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I. INTRODUCCION

La vigilancia epidemioldgica se ha desarrollado de manera importante en
nuestro pais en los ultimos afios. Esta situacion estd en gran medida motivada por los
cambios de sensibilidad que se estdn produciendo en nuestra poblacion y en las
instituciones con competencia en materia de salud publica. La poblacion percibe que
existe “un riesgo potencial” para la salud y que este riesgo puede y debe ser conocido,
cuantificado y controlado. En esta direccion la salud publica ha ido incluyendo entre sus
sistemas de vigilancia epidemiolodgica, instrumentos metodoldgicamente mas complejos
y complementarios de los sistemas tradicionales (la notificacion de enfermedades, la
vigilancia microbiolégica y los registros de casos) como la vigilancia
seroepidemiologica y las encuestas sobre factores de riesgo.

Las encuestas seroepidemiologicas son estudios transversales en los que se
recoge sangre, de una muestra representativa de la poblacion, con el fin de detectar la
presencia o ausencia de anticuerpos, antigenos y/o complejos inmunolédgicos. Permiten
conocer de manera precisa la frecuencia y distribucion de la infeccion,
independientemente de la apariciéon de sintomatologia y permite la obtencién de una
vision de la dinamica de la infeccion a nivel poblacional. El conocimiento del grado de
inmunidad de la poblacion frente a determinadas enfermedades es una informacion muy
util en la que se basan los programas de salud publica, como los de vacunacion.

En diciembre de 1988, con el fin de potenciar la vigilancia epidemiologica, se
firmé un convenio entre el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid (CM) y la Direccidon Provincial del INSALUD,
para el desarrollo de un “Sistema de Vigilancia Seroepidemioldgica” (SVS) continuado
en la CM. Por este convenio las partes firmantes se comprometieron a desarrollar y
mantener este Sistema de Vigilancia en el ambito de la CM. La primera encuesta se
realiz6 en ese mismo ano y en 1993/1994 se llevo a cabo la I encuesta de nuestra
Comunidad.

En el ano 1999-2000 se lleva a cabo la III Encuesta de Serovigilancia. Esta
nueva encuesta persigue mejorar el conocimiento de las enfermedades infecciosas vy,
especialmente, de las enfermedades incluidas en programas de intervencion como las
enfermedades incluidas en el calendario vacunal (sarampion, rubéola, parotiditis,
poliomielitis, tétanos, difteria, y hepatitis B), de enfermedades de las que no es posible
obtener informacion fiable por otros sistemas de vigilancia (hepatitis C), de
enfermedades cuyo patrén epidemioldgico estd cambiando (hepatitis A), de
enfermedades con posibilidad de introducciéon de nuevas vacunas (hepatitis A y
varicela), de enfermedades relacionadas con la aparicion de procesos cronicos
(Helicobacter pylori y patologia géstrica) y de enfermedades con especial relevancia si
se transmiten durante el embarazo (citomegalovirus).

Servicio de Epidemiologia 5 Insituto de Salud Publica
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I1.

OBJETIVOS

1.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el estado inmunitario de la poblacién de 2 a 60 afios residente en la

Comunidad de Madrid frente a las enfermedades incluidas en el estudio.

2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1. Estimar la prevalencia de anticuerpos de las enfermedades incluidas en
el calendario vacunal por grupos de edad y sexo e identificar posibles
grupos de poblacion desprotegida.

2.2. Conocer la cobertura del programa de vacunaciéon por grupos de edad e
identificar los grupos de edad en los que la cobertura alcanzada sea baja.

2.3. Conocer el estado inmunitario frente a otras patologias de interés
incluidas en el estudio.

2.4. Estimar los cambios mas significativos ocurridos a lo largo del tiempo en
la prevalencia de las enfermedades que fueron estudiadas en las anteriores
encuestas de seroprevalencia.

2.5. Investigar los factores asociados al estado inmunitario frente a cada una de
las enfermedades estudiadas.

2.6. Incrementar y mantener la seroteca representativa de la poblacion de la
Comunidad de Madrid.

Los resultados presentados hacen referencia a los objetivos especificos 2.1, 2.2, 2.3

y2.4.
III. MATERIAL Y METODOS
1. ENFERMEDADES SELECCIONADAS

La seleccidon de enfermedades se ha realizado en base a:

Caracteristicas epidemiologicas de las enfermedades y posibilidad de
intervencion: enfermedades incluidas en el calendario vacunal, enfermedades de
especial interés por su cambio de tendencia o posibilidad de introduccion de
nuevas vacunas (varicela y hepatitis A), enfermedades que no cuentan con

Servicio de Epidemiologia 6 Insituto de Salud Publica
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sistemas de informacién fiables, en las que existe escasa informacion sobre la
prevalencia a nivel poblacional (hepatitis C), enfermedades con especial
relevancia si se transmiten durante el embarazo por el riesgo potencial de
producir anomalias congénitas (CMV), enfermedades relacionadas con la
aparicion de procesos cronicos como tumores (H pylori).

