,0 casos por cien mi habitantes en nifilos menores de 2 afos y de 8,9 en

~ 2
menores de 5 afios .

También se observa una incidencia elevada en EEUU antes de la introduccion de la vacuna
conjugada. Asi, la incidencia en el afio 1998 fue de 23,3 casos por 100.000 en poblacion general, y
de 166,9 en los menores de 2 afos . Posteriormente tras la introduccion de la vacuna
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antineumocdécica conjugada, se presenta una incidencia en el afio 2004 de 12,9 en poblacién general
y de 20,8 en menores de 5 afios 7.

Sin embargo la incidencia de meningitis neumocdcica es muy similar en los diferentes
estudios, mostrando las mayores tasas los nifios pequefios (!!1*161719-26.2839) " gy Eepafia, la
incidencia en los menores de 2 afios oscila entre los 5,5 casos por 100.000 habitantes en Cantabria en
el periodo 1995-2001 '* y los 15,93 casos por 100.000 habitantes en Bizkaia en el periodo 1996-
2001 “?. Para los menores de 5 afios la incidencia oscila entre 3,6 casos por 100.000 habitantes en
Murcia en el periodo 1996-2000 % y 7,71 casos por 100.000 habitantes en Bizkaia en el periodo
1996-2001 .

La incidencia de enfermedad invasiva en la Comunidad de Madrid, en el afio 2004 (32,23
casos por 100.000 habitantes) ha sido superior a la observada en la mayoria de los estudios. Esto se
debe fundamentalmente a la fuente de informacion utilizada, que incluye los casos sospechosos.
Ademas en nuestro estudio se incluyen todas las neumonias neumocécicas, y s6lo un porcentaje de
las mismas serian bacteriémicas y podrian considerarse como enfermedad invasiva. La decision de
incluir todas las neumonias neumocdécicas se basa en la imposibilidad de poder seleccionar las
neumonias bacteriémicas en esta fuente de informacion.

Si consideramos que aproximadamente un 25% de las neumonias neumocoécicas serian
bacteriémicas " la incidencia global de enfermedad invasiva por neumococo en la Comunidad de
Madrid, en el afio 2004 seria de 8,87 casos por 100.000 habitantes, cifra mas comparable con la de la
mayoria de los estudios. Asi dicha incidencia seria inferior a la de Murcia en el periodo 1996-2000,
que fue de 18,2 casos por 100.000 habitantes '® y también a la de Cataluiia en el periodo 1997-
1999, que fue de 10,5 casos por 100.000 habitantes '*.

Aplicando el mismo porcentaje de casos de neumonias bacteriémicas a los menores de 5 afos
(suposicion que podria ser incorrecta), la incidencia obtenida con dicha correccion en este grupo de
edad seria de 16,81 casos por 100.000 habitantes, cifra inferior a la presentada en el estudio
efectuado en el afio 2003 a nivel nacional, que fue de 19,6 1z

La meningitis neumococica es la enfermedad invasiva por este patdogeno que muestra la
incidencia mas comparable, ya que la bacteriemia asintomatica dependeria de la medida en la que se
realizan pruebas diagnosticas de tomas de hemocultivos en los pacientes que presentan dicho cuadro
clinico (que suelen ser fundamentalmente nifios pequefios). La incidencia de meningitis

neumococica en nuestro estudio es similar a la publicada por otros autores, sobre todo en los nifios
(14,16,22,23,25,26)

En la Comunidad de Madrid, como ya se ha comentado previamente, se vigila la meningitis
neumococica como enfermedad de declaracion obligatoria desde el ano 1997, incluida en el grupo de
meningitis bacterianas. Al comparar los resultados del estudio con los datos sobre esta enfermedad
recogidos en el Sistema de Vigilancia de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), se
observa que para el periodo de estudio la incidencia media anual es ligeramente superior en el
CMBBD, que en el sistema EDO (0,77 vs 0,70). Sin embargo la incidencia en los menores de 5 afios
es algo superior en el sistema EDO (5,12 vs 4,19), lo que puede deberse a que en este sistema se
incluyen los casos sospechosos de meningitis neumococica, que en el CMBD podrian recogerse en
un codigo inespecifico (meningitis debida a bacteria no especificada 320.9); y a que los pediatras
son mejores notificadores de estos procesos. Por lo que la infranotificacion de esta patologia en el
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Sistema de Vigilancia seria a expensas de los casos en adultos.

