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RESUMEN

Antecedentes: En 1998, la Oficina Regional para
Europa de la O.M.S  aprobó el Plan Estratégico
de Eliminación del Sarampión, cuyos objetivos
generales persiguen reducir la morbi-mortalidad
del sarampión y eliminar el sarampión autócto-
no de la Región para el año 2007. En concor-
dancia con las recomendaciones de la OMS, en
España se estableció un Plan de Acción Nacional
y en la Comunidad de Madrid  (CM) se diseñó un
Plan Regional, cuyo objetivo general era elimi-
nar el sarampión autóctono para el año 2005.
Los indicadores establecidos por la OMS para
monitorizar la eliminación del sarampión, mos-
traron en el período 2001-2005 la ausencia de
la transmisión autóctona del virus, lo que apun-
taba a que el objetivo establecido en el Plan de
Eliminación de la Comunidad de Madrid se ha-
bía cumplido.

Objetivos: describir las características clínico-
epidemiológicas de los casos sospechosos de
sarampión notificados a la Red de Vigilancia de
la CM durante el año 2006 y evaluar el funcio-
namiento del sistema de vigilancia.

Metodología: Estudio descriptivo de los casos
notificados a la Red de Vigilancia Epidemiológica.
La estrategia de vigilancia está recogida en el
Protocolo de vigilancia y control del sarampión,
dentro del  Plan de Eliminación del Sarampión
de la CM.

Resultados: en el año 2006 se notificaron 266
casos sospechosos de sarampión, de los que 164
(66,5%) se confirmaron por laboratorio o vín-
culo epidemiológico y 13 (4,9%) quedaron cla-
sificados como compatibles. De los casos confir-
mados, 3 fueros importados. Uno de ellos, pro-
cedente del Reino Unido, ha generado un brote
de ámbito comunitario, responsable del 65,5%
de los casos notificados durante el año (174 ca-
sos). La duración del brote fue de 198 días. El
47,1% eran adultos jóvenes de 20 a 34 años de
edad y el 13,2% niños entre 6 y 11 meses. Se
determinó el genotipo B3 con una secuencia
genómica idéntica en todas las muestras donde

se detectó el virus. Los centros sanitarios y las
escuelas infantiles han jugado un papel muy
importante en la transmisión del virus. La afec-
tación de los niños menores de 15 meses con-
dujo a la modificación temporal de la estrategia
de vacunación sistemática infantil con triple
vírica.

Conclusiones: Aunque el bajo nivel de suscepti-
bilidad frente al sarampión de la población resi-
dente en la Comunidad de Madrid está impidien-
do la circulación sostenida del virus, la apari-
ción de este brote ha evidenciado la posibilidad
de que la entrada de algún caso importado pue-
da dar lugar a la difusión del virus en grupos de
población con mayor nivel de susceptibilidad.
Los centros sanitarios y las escuelas infantiles
han jugado un papel importante en la transmi-
sión del virus, por lo que el aislamiento de los
casos y las medidas de control sobre los contac-
tos adquieren una especial relevancia en estos
entornos. Esta situación subraya la importancia
de mantener un sistema de vigilancia y control
de alta calidad, que permita la detección rápida
de los casos importados y la aplicación precoz
de medidas de control y la necesidad de conti-
nuar promoviendo la vacunación con triple vírica
para garantizar el mantenimiento de unos altos
niveles de cobertura vacunal.

1. INTRODUCCION

El sarampión es la enfermedad infecciosa más
contagiosa y, entre las inmunoprevenibles,  la
que mayor mortalidad causa en el mundo. Su
eliminación es posible gracias a las propias ca-
racterísticas del virus (el hombre es el único
reservorio y el virus apenas sobrevive en el me-
dio ambiente), a la disponibilidad de técnicas
diagnósticas con suficiente sensibilidad y es-
pecificidad y a la existencia de una vacuna efec-
tiva.

En 1998, la Oficina Regional para Europa de la
O.M.S  aprobó el Plan Estratégico de Elimina-
ción del Sarampión, cuyos objetivos generales
persiguían reducir la morbi-mortalidad del sa-
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rampión y eliminar el sarampión autóctono de
la Región para el año 2007. En el año 2003, la
OMS elaboró el Plan Estratégico para la elimi-
nación del sarampión y el control del síndro-
me de rubéola congénita en la Región Euro-
pea, que persigue la interrupción de la transmi-
sión del sarampión indígena y la reducción de la
incidencia del síndrome de rubéola congénita a
menos de 1 caso por 100.000 nacidos vivos para
el año 2010, con una evaluación a medio plazo
de la estrategia frente al sarampión en el año
20051,2. Recientemente, el Plan Estratégico
2005-2010 para la eliminación del sarampión
y la rubéola y la prevención de la infección por
rubéola congénita en la Región Europea de la
OMS ha revisado los objetivos para el año 2010,
incluyendo también la eliminación de la rubéola
endémica en la Región para ese año2.

En concordancia con las recomendaciones de la
OMS de 1998, en España se estableció  en el año
2001 el Plan Nacional de Eliminación del Sa-
rampión3,4,5,6, cuyo objetivo fundamental era re-
coger y analizar las peculiaridades
epidemiológicas de presentación de la enferme-
dad para adaptar, de forma continuada, las es-
trategias y actividades encaminadas a eliminar-
la. Ese mismo año se puso en marcha el Plan de
Eliminación del Sarampión de la Comunidad de
Madrid7,8,9,10, cuyo objetivo general era eliminar
el sarampión autóctono para el año 2005, adap-
tando las estrategias definidas a nivel nacional
a las características de presentación de la enfer-
medad en nuestra población, así como a las pe-
culiaridades del sistema sanitario vigente. Los
indicadores establecidos por la OMS para
monitorizar la eliminación del sarampión, mos-
traron en el período 2001-2005 la ausencia de
la transmisión autóctona del virus, lo que apun-
taba a que el objetivo establecido en el Plan de
Eliminación de la Comunidad de Madrid se había
cumplido11.