- Disponibilidad de técnicas de laboratorio adecuadas y de interpretacion fiable.

- Prevalencia estimada no inferior al 2% en poblacion general

- Costes y medios necesarios para realizar las determinaciones.

2. GRUPOS DE EDAD SELECCIONADOS

La seleccion de los grupos de edad en los que se han llevado a cabo las
determinaciones para cada enfermedad se ha realizado segun los siguientes criterios:

- Si existe alguna intervencion que se realice a alguna edad concreta.

- Si existe alguna edad en la que se alcance un maximo de prevalencia a partir de
la cual no se observen cambios significativos a nivel poblacional.

En la tabla 1 se presenta las enfermedades seleccionadas y los grupos de edad
estudiados.

Tabla 1.- Enfermedades incluidas en la III Encuesta de Serovigilancia.

Grupos de edad
Enfermedades 2-5a 6-10a | 11-15a | 16-20a | 21-30a | 31-40a | 41-60 a
Difteria si si si si si si si
Tétanos si si si si si si si
Poliomielitis si si
Sarampion si si si si si si
Rubéola si si si si m m m*
Parotiditis si si si si si
Hepatitis B si si si si si si si
Hepatitis A si si si si si si si
Hepatitis C si si si si si si si
Varicela si si si si si si
Citomegalovirus si si si si m m m*
H. pylori si si si si si si si

m: mujeres; m*: mujeres hasta los 45 afios

Servicio de Epidemiologia 7 Insituto de Salud Publica
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3. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo transversal
4. DISENO MUESTRAL

4.1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion objeto del estudio es el conjunto de personas de ambos sexos
residentes en la Comunidad de Madrid con edades comprendidas entre los 2 y los 60
anos.

El marco muestral estd definido por los centros de extraccion de asistencia
extrahospitalaria del INSALUD (actualmente Instituto Madrilefio de la Salud) y los
usuarios de los mismos. Se ha elegido este marco de muestreo debido a que la obtencion
de una muestra de sangre es una intervencion mal aceptada por la poblacion general y la
realizacion del muestreo en los propios centros de extraccion permite disminuir la tasa
de rechazo a participar. Por otra parte, la utilizacion de este marco limita la poblacion
elegible a la poblacion con cobertura sanitaria publica y usuaria de estos servicios.

Por tanto, la poblacion muestreada estd formada por las personas de ambos sexos
residentes en la Comunidad de Madrid con edades comprendidas entre los 2 y los 60
afnos que acudieron a los centros de extraccion durante el periodo en que se llevo a cabo
el trabajo de campo (de septiembre de 1999 a abril de 2000).

Sobre la poblacion muestreada se aplicaron los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

- Residencia en la Comunidad de Madrid
- Edad: 2-60 afios

Criterios de exclusion:
- Presencia de alguna patologia de tipo inmunosupresor que pueda interferir en
la respuesta serologica inducida por la vacunacion.

4.2. TIPO DE MUESTREO

Se ha estudiado un total de 2131 individuos. Se ha dividido la poblacion
muestreada en siete grupos de edad (2-5 afios, 6-10 afios, 11-15 afios, 16-20 afos, 21-30
afos, 31-40 anos y 41-60 afos) y se han obtenido siete muestras independientes
correspondientes a cada uno de ellos.

Se ha realizado un muestreo por conglomerados bietapico con estratificacion
de las unidades de primera etapa. El marco de muestreo estd definido por dos
unidades de muestreo:

- Unidades de primera etapa: centros de extraccion.

- Unidades de segunda etapa: individuos que acuden a los centros

seleccionados (unidades de analisis).

Servicio de Epidemiologia 8 Insituto de Salud Publica
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La seleccion de la muestra se ha realizado siguiendo las siguientes fases:

- Estratificacion: Se ha realizado una asignacién muestral por drea de salud
de manera proprocional a la poblacion de cada grupo de edad segtn los datos
de poblacion adscrita a cada area por tarjeta sanitaria. La seleccion final de
los individuos se ha realizado de manera proporcional a la distribucidon por
edad y sexo de cada area de salud.