La mayor afectacion de los hombres, con una razon hombre-mujer claramente superior a 1,

s : 14,24,2 ’ 7 . 14,16,24,25,32
coincide con lo descrito *?*2%; asi como el patron estacional observado (! *!62425-3236)

La letalidad global encontrada en este estudio es similar a la descrita en otros estudios
poblacionales “~°. Sin embargo la letalidad observada en los nifios es muy inferior a la presentada
en algunos estudios >!'318182224239 1 4 que puede deberse a que la mayoria de los estudios incluyen
solo casos confirmados, con aislamiento de neumococo en una muestra estéril, que podrian ser mas
graves. Ademas, como ya se ha comentado, en el codigo de neumonia neumocdcica se incluyen
neumonias no bacteriémicas que podrian presentar una mejor evolucion.

La distribucion de la letalidad encontrada es similar a la descrita en otros estudios, mayor en

los adultos y baja en los nifios “**®. También la mayor letalidad de la meningitis coincide con lo
descrito *%*0%),

La estancia media de los pacientes en este estudio ha sido similar a la presentada en algunos
estudios "**”. La mayor estancia de los pacientes con meningitis, coincide con lo descrito **?.

La evolucion de la enfermedad en el periodo de estudio muestra una disminucion de la
incidencia, sobre todo a expensas de los grupos de edad extremos (que presentan la mayor
incidencia) y de los casos debidos a neumonia. Ello podria deberse al aumento en el uso de las
vacunas disponibles frente a esta enfermedad, asi como a la tendencia secular de la enfermedad.

El incremento de las meningitis neumocdcicas que se observa en los menores de 5 afios, en el
estudio, también se ha observado en el Sistema EDO para dicho periodo (1998-2004),
comprobandose que se habia producido una mejora en la confirmacion diagndstica de las meningitis
bacterianas. En dicho sistema en el ano 2005, la incidencia de meningitis neumococica ha
disminuido respecto al afio anterior tanto en los menores de 1 afio, como en los menores de 5 afios.

En Galicia en el periodo 1998-2003 se ha observado una incidencia de enfermedad invasiva
global estable. Con un incremento de la enfermedad en los menores de 10 afios, en el trienio 2001-03
respecto al 1998-2000; compensado con una disminucion de los grupos de edad superiores. Segun
los autores del estudio este hecho es compatible con la cobertura vacunal que poseen de vacuna de
polisacarido capsular, que desde el afio 2000 se ha introducido mediante campafas anuales junto con
la vacuna antigripal 7.

La evolucion de la enfermedad invasiva por neumococo en Espafia no se conoce con
seguridad, debido a que no existen sistemas homogéneos de vigilancia a nivel nacional. Segun el
informe elaborado por el Grupo de trabajo de la Ponencia de Registro y Programa de Vacunas del
Ministerio de Sanidad y Consumo, en Espafa no se observa el descenso de la enfermedad invasiva a
pesar de la utilizacion de la vacuna conjugada heptavalente; segin los autores, probablemente
debido a la diferente distribucion de serotipos circulantes ©*.

La vacuna de polisacarido capsular se administra en la Comunidad de Madrid junto a la
vacuna antigripal, en los mayores de 64 anos, desde hace varios afios; recomendandose en la
temporada 2005-06 a los mayores de 59 afios. Ademads, la vacuna conjugada heptavalente que se
encuentra disponible en Espafia desde julio de 2001, se esta administrando por los pediatras por
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recomendacion de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

La utilizacion de vacunas conjugadas se ha descrito que produce una reduccion de la tasa de
portadores, evitando la adquisicion nasofaringea de los serotipos incluidos en la vacuna. Este efecto
indirecto de la vacuna puede dar lugar a inmunidad de grupo, produciendo una reduccion de la
incidencia de enfermedad invasiva en los sujetos no vacunados *?. La reduccion de la incidencia de
la enfermedad en adultos, observada en USA tras la introduccion de la vacuna en los niflos, esta en
consonancia con este fenomeno .

Una consecuencia no deseada de las vacunas conjugadas es el incremento simultaneo en la
tasa de portadores de serotipos de neumococo no incluidos en la vacuna, entre los nifios vacunados;
lo que se denomina reemplazo. Las implicaciones de este fendmeno, no se conocen claramente; pero
la consecuencia mas importante seria que el reemplazo en la colonizacion produjera un reemplazo en
la enfermedad. El efecto de la vacuna sobre las resistencias antibioticas también puede ser
importante, ya que en la vacuna estan incluidos los principales serotipos resistentes a antibidticos.
Aunque el fenomeno de reemplazo también podria ocasionar un incremento de la resistencia
antibidtica de los serotipos no incluidos en la vacuna, debido a la presion antibidtica y/o al
intercambio capsular . En Estados Unidos se ha publicado recientemente la disminucion de la tasa
de infecciones neumocdcica invasoras resistentes a antibiodticos, después de la introduccion de la
vacuna conjugada; asi como un incremento en la enfermedad causada por el serotipo 19A “V.