La eliminación puede ser definida como una si-
tuación en la que la transmisión endémica se ha
interrumpido, la transmisión sostenida no  pue-
de ocurrir y la transmisión secundaria a partir de
casos importados finalizará de manera natural,

sin necesidad de intervención. Si la transmisión
endémica ha sido eliminada de una población,
todos los casos que aparezcan deben estar rela-
cionados con un caso importado. La transmi-
sión de un agente infeccioso en una población
depende de su infectividad y duración, de las
tasas de contacto entre las personas y del nivel
de susceptiblidad de la población. La combina-
ción de estos factores puede resumirse median-
te el número de reproducción efectivo (R), defi-
nido como el número medio de casos secunda-
rios producidos por un caso típico en una po-
blación determinada. La eliminación 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 infección, sino que la proporción
de susceptibles es lo suficientemente baja como
para que la transmisión sostenida sea imposi-
ble. La aparición de casos importados en una
población cuya susceptibilidad permanece por
debajo del umbral epidémico puede producir
brotes epidémicos, pero no puede dar lugar al
restablecimiento de la transmisión endémi-
ca, por lo que no debe ser considerada como
una amenaza a la eliminación. Más bien, pro-
porciona una oportunidad para monitorizar la
susceptibilidad de la población mediante la vi-
gilancia del grado de transmisión secundaria de
la infección1,2,12.

2. OBJETIVO

Describir las características clínico-
epidemiológicas de los casos sospechosos de
sarampión notificados a la Red de Vigilancia de
la CM durante el año 2006 y evaluar el funcio-
namiento del sistema de vigilancia.

3. METODOLOGÍA

Estudio descriptivo de los casos sospechosos de
sarampión notificados a la Red de Vigilancia
Epidemiológica. La estrategia de vigilancia y
control del sarampión está recogida en el Docu-
mento Técnico del Plan de Eliminación del Sa-
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rampión de la CM7, donde se definen los crite-
rios que debe cumplir un caso para ser conside-
rado sospechoso, el modo y circuito de notifica-
ción, el formulario de notificación de caso para
recoger los datos clínicos y epidemiológicos, el
tipo de muestras clínicas necesarias para la con-
firmación del caso, las medidas de control y la
clasificación definitiva del caso según el origen
y el grado de certeza diagnóstica. A continua-
ción se detallan los principales aspectos
metodológicos:

3.1. Criterios de definición de caso sospechoso

• Exantema maculopapular Y

• Fiebre alta (≥38ºC) Y

• Al menos uno de los siguientes síntomas:
tos, coriza o  conjuntivitis

3.2. Modo y circuito de notificación

• Todo caso que cumpla los criterios de de-
finición de caso sospechoso debe ser no-
tificado urgentemente en un plazo máxi-
mo de 24 horas a la Red de Vigilancia
Epidemiológica.

• La notificación debe realizarse por teléfo-
no o por fax a las Secciones de
Epidemiología de los Servicios de Salud
Pública del Area correspondiente o, en su
defecto, al Servicio de Epidemiología.

3.3. Recogida de datos clínicos y
epidemiológicos:
el formulario de notificación del caso recoge los
siguientes tipos de variables:

– Fecha de notificación
– Datos de filiación del enfermo
– Datos clínicos
– Estado vacunal
– Antecedentes de exposición

– Datos de los colectivos
– Toma de muestras
– Resultados de laboratorio
– Clasificación del caso
– Datos del notificador
– Intervención realizada

3.4. Recogida de muestras

• Muestras clínicas necesarias de cada caso sos-
pechoso:
o Dos muestras de sangre: una para

serología (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 faríngeo para
aislamiento del virus, mediante frotis con
hisopo e inoculado en medio de trans-
porte.

• Momento de recogida de las muestras:
o Momento óptimo: entre el 3º y 4º día des-

de la fecha de inicio del exantema.

o Períodos máximos admisibles:
∇ Muestra serológica: 1 mes. No antes

del 3º día posterior al inicio del
exantema

∇ Muestras para aislamiento del virus: 10
días

• Determinaciones analíticas:
o Detección de anticuerpos frente a saram-

pión (IgM e IgG) y diagnóstico diferen-
cial de otros exantemas (detección de
anticuerpos frente a rubéola, parotiditis,
parvovirus y herpes 6 y aislamiento de S.
pyogenes) en el Laboratorio Regional de
Salud Pública.

o Aislamiento y genotipado del virus en el
laboratorio de Virología del Hospital Ra-
món y Cajal.
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3.5. Clasificación definitiva del caso

• Según origen:
o Caso autóctono: todo caso que no pueda

ser clasificado como importado o proce-
dente de otra Comunidad Autónoma. Los
casos vinculados epidemiológicamente a
un caso confirmado son considerados
autóctonos si su exposición ocurre en la
Comunidad de Madrid.

o Caso perteneciente a otra Comunidad
Autónoma: todo caso que, entre los 7 a
18 días que precedieron al exantema, haya
permanecido en otra Comunidad Autóno-
ma o haya mantenido en ella un contacto
con un caso confirmado.

o Caso importado: todo caso confirmado de
sarampión cuyo exantema se inicia en un
período ≤18 días de su llegada de otro
país, siempre que no esté vinculado
epidemiológicamente con ningún caso
autóctono anterior.