En algunos estudios se ha observado un incremento de serotipos no incluidos en la vacuna “""
*_ Sin embargo en otros estudios no se ha descrito este fenomeno “>*.

En el estudio efectuado en la Comunidad de Madrid en menores de 5 afios, en el afio 2003, se
observo una elevada proporcion de los serotipos 10y 19A, en relacidon con la informacion disponible
del periodo previo. Aunque no se puede afirmar que se debiera a un reemplazo de serotipos, al no ser
totalmente comparable la informacién del periodo previo al estudio . El aumento del serotipo 19A
también se ha observado en otros lugares de nuestro pais, en los ltimos afios “”. Asi mismo, en el
informe del Ministerio de Sanidad y Consumo previamente comentado, se concluye que en Espafia
se estd produciendo un reemplazo de los serotipos, con aumento de los serotipos 19A, 6A y 1 @Y.

Otro fendmeno que se ha observado en los ultimos afios es el incremento de los empiemas
por neumococo en nifios, producidos fundamentalmente por el serotipo 1 (no incluido en la vacuna
heptavalente). Aunque se ha especulado que dicho incremento podria deberse al uso de la vacuna, no
ha podido ser confirmado; ya que dicho fendmeno no sélo se ha observado en Estados Unidos, sino
también en Reino Unido, donde la vacuna no habia sido introducida “*>%. Como comentan algunos
autores, aunque no haya sido probada la implicacion de la vacuna heptavalente, dicha vacuna no
puede prevenir estos casos; por lo que para disminuir dicha morbilidad podria necesitarse una
vacuna que incluya dicho serotipo. Por ello es necesario un seguimiento de dichos procesos, para
valorar su evolucion y la posible implicacion de la vacuna.

La principal limitacion de este estudio es la del sistema de informacion utilizado. El CMBD
recoge altas hospitalarias, por lo que se pierden los casos que no requieren ingreso hospitalario o
aquellos que no acuden al sistema asistencial. En general, se asume que la mayoria de los casos de
enfermedad invasiva ingresaran. S6lo quedarian excluidos los casos que se presentan como
bacteriemias asintomadticas sin foco, si bien algunos autores dudan que dichos casos puedan ser
considerados como enfermedad invasiva ©"; ademas en nuestro medio no se suelen diagnosticar, ya
que en general no se solicitan hemocultivos en estos pacientes.
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Los codigos de la CIE-9-MC utilizados presentan también ciertas limitaciones para la
enfermedad neumocdcica, ya que el cddigo 481 no es especifico de neumonia neumocdcica sino que
incluye las neumonias lobares, aunque la mas frecuente en nuestro medio es la neumocdcica. Por
otro lado, como ya se ha comentado, s6lo un porcentaje de casos de neumonia serian bacteriémicas
por lo que podrian considerarse enfermedad invasiva.

En un estudio realizado en Inglaterra sobre neumonia neumocdcica en nifios, a partir de los
registros hospitalarios utilizando la CIE-9, se determina una sensibilidad del sistema para la
enfermedad de un 48%, con un valor predictivo positivo del 46% ©?. Segtin un estudio efectuado en
Estados Unidos, para los pacientes hospitalizados con neumonia neumocdécica adquirida en la
comunidad, el codigo 481 de la CIE-9-MC es el mas sensible; detectando el 58% de los pacientes
con neumonia neumocdcica bacteriémica y el 53% de los pacientes con alguna evidencia
microbiolégica de neumonia neumococica .

La CIE-10 presenta un codigo especifico para la neumonia por S. pneumoniae, lo que podria
mejorar la especificidad de dicho sistema para esta enfermedad. En un estudio realizado en
Inglaterra y Gales sobre enfermedad invasiva por neumococo a partir de registros hospitalarios,
utilizando esta codificacion, se observa una incidencia anual en menores de 15 afios de 9,9 por cien
mil habitantes para el codigo especifico de S. pneumoniae y de 71,2 por cien mil para el coddigo de
neumonia lobar %

Otra limitacion del CMBD es que no aporta informacion sobre los serotipos que con mayor
frecuencia causan la enfermedad invasiva en nuestro medio, lo que es fundamental para valorar el
efecto de la vacuna. Segun el informe del European Surveillance of Pneumococcal Serotypes, del
afio 1999 (ultimo informe disponible), los 10 serotipos mas frecuentes en Espafia eran los
siguientes: 3 (11,6%), 19 (9,8%), 14 (8,8%), 4 (7,7%), 9 (7,1%), 6 (6,8%), 1 (6,8%), 23 (6,6%), 8
(5,7%) y 5 (4,4%); produciendo entre todos el 75,5% de la enfermedad neumocdcica. La cobertura
de la vacuna de polisacérido en el grupo de edad de los menores de 5 afios era del 95,5%, en el de 5
a 64 anos del 94,6% y el los mayores de 64 afios del 87,7%; y la cobertura de la vacuna conjugada
heptavalente en menores de 5 afios seria del 68,2% ©%.

Segun informacién facilitada por el Laboratorio de Referencia de Neumococos (Centro
Nacional de Microbiologia) sobre los serotipos identificados a partir de muestras procedentes de
hospitales de la Comunidad de Madrid en el periodo 1997-2001, la proporcion de aislamientos de
neumococos en sangre y en LCR en menores de 2 afios, debidos a los serotipos incluidos en la
vacuna heptavalente conjugada (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F) oscilaria entre un 50,6% y un 63,0%
(dependiendo de que los aislamientos de serogrupo 19 fueran debidos al serotipo 19A o al serotipo
19F, ya que no se dispone de serotipado de dicho serogrupo y se ha demostrado que no existe
reactividad cruzada entre ambos serotipos). Dichos valores oscilarian entre un 55,8% y un 66,6%
para los menores de 5 afios; y entre un 53,0% y un 66,5% para los menores de 15 afios.

En el Pais Vasco y Navarra en el periodo 1998-2001 la proporcion de serotipos incluidos en
la vacuna conjugada heptavalente en nifios menores de 6 afios era de un 71,16%, ascendiendo a un
74,5% al incluir los serotipos relacionados con los vacunales ¥, En Cataluiia, en el periodo 1997-
2002, era del 70,4% en nifios menores de 2 afios, ascendiendo al 78,5% si se afaden los serotipos
con probable inmunidad cruzada con los vacunales ©>. En el 4rea de Valencia y Castellon, en el
periodo 1999-2002 la cobertura tedrica de la vacuna conjugada heptavalente seria del 80,1% en los
nifios menores de 2 afios y de 73,43% en los menores de 15 afios ©°°.
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Segun el estudio efectuado en el afio 2003 a nivel nacional, en menores de 5 afos, el 54,7%
de los casos presentaron serotipos incluidos en la vacuna heptavalente conjugada ‘. En la
Comunidad de Madrid este porcentaje fue de un 39%, alcanzando el 46,3% si se incluyen los
serotipos con probable inmunidad cruzada con los vacunales !,

En el periodo 2002-2005, el 41% de los aislamientos realizados en el Laboratorio de
Referencia de Neumococos en menores de 2 afios, fueron debidos a serotipos vacunales. Esta
proporcion es inferior a la presentada en el periodo 1997-2000 que fue del 65% ©*); 1o que puede
explicarse por la disminucion de enfermedad neumocdcica producida por dichos serotipos,
secundaria a la vacunacion de un porcentaje de la poblacion infantil.

CONCLUSIONES

La enfermedad neumocdcica presenta una elevada incidencia en nuestro medio, afectdndose
preferentemente los mayores de 64 afios y los menores de 5 afos. La letalidad también es elevada,
sobre todo en los mayores de 64 afos; grupo de edad que presenta una elevada proporcion de
factores de riesgo para la enfermedad.

Los resultados de este estudio muestran cifras superiores de incidencia a las obtenidas en
otros estudios, fundamentalmente debido a la fuente de informacioén utilizada que incluye los casos
sospechosos. Sin embargo la incidencia de meningitis neumocoécica es muy similar en los diferentes
estudios, ya que el diagndstico de esta forma clinica de la enfermedad suele ser de confirmacion.

El cambio del sistema de codificacion utilizando la CIE-10, que dispone de un céddigo
especifico para la neumonia por Streptococcus pneumoniae, podria mejorar la especificidad del
CMBD para esta enfermedad.

Los cambios observados en la incidencia en los ultimos afios, con una disminucién de la
enfermedad global, pueden deberse al incremento del uso de las vacunas antineumocoécicas. El
incremento de la meningitis en menores de 1 afio podria deberse a la mejora diagndstica.

El conocimiento de la distribucion de serotipos neumocdcicos que causan enfermedad es
fundamental para evaluar el impacto de las vacunas antineumocdcicas. Por lo que consideramos que
ha de realizarse una vigilancia continua de la enfermedad invasiva por neumococo, basandose en los
casos confirmados, junto con un serotipado sistematico de las cepas asi como de su perfil de
sensibilidad antibiotica.
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Periodo analizado: Ao 2006, semanas 31 a 34
(del 30 de julio al 26 de agosto de 2006)

Esta seccion incluye informacion general procedente del Sistema de Notificacion de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria e informacion detallada de alguna rubrica especifica incluida en la
lista de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Los datos de la rubrica se refieren a los
acumulados desde la semana 1.