• Según grado de certeza diagnóstica:
o Casos confirmados y compatibles

∇ Caso confirmado microbiológicamente:
caso en el que las determinaciones de
laboratorio indiquen la presencia de
anticuerpos IgM frente a sarampión,
seroconversión de IgG o cultivo posi-
tivo, con independencia de que la de-
finición de caso se cumpla o no.

∇ Caso confirmado con vínculo
epidemiológico: todo caso que cumple
los criterios de definición clínica sin
que se disponga de pruebas de labo-
ratorio, y que ha estado en contacto
temporoespacial con otro caso de sa-
rampión confirmado microbiológica-
mente, y en el cual el exantema se ini-
ció entre el 7-18 día antes del caso
actual.

Caso sospechoso clínicamente o com-
patible: todo caso que cumple los
criterios de definición clínica de sos-
pecha de caso, en el que no ha sido
posible recoger muestras para su con-
firmación por el laboratorio, y que no
está vinculado epidemiológicamente
a un caso confirmado por laboratorio.

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

o Casos vacunales
Casos sospechosos de sarampión con
determinación positiva de IgM, que ha
sido vacunado en las 6 semanas pre-
cedentes a la fecha de inicio del exan-
tema y no tiene vínculo epidemiológico
con ningún caso confirmado de saram-
pión

3.6. Medidas de control:
su objetivo es evitar la enfermedad en los con-
tactos susceptibles.

• Sobre el caso:
o Aislamiento respiratorio.

• Sobre los contactos susceptibles:
o Inmunización activa o pasiva: se utiliza

vacuna triple vírica o inmunoglobulina de-
pendiendo de la edad del contacto, del
tiempo transcurrido desde su primer con-
tacto con el caso y de si el caso índice es
la madre.

o Exclusión temporal de las personas sus-
ceptibles de una institución cuando no
puedan ser vacunadas por motivos médi-
cos o por rechazo a la vacunación.

o Seguimiento de los contactos susceptibles
para interrumpir la transmisión lo antes
posible si aparecen nuevos casos
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3.7. Indicadores de calidad de la vigilancia

• Descenso de la incidencia: Porcentaje de des-
censo de la incidencia (Total casos confirma-
dos y compatibles en  2006-Total casos confir-
mados  y compatibles en 2005)*100 / Total
casos confirmados y compatibles en 2005).
Para su cálculo se consideran sólo los casos
confirmados y compatibles autóctonos resi-
dentes en la CM.

• Oportunidad de la notificación: Porcentaje
de casos notificados en las primeras 24 ho-
ras (Nº casos sospechosos notificados en las
primeras 24 horas*100 / Total casos sospecho-
sos notificados). Para su cálculo se considera
la fecha de inicio del exantema, por no dis-
poner de la fecha en la que el  notificador
sospecha el caso.

• Cuestionarios realizados: Porcentaje de cues-
tionarios de caso realizados sobre el total de
notificados (Nº cuestionarios realizados /To-
tal casos sospechosos notificados).

• Confirmación de los casos: Porcentaje de ca-
sos esporádicos confirmados por laboratorio
sobre el total de notificados (Casos sospecho-
sos esporádicos confirmados por laboratorio /
Total casos sospechosos esporádicos notifica-
dos).

• Identificación de la fuente de infección:
Porcentaje de casos notificados con origen
conocido (Nº casos confirmados y compatibles
con origen conocido / Total casos confirmados
y compatibles)

• Oportunidad de la investigación
epidemiológica: Porcentaje de casos inves-
tigados en las primeras 48 horas (Nº casos
sospechosos investigados en las primeras 48
horas / Total casos sospechosos notificados)

• Seguimiento de la población susceptible:
Porcentaje de casos en los que se ha seguido
a la población susceptible del total de casos
notificados (Nº casos confirmados y compati-

bles en los que se ha realizado seguimiento de
contactos / Total casos confirmados y compati-
bles).

3.8. Tipo de análisis

• Análisis descriptivo de los casos notifica-
dos:
o Clasificación según origen y grado de cer-

teza diagnóstica.

o Distribución temporoespacial: casos noti-
ficados según área de residencia y fecha
de inicio del exantema. En el contexto de
un brote se ha definido como período epi-
démico el intervalo entre la fecha de ini-
cio de los síntomas entre el primer y el
último caso pertenecientes al brote. Son
casos pertenecientes al brote los que han
aparecido durante el período de circula-
ción del virus causante del brote. Son ca-
sos no pertenecientes al brote aquéllos
que, habiendo aparecido en este período,
han sido originados por un tipo de virus
de sarampión distinto o han pasado todo
el período de incubación fuera de la Co-
munidad de Madrid.

o Comparación con los años anteriores.

• Análisis descriptivo de los casos autóctonos:
o Distribución temporoespacial: casos noti-

ficados según área de residencia y fecha
de inicio del exantema.

o Características clínicas.

o Incidencia global y por grupos de edad.
Para su cálculo se han utilizado los datos
del padrón continuo de 2005.

o Estado vacunal

o Genotipos detectados

o Comparación con los años anteriores.
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• Intervenciones realizadas

• Evaluación del sistema de vigilancia: Se ha
realizado sobre todos los casos notificados o
sobre los casos confirmados y compatibles,
según el indicador.
o Demora en la notificación

o Muestras recogidas

o Demora en la recogida de muestras y de-
volución de resultados

o Grado de cumplimentación de las variables
del cuestionario

o Cálculo de los indicadores de calidad es-
tablecidos en el Plan.