PAROTIDITIS

Durante el afio 2006 se han notificado 612 casos, que supone una incidencia de 10,26 casos
por 100.000 habitantes, cifra superior a los 219 casos notificados durante ese mismo periodo del afio
2005, con una incidencia de 3,67 casos por 100.000 habitantes. El mayor numero de casos se
observd durante la semana 26 y 25 (44 y 43 casos). Durante el afio 2005, las semanas con mayor
numero de casos fueron la 18 y la 23, con 15 casos. Durante el periodo de estudio se han detectado
16 brotes de parotiditis en la Comunidad de Madrid con un total de 156 afectados. Los colectivos en
los que se han producido los brotes han sido centros escolares (6 brotes), familiares (4 brotes),
laborales (3 brotes) y otros (3 brotes).

En el mapa n° 1 se presenta la incidencia acumulada por 100.000 habitantes y por distritos
sanitarios. Las mayores incidencias se observaron en los distritos de Navalcarnero (Area 8) con
45,56 casos por 100.000 habitantes, Coslada (Area 2) con 44,61 casos por 100.000 habitantes y
Alcobendas (Area 5) con 39,60 casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 55,1% de los casos se observo en varones. En el graficon® 1
aparece la distribucion por edad del nimero de casos de parotiditis en el periodo comprendido entre
las semanas 1y 34 de los afios 2006 y 2005. E1 10,6% (64 casos) se presentaron en nifios con edad
inferior a 5 afios, siendo menores de 15 meses un 1,1% del total de casos. Los grupos de 20 a 24
afios y de 5 a 9, representan el mayor numero de casos 19,6 y 19.1% del total de casos. Del total de
los menores de 15 afios (246), 89,3% estaban vacunados, 4,1% no vacunados y en el resto, se
desconoce o no consta el estado vacunal.

Grafico 1. PAROTIDITIS. Casos notificados por grupo de edad. Semanas 1-34.
ARos 2005 y 2006. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1. PAROTIDITIS. Incidencia por distritos sanitarios.
Semana 1- 34. Afio 2006. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2006, semanas 31 a 34 (del 30 julio al 26 de agosto de 2006)

Enfermedades AREA 1 AREA 2 AREA 3 AREA 4 AREA 5 AREA 6 AREA 7 AREA 8 AREA 9 AREA 10 AREA 11 TOTAL***
Sem. Acumu. | Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.|[ Sem. Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.| Sem. [Acumu.
Inf que causan meningitis
Enf. meningocdcica 0 8 0 2 0 3 0 8 0 4 0 11 0 8 1 7 0 5 0 6 0 3 1 65
Enf. inv. H. influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Meningitis bacterianas, otras 0 5 0 3 1 8 0 5 0 4 0 7 1 7 1 8 0 10 0 1 1 10 4 68
Meningitis viricas 1 26 0 28 2 52 0 17 3 28 0 59 2 20 1 77 0 53 2 14 6 69 17 443
Hepatitis viricas
Hepatitis A 0 2 0 7 0 0 0 2 0 8 0 12 1 6 0 6 0 1 27 5 80
Hepatitis B 0 3 2 8 2 6 1 2 0 6 1 6 1 9 0 7 0 2 0 2 3 36 10 87
[BHepatitis viricas, otras 0 2 1 3 1 7 0 1 1 8 2 14 2 5 0 3 1 12 0 2 3 20 11 77
Enf transmision alimentos
Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Disenteria 0 0 0 1 0 1 0 4 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 9 1 19
F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 3 0 10
[Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf transmision respiratoria
(Gripe 4 2743 8 5097 0 2215 42 2968 28 6598 14 5338 76 7475 0 4643 1 2031 0 1102 36 5767 209 45977
Legionelosis 0 1 0 0 0 2 0 1 1 3 0 5 1 3 0 3 1 3 1 2 0 3 4 26
/aricela 74 4016 37 2295 13 2755 31 2668 64 3770 86 4545 47 3199 708 62 2433 26 1007 57 4326 497 31722
Enf transmision sexual
Infeccion Gonocécica 0 0 0 8 0 0 1 6 0 14 3 13 1 20 1 2 2 4 1 8 2 20 " 95
Sifilis 0 1 1 11 0 1 2 13 0 19 0 4 1 22 0 2 5 24 1 3 2 40 13 141
IAntropozoonosis
Brucelosis 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 0 1 7
Leishmaniasis 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 0 2 0 3 0 4 0 0 0 0 16
Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enf prevenibles inmunizacion
Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Parotiditis 0 21 2 92 4 50 1 36 3 141 3 89 1 28 0 47 3 49 4 15 0 44 21 612
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rubéola 0 2 1 1 0 0 0 1 0 1 1 3 0 0 0 1 0 2 0 1 0 5 2 17
[Sarampion 0 9 0 9 0 6 0 7 0 12 0 29 1 17 0 6 0 10 0 21 0 48 1 174
[Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
[Tos ferina 0 1 2 4 2 22 0 4 0 5 0 3 0 0 0 2 0 3 0 2 1 7 5 54
Enf importadas
Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Paludismo 1 1 2 3 0 5 1 2 0 0 1 2 1 6 0 3 3 16 1 2 3 17 13 57
Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tifus exantematico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuberculosis *
ITB respiratoria* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
[TB, otras* - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Enf notificad sist especiales
E.ETH. 0 0 0 0 0 0 0 3 0 2 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 2 0 10
Lepra 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2
P.F.A. (< 15 afios) 0 1 0 2 0 1 0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 8
2Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Sifilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
[Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Poblaciones ** 738.481 443.547 341.411 573.659 727.112 621.395 554.492 460.826 395.016 311.468 796.736 5.964.143
Cobertura de Médicos 75,92 % 71,05% 57,01 % 78,43 % 66,71% 69,35% 65,73 % 00,00 % 76,66% 69,61 % 55,73 % 63,10 %

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un informe especifico. ** Segun Padrén continuo del afio 2004 *** En algunas enfermedades, la suma de
casos por Area no se corresponde con el Total de la Comunidad de Madrid porque algunos casos no se pueden asignar a ninglin area concreta.
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BROTES EPIDEMICOS
COMUNIDAD DE MADRID

SEMANAS 31 a 34 (del 30 de julio al 23 de agosto de 2006)

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

Los brotes de origen alimentario notificados en las semanas epidemiologicas 31-34 (del
30 de julio al 26 agosto) han sido 8. Sé6lo se ha producido un ingreso hospitalario, relacionado
con un brote familiar por agente desconocido tras el consumo de pescado rebozado. En 2 brotes
confirmados ha sido Salmonella el patégeno causal, uno por mayonesa de elaboracidon casera
(huevos frescos) y otro también de ambito familiar y sin alimento confirmado, aunque los
afectados habian consumido en el domicilio particular tortilla de patatas y pollo asado elaborados
y adquiridos en un establecimiento de restauracion. En otro brote se identificoé Norovirus en
heces de uno de los enfermos.

Brotes de origen alimentario. Afio 2006. Semanas 31-34

Area | Localizacion Ambito Exp. | Enf. | Vehiculo sosp. Agente causal
1 Madrid (Moratalaz) Campamento 238 13 | Desconocido Desconocido
urbano escolar

3 Alcala de Henares Familiar 4 4 Pescado cocinado Desconocido

6 Guadarrama Familiar/Asador 4 4 Desconocido Salmonella sp

6 Becerril de la Sierra Restaurante 4 4 Berberechos Norovirus

7 Madrid (Chamberi) Restaurante 2 2 Desconocido Desconocido

8 El Alamo Residencia PPMM 13 6 Desconocido Desconocido

9 Fuenlabrada Familiar 4 4 Mayonesa casera Salmonella sp

10 | Parla Restaurante 12 9 Arroz 3 delicias Desconocido

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp = Expuestos; Enf = Enfermos; PPMM = Personas mayores

Han ocurrido 3 brotes de origen no alimentario en este mismo periodo. Dos han sido
brotes de gastroenteritis aguda en centros geriatricos; uno de ellos motivo dos ingresos
hospitalarios y en ambos se sospechd un origen virico. El otro brote ocurrido en el periodo
cuatrisemanal analizado afect6 a una familia de tres miembros que habia adquirido un loro.
Aproximadamente dos semanas mas tarde los dos adultos de este ntcleo familiar desarrollaron
un cuadro clinico de neumonia atipica cuya principal sospecha etiologica fue Chlamydia psittaci.
Como parte de la investigacion epidemioldgica se comunico la informacion a la Seccion de
Sanidad Ambiental del Servicio de Salud Publica correspondiente para la investigacion de la
procedencia del animal sospechoso y la adopcidn de las medidas sanitarias establecidas.
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Brotes de origen no alimentario. Afio 2006. Semanas 31-34

Area | Tipo de brote Localizacion Ambito Exp. | Enf. | Agente causal
3 GEA Alcala de Henares Residencia PPMM 140 28 Virus*
8 | Neumonia Mostoles Familiar 3 2 C. psittaci*
9 GEA Leganés Residencia PPMM 233 64 Virus*