4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS CASOS
NOTIFICADOS

4.1.1.Clasificación de los casos notificados
según origen y grado de certeza diagnóstica

En el año 2006 se notificaron 266 casos sospe-
chosos de sarampión, de los que 164 (66,5%)
se confirmaron por laboratorio o vínculo
epidemiológico y 13 (4,9%) quedaron clasifica-
dos como compatibles. De los casos confirma-
dos, 3 fueros importados,  uno del Reino Uni-
do, otro de la Federación Rusa y otro de Etiopía.
El caso importado del Reino Unido generó un
brote de ámbito comunitario, responsable del
65,5% de los casos notificados durante el año
(174 casos). Se descartaron 82 casos y 7 queda-
ron clasificados como vacunales (tabla 4.1.1).
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El 96,2% de los casos fueron notificados duran-
te el período epidémico (del 9 de enero al 25 de
julio): el 90,2% de los casos descartados, todos
los casos vacunales  y uno de los casos importa-
dos no pertenecientes al brote. Fuera del perío-
do epidémico se notificaron 8 casos descarta-
dos, 1 caso compatible y 1 caso importado (ta-
bla 4.1.2).

4.1.2.Distribución temporoespacial de los
casos notificados

En las figuras 4.1.1 y 4.1.2 se presentan las no-
tificaciones recibidas  en el año 2006 por mes
de inicio de los síntomas y por área de residen-
cia respectivamente. En todos los meses del año
y en todas las áreas sanitarias se notificaron ca-
sos. El mayor número de notificaciones corres-
ponden a casos que iniciaron síntomas en el mes
de mayo y a residentes en el área 11.

4.2. Descripción del brote de ámbito
comunitario
(El informe del brote está publicado en el Bole-
tín Epidemiológico de la CM13)

El caso importado del Reino Unido originó un
brote de 174 casos, 153 confirmados por labo-
ratorio, 9 por vínculo epidemiológico y 12 com-
patibles. La duración del brote fue de 198 días
(del 9 de enero al 25 de julio). El 84,6% de los
casos eran originarios de España. El rango de
edad osciló entre 2 meses y 37 años. La inciden-
cia de casos en la  población menor de 37 años
en el período epidémico fue de 5,71 casos por
100.000. El 47,1% eran adultos jóvenes de 20 a
34 años de edad y el 13,2% niños entre 6 y 11
meses. La incidencia más elevada se observó en
el grupo de menores de un año (35,87), segui-
da de la del grupo de 1 a 4 años (16,23). El
37,4% requirió ingreso hospitalario. Presenta-
ron complicaciones el 9,8% de los casos, siendo
la más frecuente la neumonía, y no se produjo
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ningún fallecimiento. El 9,2% de los casos te-
nían antecedentes de vacunación documentados,
de los que 2 casos habían recibido dos dosis y
los 14 restantes una dosis.

La magnitud del brote fue especialmente impor-
tante entre las semanas 7 y 10 y las semanas 16
y 20 (figura 4.1.3). El incremento de casos en el
segundo intervalo coincidió con el aumento de
casos menores de 15 meses y la detección de la
circulación del virus en escuelas infantiles. Se
detectó un vínculo con otro caso en el 58,6% de
los mismos, agrupados en 24 agregaciones dis-
tintas. Los colectivos más frecuentemente im-
plicados en dichas agrupaciones fueron los fa-
miliares, seguidos de los centros hospitalarios
y de las escuelas infantiles. La transmisión de
la infección en 8 centros sanitarios originó 16
casos (13 trabajadores sanitarios y 3 casos co-
munitarios).

El virus del sarampión se detectó por cultivo en
el 31,0% de los casos, en la mayor. El genotipo
se determinó en el 90,7% de las muestras posi-
tivas y en todas ellas se encontró el genotipo
B3 con una secuencia genómica idéntica, lo que
indica un origen común de todos los casos. Des-
de el último cuatrimestre del año 2005 se ha-
bían detectado brotes de sarampión en varias
áreas del Reino Unido en grupos de población
que viven en caravanas y que presentan bajas
coberturas vacunales. En el municipio de
Doncaster, lugar de procedencia del primer caso,
se habían detectado varias agrupaciones de ca-
sos infectados por el virus del sarampión
genotipo B3, lo que apoya el origen del brote a
partir de un virus importado14.
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4.3. Medidas de prevención y control

o Medidas adoptadas sobre los casos: aisla-
miento respiratorio de los casos durante el
período de transmisibilidad.

o Medidas adoptadas a nivel poblacional
- Difusión de notas informativas a la Red

Sanitaria Asistencial sobre la existencia del
brote  de ámbito comunitario y las medi-
das de vigilancia, prevención y control.

- Modificación temporal de la estrategia de
vacunación sistemática infantil hasta la ex-
tinción de la situación de riesgo de trans-
misión del virus. La recomendación con-
sistió en adelantar la edad de administra-
ción de la primera dosis de vacuna frente
al sarampión a los 12 meses de edad y
administrar una dosis suplementaria de
vacuna a los niños comprendidos entre los
6  y los 11 meses de edad. Esta medida
estuvo vigente  desde el 12 de mayo has-
ta el 1 de octubre.

5. EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE
VIGILANCIA

La evaluación del sistema de vigilancia se ha rea-
lizado considerando sólo los datos de los casos
confirmados y compatibles pertenecientes al bro-
te. Estos indicadores fueron calculados en el con-
texto del brote y no presentan diferencias con
los estimados a partir del conjunto de casos no-
tificados en el año.

5.1. Demora en la notificación del caso
sospechoso a la Red de Vigilancia

El 29,3% de los casos se notificaron dentro de
las 24 horas desde el inicio del exantema. El
55,7% de los casos  (97 de 174) fueron notifica-
dos en los tres primeros días desde el inicio del
exantema, plazo máximo para la administración
de la vacuna triple vírica a los contactos suscep-
tibles (figura 5.1.1).

5.2. Muestras analizadas

Se recogieron muestras de suero en el 94,8% de
los casos.  En el 61,5% se recogió al menos una
muestra para cultivo y en el 32,8% los tres tipos
de muestra (tabla 5.1.1).

5.3. Demora en la recogida de muestras y
devolución de resultados

El tiempo transcurrido desde la fecha de inicio
del exantema y la recogida de muestras para
serología se ha calculado sobre 150 casos
(86,2%), en la recogida de muestras para culti-
vo sobre 84 (48,3%) y en la devolución de los
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resultados serológicos sobre 127 (73,0%), ya
que en el resto no se dispone de las fechas ne-
cesarias para realizar el cálculo o no se realizó
recogida.

La recogida de muestras para determinación
serológica se llevó a cabo entre el 3º y el 4º día
después del inicio del exantema en el  26,0% de
los casos (39 de 150) y entre el 3º y el 28º días
en el 44,7% de los casos (67 de 150). En el 55,3%
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(83 de 150) se recogieron las muestras antes de
los 3 días, de los que se obtuvo una segunda
muestra en 8. En ningún caso la muestra
serológica se recogió después de 28 días desde
el inicio del exantema (figura 5.1.3). Por tanto,
si se consideran todos los casos excepto aqué-
llos sin fecha de recogida de suero, la  recogida
fue correcta en el 47,2% de los casos (75 de 159).

En relación con la recogida de muestras para
cultivo, el 64,3% (54 de 84) se recogieron en
los 3 primeros días desde el inicio del exantema
y el resto (30 de 84) entre el 4º y el 10º (figura
5.1.3). Por tanto, si se consideran todos los ca-
sos excepto aquéllos sin fecha de recogida de
muestras para cultivo, la recogida fue correcta
en el 55,6% (84 de 151).

La rentabilidad del cultivo del virus depende tan-
to del momento de la recogida de la muestra

como de la calidad de la misma. En el 50,5%  de
los casos con al menos una muestra de cultivo
recogida se detectó el virus (54 de 107). Entre
las muestras recogidas en los tres primeros días,
el 48,1% fueron positivas (26 de 54) y entre las
recogidas entre el 4º y el 28º día lo fueron el
43,3% (13 de 30).

La devolución de los resultados serológicos se
llevó a cabo al día siguiente de la extracción  en
el 39,4% de los casos (50 de 127) y entre el 2º
y el 7º día en el 44,9% (57 de 127) (figura
5.1.4). Por tanto, el 84,3% de los resultados
fueron informados dentro del plazo de 7 días
desde la fecha de inicio del exantema (107 de
127).

5.4. Grado de cumplimentación de las variables
del cuestionario

En la tabla 5.1.2 se presenta el grado de
cumplimentación de las variables del cuestio-
nario. Estas variables incluyen datos clínicos,
epidemiológicos y de laboratorio.

El 50,0% de las variables presentadas en la ta-
bla 5.1.2 muestran un nivel de cumplimentación
superior al 90,0%, el 21,4%  entre 80 y 90% y
el 28,6% menos del 80%. Las variables con peor
grado de cumplimentación son la documenta-
ción del estado vacunal, los antedecentes de
contacto con otro caso y de viajes, la recogida
de muestras para cultivo y la realización de se-
guimiento de los contactos y de intervención
en el colectivo.

5.5. Indicadores de calidad de la vigilancia del
sarampión. Año 2006

En la tabla 4.2.3 se presentan los indicadores
de calidad de vigilancia del sarampión estable-
cidos en el Plan de Eliminación de la CM. La inci-
dencia de casos autóctonos ha aumentado con-
siderablemente debido a la aparición del brote
de ámbito comunitario. El 45,4% de los casos
del brote fueron secundarios a un caso conoci-
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do (el primero del brote, probablemente vincu-
lado a otros casos en el Reino Unido, y todos los
casos de las 24 agregaciones detectadas menos
el primero de cada una).

6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Aunque el bajo nivel de susceptibilidad frente al
sarampión de la población residente en la Co-
munidad de Madrid está impidiendo la circula-
ción sostenida del virus, la aparición de un bro-
te de ámbito poblacional en los primeros meses
del año 2006 ha evidenciado la posibilidad de
que la entrada de algún caso importado pueda
dar lugar a la difusión del virus en grupos de
población con mayor nivel de susceptibilidad.