“Agente causal no confirmado por laboratorio
Exp = Expuestos; Enf = Enfermos; GEA = Gastroenteritis aguda; PPMM = Personas mayores

Desde el comienzo del afio hasta la semana epidemiolégica 34 de 2006 han ocurrido
157 brotes, con 2820 casos asociados y 99 ingresos hospitalarios. Los brotes de origen
alimentario son los mas frecuentes (54,1%). Estos brotes también son los que han originado
mayor nimero de hospitalizaciones (58,6% de todos los ingresos). Hasta ahora, en 43 de estos
brotes (50,6%) se ha confirmado el agente causal, en todos los casos especies de Salmonella,
excepto un brote por Norovirus. Otros microorganismos que se han sospechado en relacion a
estos brotes alimentarios han sido C. perfringens, E. coli, L. monocytogenes, S. aureus, B. cereus
y virus. En cuanto a los alimentos implicados, solo se ha confirmado por andlisis epidemioldgico
y/o pruebas de laboratorio en 14 brotes (16,5%). Los alimentos confirmados son variados aunque
los mas frecuentes son los elaborados con huevo crudo o cocinado (4 brotes). Los brotes de
origen no alimentario suponen hasta ahora el 45,9% de todos los brotes. Los brotes de
gastroenteritis agudas son los mas frecuentes (52,8% de los brotes no relacionados con alimentos
y 24,2% de todos los brotes). Estos brotes destacan también por asociarse al mayor nimero de
casos entre todos los brotes notificados en la Comunidad de Madrid (52,6%), ya que los brotes
que se notifican corresponden en su mayoria a establecimientos colectivos, como centros
geriatricos (22 brotes) y centros hospitalarios (7 brotes). E1 84,2% de los brotes de gastroenteritis
no asociados al consumo de alimentos se relacionan con un origen virico, confirmado
microbiologicamente en el 36,8% (13 brotes por norovirus y un brote por rotavirus). También
destaca un brote de disenteria (Shigella flexneri) en nifios de un poblado marginal,
probablemente por transmision persona-persona. Otros brotes no alimentarios de importancia han
sido los de parotiditis (16 brotes y 156 casos), los de meningitis viricas (8 brotes, 21 casos y 20
ingresos hospitalarios) y los de hepatitis A (5 brotes, 41 casos asociados y 3 ingresos). La
situacion epidemioldgica respecto a parotiditis y meningitis viricas en la Comunidad de Madrid
se detallo anteriormente en los Boletines Epidemiologicos n° 3 (semanas epidemioldgicas 9-13) y
n° 6 (semanas 22-26), respectivamente.
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N° de brotes y niumero de casos asociados a brotes epidémicos.
Afio 2006. Semanas 31-34 y datos acumulados hasta la semana 34

Brotes de origen alimentario N° brotes N° casos

Sem 31-34 | Acum. | Sem 31-34 | Acum.
Bares, restaurantes y similares 3 37 15 397
Familiar 3 31 12 130
Centros escolares y similares 1 11 13 400
Residencias de Personas Mayores 1 3 6 69
Otras Residencias 0 2 0 66
Centros penitenciarios o de internamiento 0 1 0 41
Total 8 85 46 1103
Brotes de origen no alimentario Sem 31-34 | Acum. | Sem 31-34 | Acum.
Gastroenteritis aguda 2 38 92 1483
Hepatitis A 0 5 0 41
Parotiditis 0 16 0 156
Meningitis virica 0 8 0 21
Tos ferina 0 2 0 7
Neumonia bacteriana 1 2 2 6
Varicela 0 1 0 3
Total 3 72 94 1717
TOTAL DE BROTES NOTIFICADOS 11 157 140 2820
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"'"""""@ RED DE MEDICOS CENTINELA

Periodo analizado: Afio 2006, semanas 31 a 34
(Del 30 de julio al 26 de agosto de 2006)

Esta seccion incluye informacion procedente de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Este sistema de vigilancia esta basado en la participacion voluntaria de
médicos de Atencion Primaria cuya poblacion atendida, en conjunto, es representativa de la
poblacion de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboracion de 40 Médicos
Generales y 31 Pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster,
Crisis Asmaticas y Gripe. Cada ario se elabora un informe con los principales resultados del
sistema, el ultimo informe publicado ha sido: “Informe de la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid, 2004 (Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid de agosto
2005, Vol. 10, n° 8, disponible en http://www.madrid.org. Sobre algunos de los procesos se
difunden informes independientes, asi, la gripe cuenta con un informe semanal durante la
temporada, disponible en la misma pagina de internet.

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

La cobertura alcanzada durante el periodo estudiado ha sido del 38,5 %, aunque hay que
considerar que un numero considerable de notificadores disfrutan de vacaciones durante dicho
periodo. La cobertura durante el aiio 2006 es del 64,0 %.

VARICELA

Durante las semanas 31 a 34 del afio 2006 han sido declarados 9 casos de varicela a
través de la Red de Médicos Centinela; la incidencia acumulada ha sido de 23,7 casos por
100.000 personas (Intervalo de confianza al 95 %: 8,2 — 39,1). En el Grafico 1 se presenta la
incidencia semanal de varicela durante el periodo estudiado y los afios 2004, 2005 y 2006.

GRAFICO 1. Incidencia sem analde varicela. Red de M édicos Centinela de la Com unidad de
M adrid. Afios 2004, 2005 y 2006 .
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De los casos notificados, 5 se dieron en mujeres, y 4 en hombres. Todos los casos registrados
fueron en personas menores de 40 afios, y el 66,7 % se dio en nifios menores de 15 afios. En el
grafico 2 se ven las incidencias especificas por grupo de edad.

GRAFICO 2. Incidencia de varicela por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 31 a 34 de 2006.
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En 4 de los casos (24) se recogio como fuente de exposicion el contacto con un caso de
varicela, y en el resto la fuente se desconocia; el lugar de exposicion declarado fue el hogar en 4
casos, lo que se explica por ser la temporada de verano, y en los otros 5 era desconocido (Tabla
1). Como tnica complicacion se registro una infeccion bacteriana en un nifio de 4 afios.

TABLA 1.

Fuente y lugar de exposicion de casos de varicela. Red de
Meédicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Semanas
31 a 34 del afio 2006.

n (%)
Fuente de exposicion
Caso de varicela 4 (44,4)
Caso de herpes zoOster 0 (0,0)
Brote de varicela 0 (0,0)
Desconocido 5 (55,6)
Total 9 (100)
Lugar de exposicion
Guarderia 0 (0,0)
Colegio 0 (0,0)
Hogar 4 (44,4)
Trabajo 0 (0,0)
Desconocido 5 (55,6)
Total 9 (100)

HERPES ZOSTER
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A través de la Red de Médicos Centinelas de la Comunidad de Madrid se han notificado 16 casos
de herpes zoster durante las semanas epidemiologicas 31 a 34, lo que representa una incidencia
acumulada de 42,1 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 21,5 — 62,7). El Grafico 3 muestra la
incidencia semanal de herpes zoster en Madrid durante los afios 2005 y 2006. El 62,5 % de los
casos se dio en mujeres, y el 37,5 en hombres. El 75,4 % de los casos se dio en personas mayores
de 45 afios, y hubo un caso en un nifio de 7 afios. La incidencia por grupos de mayor edad puede
verse en el Grafico 4.

GRAFICO 3. Incidencia semanalde herpes zoster. Red de Médicos Centinela de la Comunidad de
Madrid. Afios 2005 y 2006.
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GRAFICO 4. Incidencia de herpes z6ster por grupos de edad. Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 31 a 34 de 2006.
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TABLA 2
Casos notificados por la Red de Médicos Centinela de la
Comunidad de Madrid. Semanas 31 a 34 de 2006.

Afo
Semanas 31 a 34 2006
Gripe® 0 271
Varicela 9 699
Herpes zoster 16 121
Crisis asmaticas 3 643
? Desde la semana 40 de 2005 hasta la 20 de
2006.
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La suscripcion al Boletin Epidemioldgico de la Comunidad de
Madrid es gratuita, siempre que sea dirigida a profesionales
sanitarios e Instituciones.

Solicitudes:

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

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

(una vez en esta direccion ir a:
Consejeria de Sanidad y Consumo -> Publicaciones
-> Boletin Epidemioldgico.)

: “Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo en
formato electrdnico pueden solicitarlo a través de internet; y que en
caso de no continuar deseando recibirlo en su edicion impresa
deberan comunicarlo a la direccién arriba indicada.”

Servicio de Epidemiologia 86 Instituto de Salud Puablica



	PORTADA
	ÍNDICE
	INFORME: PLAN DE ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN, INFORME DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICACOMUNIDAD DE MADRID, PERIODO 2001 A 2005
	INFORME: BROTE DE SARAMPIÓN DE ÁMBITO POBLACIONAL, INFORME DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA COMUNIDAD DE MADRID, AÑO 2006
	INFORME: ENFERMEDAD INVASIVA POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE EN LA COMUNIDAD DE MADRID, AÑO 2004
	ENFERMERDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA
	BROTES EPIDÉMICOS COMUNIDAD DE MADRID
	RED DE MÉDICOS CENTINELA



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