La enfermedad ha afectado principalmente a
cohortes de población adulta joven con baja
cobertura vacunal y a niños menores de 15
meses, que aún no han recibido la primera dosis
de triple vírica. Los centros sanitarios y las es-
cuelas infantiles han jugado un papel impor-
tante en la transmisión del virus debido a la
mayor probabilidad de agregación de contactos
susceptibles en estos colectivos, por lo que el
aislamiento de los casos y las medidas de con-
trol sobre los contactos adquieren una especial
relevancia en estos entornos. En los centros sa-
nitarios es necesario disponer de un sistema ca-
paz de detectar con rapidez los casos sospe-
chosos de enfermedades infecciosas de eleva-
da transmisibilidad y garantizar la existencia
de zonas específicas para un adecuado aisla-
miento. Asimismo, se debe asegurar un adecua-
do estado inmunitario frente al sarampión en
los trabajadores de los centros sanitarios a tra-
vés de los Servicios Hospitalarios de Salud La-
boral y de Medicina Preventiva.

Esta situación subraya la importancia de mante-
ner un sistema de vigilancia y control de alta
calidad, que permita la detección rápida de los
casos importados y la aplicación precoz de me-
didas de control, especialmente ante la evidente
circulación del virus en países de nuestro entor-
no actual, como ha evidenciado la aparición de

diversos brotes epidémicos a lo largo del año.
La alta proporción de casos en adultos jóvenes
hace necesario que la sospecha de sarampión
sea considerada en el diagnóstico diferencial
de los cuadros exantemáticos febriles en la
población adulta joven.

Asimismo, es necesario continuar promovien-
do la vacunación con triple vírica para garanti-
zar el mantenimiento de unos altos niveles de
cobertura vacunal, con el apoyo de encuestas
de serovigilancia y de cobertura vacunal perió-
dicas que permitan conocer el patrón de sus-
ceptibilidad de nuestra población y disponer de
información para orientar las medidas de pre-
vención necesarias en grupos específicos.

La reciente elaboración del Plan Estratégico de
la OMS para la eliminación del sarampión y de
la rubéola y el control del síndrome de rubéola
congénita en la Región Europea plantea la ne-
cesidad de revisar las estrategias de vigilancia y
control, de tal manera que se lleve a cabo una
aproximación integral y eficiente de ambos pro-
blemas de salud.
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VARICELA

Durante el año 2006 se notificaron 36.329 ca-
sos de varicela, lo que supone una incidencia
acumulada (IA) de 190,77  casos por 100.000
habitantes. Durante el mismo periodo del año
2005 se produjeron 22.477 casos de varicela (IA
= 376,87 casos por 100.000 habitantes).

En el gráfico 1 se muestra la evolución del nú-
mero de casos de varicela desde el año 2001. El
número va aumentando desde la semana 1 a lo
largo del invierno y la primavera y alcanza el
máximo alrededor de la semana 22 (primera se-
mana de junio) para luego descender hasta al-
canzar mínimos anuales hacia la semana 40 (prin-
cipios de octubre) y posteriormente ascender li-
geramente. Durante el año 2006 y hasta la se-
mana 16 el número de casos superó el percentil
75 del quinquenio anterior, posteriormente el

número de casos semanales fue igual o inferior
a la mediana de los 5 años previos.

En el gráfico 2 se muestra la incidencia semanal
(número de casos por 100.000 habitantes) en
el periodo 1998-2006.

Las áreas sanitarias que presentaron las mayor
incidencia en la Comunidad de Madrid fueron la
3 (867,87 casos por 100.000 habitantes), la 6
(792,25 casos por 100.000), la 9 (687,06 casos
por 100.000) y la 7 (611,91 casos por 100.000).
Los distritos sanitarios que mostraron mayor in-
cidencia fueron Collado Villalba (1013,25 casos
por 100.000 habitantes), Alcalá de Henares
(893,38 casos por 100.000 habitantes), Torrejón
de Ardoz (813,82 casos por 100.000 habitan-
tes) y Fuenlabrada (790,58 casos por 100.000
habitantes) (Mapa 1).

ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA.

Esta sección incluye información general procedente del Sistema de Notifica-
ción de Enfermedades de Declaración Obligatoria e información detallada de
alguna rúbrica específica incluida en la lista de las Enfermedades de Declara-
ción Obligatoria.
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BROTES EPIDÉMICOS.
COMUNIDAD DE MADRID.
SEMANAS 1 a 4 (del 31 de diciembre de 2006 al 27
de enero de 2007)

Los brotes epidémicos son de notificación obligatoria urgente a la Red de Vigi-

lancia Epidemiológica de la Comunidad de Madrid. Están obligados a declarar los

profesionales sanitarios, así como los responsables de instituciones y estableci-

mientos no sanitarios cuando se sospeche la existencia de un brote en su ámbito

de competencia. Esta sección recoge información provisional sobre los brotes

epidémicos ocurridos en el período 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.
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Durante el primer periodo cuatrisemanal de 2007
(31 de diciembre de 2006-27 de enero de 2007)
han ocurrido 5 brotes de origen alimentario.
Los brotes con mayor número de casos han teni-
do lugar en un centro escolar y en un grupo fa-
miliar de 16 personas. No se han producido in-
gresos hospitalarios en ninguno de los brotes
de origen alimentario notificados.

En este periodo se han notificado 7 brotes de
origen no alimentario. El único ingreso hospi-
talario conocido ocurrió en un brote de
gastroenteritis aguda por norovirus que afectó
a 26 residentes y 4 trabajadores de una Resi-
dencia de Personas Mayores del municipio de
Madrid. Destacan los brotes de parotiditis que

han afectado a 173 niños y adolescentes de tres
centros educativos ubicados en distintas zonas
de la Comunidad de Madrid. Desde el año 2006
se viene detectando un incremento en la inci-
dencia anual de parotiditis en la Comunidad de
Madrid, incremento observado también a nivel
nacional y en otros países. Las medidas de pre-
vención y control en el entorno de los casos de-
tectados deben ir dirigidas prioritariamente a los
contactos que pertenezcan a cohortes vacuna-
das y no hayan recibido dos dosis de la vacuna
triple vírica constituidas por alguna de las ce-
pas más inmunógenas y a los contactos de
cohortes no vacunadas que hayan nacido con
posterioridad a 1965.
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En el período estudiado sólo se registró una com-
plicación, una infección cutánea en una niña de
3 años.

HERPES ZÓSTER

A través de la Red de Médicos Centinelas de la
Comunidad de Madrid se han notificado 12 ca-
sos de herpes zoster durante las semanas epi-
demiológicas 1 a 4, lo que representa una inci-
dencia acumulada de 33,6 por 100.000 habi-
tantes (IC 95 %: 18,1 - 49,2). El Gráfico 3 mues-
tra la incidencia semanal de herpes zoster en
Madrid durante los años 2006 y 2007. El 41,6 %
de los casos se dio en mujeres y el 55,4 % en
hombres. El 66,6 % de los casos se dio en per-
sonas mayores de 45 años. La incidencia por
grupos de mayor edad puede verse en el Gráfico
4.

RED DE MÉDICOS CENTINELA.
Período analizado: Año 2007, semanas 1 a 4
(Del 31 de diciembre de 2006 al 27 de enero de 2007)

Esta sección incluye información procedente de la Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid. Este sistema de
vigilancia está basado en la participación voluntaria de médicos de Atención Primaria cuya población atendida, en conjunto,
es representativa de la población de la Comunidad de Madrid. Actualmente cuenta con la colaboración de 40 médicos
generales y 33 pediatras y los procesos objeto de vigilancia son: Varicela, Herpes Zoster, Crisis Asmáticas y Gripe. Cada año
se elabora un informe con los principales resultados del sistema; el último informe publicado ha sido: «Informe de la Red de
Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid, 2005» (Boletín Epidemiológico de la Comunidad de Madrid de julio 2006,
Volumen 12, nº 7, disponible en http://www.madrid.org). Sobre algunos de los procesos se difunden informes independientes,
así, la gripe cuenta con un informe semanal durante la temporada, disponible en la misma página de internet.

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

La cobertura alcanzada durante el período estudiado ha sido del 59,9 %.

VARICELA

Durante las semanas 1 a 4 del año 2007 han sido
declarados 25 casos de varicela a través de la
Red de Médicos Centinela; la incidencia acumu-
lada ha sido de 43,3 casos por 100.000 perso-
nas (IC 95%: 26,3 - 60,2). En el Gráfico 1 se pre-
senta la incidencia semanal de varicela durante
el período estudiado y los años 2004, 2005 y
2006.

De los casos notificados, el 64 % se dio en hom-
bres y el 36 % en mujeres. El 92 % de los  casos
registrados se dio en niños menores de 10 años.
En el gráfico 2 se ven las incidencias específicas
por grupo de edad.

En el 60 % de los casos se recogió como fuente
de exposición el contacto con otros caso de va-
ricela, y en el 56 % de los casos el lugar de expo-
sición notificado fue la guardería o el colegio
(Tabla 1).
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CRISIS ASMÁTICAS
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TUBERCULOSIS

En este informe se presentan los datos provisio-
nales del año 2006, de la semana 35 a la 52,
recogidos en el Registro Regional de Casos de
Tuberculosis de la Comunidad de Madrid.

Se incorporan en el Registro como caso de tu-
berculosis: al paciente con baciloscopia positiva
al que se le indica tratamiento antituberculoso y
/ o cultivo positivo a Mycobacterium tuberculo-
sis; o al paciente con tratamiento antituberculoso
durante más de tres meses, o menos si se le reti-
ra el mismo por efectos secundarios o fallece.

Las fuentes de información del Registro son: los
profesionales de atención primaria y especialis-
tas, mediante la notificación a las Enfermedades
de Declaración Obligatoria (EDO), los laborato-
rios de microbiología que realizan baciloscopia
y/o cultivo y/o tipado de micobacterias, los ser-
vicios de Anatomía Patológica, el Registro de

Casos de SIDA de la Comunidad de Madrid, el
sistema de información correspondiente al Con-
junto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de hospi-
talización y otras fuentes (servicios de admisión
hospitalaria, servicios de farmacia hospitalaria
y de atención primaria, Instituciones Peniten-
ciarias, funeraria...etc).

La recogida de la información se realiza de for-
ma combinada mediante la búsqueda activa/re-
cogida pasiva de los datos en las fuentes men-
cionadas. El cierre de la información para cada
año, se realiza a 30 de junio del año siguiente,
con objeto de incluir información sobre el se-
guimiento del tratamiento.

El último informe publicado a nivel Regional con
información consolidada corresponde al Infor-
me del registro de casos de tuberculosis del año
2004 que aparece en el Boletín Epidemiológico
de la Comunidad de Madrid de  mayo 2006;
12(5).

RESUMEN CUATRIMESTRAL DE TUBER-
CULOSIS, LEGIONELOSIS, ENFERMEDAD
MENINGOCÓCICA Y SARAMPIÓN.
Semanas 35 a 52 (desde el 27 de agosto hasta el 30
de diciembre de 2006)

En esta sección aparecerá periódicamente información de distintas enfermeda-

des y sistemas de vigilancia seleccionados por su interés. El informe anual se

publicará una vez concluya el año natural.
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LEGIONELOSIS

La legionelosis es una enfermedad de notifica-
ción obligatoria  en la Comunidad de Madrid
desde enero de 1997 (Orden 9/1997, de 15 de
enero, de la Consejería de Sanidad y Servicios
Sociales).

En el periodo comprendido entre las semanas
35 y 52 del año 2006 se han notificado 50 ca-
sos de legionelosis, lo que supone una tasa de
0,84 casos por 100.000 habitantes. En el mismo
período del año 2005 se notificaron 21 casos,
lo que suponía una tasa de 0,35 casos por
100.000 habitantes. En el gráfico 1 se presen-
tan los casos de legionelosis notificados en 2006
por semana de inicio de síntomas donde se apre-
cia como en la semana 45 y 46 se sobrepasa el
máximo de casos para el periodo de los últimos
cinco años (11 casos y 10 respectivamente).

De los 50 casos notificados en el periodo de es-
tudio, 6 fueron clasificados como asociados a

viaje por lo que se excluyen del análisis. De los
44 casos clasificados como comunitarios, 40 ca-
sos (91%) eran varones y 4 (9%) mujeres. La
mediana de edad fue de 55 años, con un rango
de 29 a 81 años.

En relación con los factores predisponentes el
73% eran fumadores, el 16% presentaba ante-
cedente de diabetes mellitus, y el 7% de EPOC
como patología de base.

Según área sanitaria de residencia los casos se
distribuyeron en todas las áreas de la Comuni-
dad de Madrid a excepción de la 3. En el Mapa 1
se representan las tasas de incidencia de
legionelosis por 100.000 habitantes por distri-
to sanitario, excluyendo aquellos casos con el
antecedente de viaje en los 10 días previos al
inicio de síntomas.

Todos los casos fueron confirmados, siendo la
prueba diagnóstica la demostración de antígeno
L. pneumophila SG1 en orina. Después de inves-
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tigar los domicilios laborales y los itinerarios de
los pacientes en los días previos a la fecha de
inicio de síntomas, así como de inspeccionar las
torres de refrigeración en base a la información
epidemiológica, no se pudo demostrar ningún
vínculo epidemiológico entre los casos.

ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA

La enfermedad meningocócica es una de las en-
fermedades infecciosas que en la actualidad, aún
en los países desarrollados, pueden ocasionar
la muerte de sujetos sanos. Debido a ello y a
que afecta fundamentalmente a niños, presenta
una gran importancia sanitaria y social.

La enfermedad meningocócica es de declaración
obligatoria y urgente en la Comunidad de Ma-
drid, estando incluida en el Sistema de Enfer-
medades de Declaración Obligatoria (EDO). El
patrón de presentación de la enfermedad mues-
tra una distribución estacional, por lo que a efec-
tos de vigilancia la temporada epidemiológica
comienza en la semana 41 de un año (primeros
de octubre) y finaliza en la semana 40 del año
siguiente (finales de septiembre).

En este informe se presentan los datos del ini-
cio de la temporada actual (temporada 2006-
07) y de la temporada anterior (temporada 2005-
06), en el período comprendido entre las sema-
nas 41 y 52.
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La suscripción al Boletín Epidemiológico de la
Comunidad de Madrid es gratuita, siempre que
sea dirigida a profesionales sanitarios e Insti-
tuciones.

Solicitudes:Solicitudes:Solicitudes:Solicitudes:Solicitudes:

Servicio de EpidemiologíaServicio de EpidemiologíaServicio de EpidemiologíaServicio de EpidemiologíaServicio de Epidemiología
c/ Julián Camarillo, 4-B - 28037 MADRIDc/ Julián Camarillo, 4-B - 28037 MADRIDc/ Julián Camarillo, 4-B - 28037 MADRIDc/ Julián Camarillo, 4-B - 28037 MADRIDc/ Julián Camarillo, 4-B - 28037 MADRID

e-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.orge-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.orge-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.orge-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.orge-mail: isp.boletin.epidemio@salud.madrid.org

El Boletín Epidemiológico está disponible en:El Boletín Epidemiológico está disponible en:El Boletín Epidemiológico está disponible en:El Boletín Epidemiológico está disponible en:El Boletín Epidemiológico está disponible en:
http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.madrid.org.madrid.org.madrid.org.madrid.org.madrid.org

(una vez en esta dirección ir a: Portal de Salud-> Profesional->
Información técnica-> Salud Pública-> Boletín Epidemiológico)

AAAAAVISO:VISO:VISO:VISO:VISO: «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo «Se informa a los suscriptores que si desean obtenerlo
en formato electrónico pueden solicitarlo a través de internet;en formato electrónico pueden solicitarlo a través de internet;en formato electrónico pueden solicitarlo a través de internet;en formato electrónico pueden solicitarlo a través de internet;en formato electrónico pueden solicitarlo a través de internet;
y que en caso de no continuar deseando recibirlo en su edicióny que en caso de no continuar deseando recibirlo en su edicióny que en caso de no continuar deseando recibirlo en su edicióny que en caso de no continuar deseando recibirlo en su edicióny que en caso de no continuar deseando recibirlo en su edición
impresa deberán comunicarlo a la dirección arriba indicada».impresa deberán comunicarlo a la dirección arriba indicada».impresa deberán comunicarlo a la dirección arriba indicada».impresa deberán comunicarlo a la dirección arriba indicada».impresa deberán comunicarlo a la dirección arriba indicada».

http://www.madrid.org/publicamadrid
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