- Seleccion de las unidades de primera etapa: Se seleccioné un nimero
aproximado de 30 individuos en cada centro. Fueron seleccionados un total
de 77 centros (ver anexo). El niimero de centros seleccionados por area
depende del tamafio muestral asignado a cada area. La seleccion se ha
realizado con probabilidad proporcional al tamafio de la poblacion que
atiende cada centro.

- Seleccion de las unidades de segunda etapa: los individuos de cada centro
fueron seleccionados mediante muestreo sistematico con arranque aleatorio
de forma independiente para cada grupo de edad. Después se tomd un
nimero fijo de individuos en todos los centros, con el fin de conseguir
muestras del mismo tamafio en cada centro y autoponderadas en cada grupo
de edad (muestreo equiprobabilistico).

5. VARIABLES
- Edady sexo

- Estado vacunal de la poblacion infantil (2-15 afios): Para la recogida de
esta informaciéon se han seguido diversas estrategias: se ha realizado
fotocopia de la cartilla de vacunacion si el nifio la llevaba consigo en el
momento de la extraccion, se han consultado los registros de vacunaciones
de los centros de salud, se ha contactado por correo con las familias para
solicitar el envio de una fotocopia de la cartilla y/o se ha solicitado dicha
informacion telefonicamente. S6lo se ha considerado valida la informacion
confirmada mediante la cartilla vacunal. Se han recogido el numero de dosis
de cada una de las vacunas incluidas en calendario, el tipo de vacuna y fecha
de administracion en el caso de las vacuna frente a parotiditis. Cuando el tipo
de vacuna frente a parotiditis no figuraba en la cartilla vacunal, se ha
asignado en funcién de la fecha de administracion (la cepa Rubini se
administr6 en la Comunidad de Madrid entre el 1 de noviembre de 1996 y el
30 de abril de 1999). Las dosis administradas antes del 1 de noviembre de
1996 y después del 30 de abril de 1999 se han asignado a la cepa Jeryl Lynn,
las administradas entre el 1 de mayo de 1997 y el 30 de abril de 1999 a la
cepa Rubini y las administradas entre el 1 de noviembre de 1996 y el 30 de
abril de 1997 no se han asignado a ninguna cepa.

- Antecedentes de enfermedades o exposiciones de interés: problemas de
salud relacionados con inmunodepresion, padecimiento de las enfermedades
analizadas.

Servicio de Epidemiologia 9 Insituto de Salud Publica
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6.

Niveles de anticuerpos: Las determinaciones seroldgicas se han realizado
en el Laboratorio Regional de Salud Publica de la Comunidad de Madrid
(sarampidn, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A y H pylori) y en los
laboratorios de serologia (difteria, tétanos, poliomielitis y citomegalovirus) y
de hepatitis (hepatitis B y C) del Centro Nacional de Microbiologia del
ISCIII. Se han utilizado las mismas técnicas que en la II Encuesta. En
relacion con la difteria y el tétanos se han valorado dos puntos de corte
diferentes: 0,01 Ul/ml como indicador de proteccion basica y 0,1 Ul/ml
como indicador de proteccion completa. En la encuesta anterior se utilizé el
nivel de proteccion basica para difteria y el de proteccion completa para
tétanos.

TRABAJO DE CAMPO

6.1.

6.2.
6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Adquisicion y preparacion del material necesario: material para la
extraccion y conservacion de las muestras de suero (tubos, gradillas,
neveras y acumuladores), cuestionarios, hoja de registro del estado vacunal,
hoja de registro para el control diario de las entrevistas y extracciones
realizadas, hoja de incidencias para el registro de las entrevistas o
extracciones no realizadas por cualquier motivo, etiquetas identificativas
para los cuestionarios, tubos de sangre y listados de control, hoja de
volcado de los resultados seroldgicos.

Seleccion y formacion de los entrevistadores

Contacto con la Subdireccion General de Atencion Primaria de la
Direccion Territorial de INSALUD con el fin de obtener los datos
necesarios para la obtencion de la muestra: n° de centros por drea y
poblacion asignada a cada centro (junio de 1999)

Contacto con las Gerencias de Atencion Primaria y reunion con las
personas referentes de cada Gerencia y de los centros seleccionados (del 13
al 16 de septiembre de 1999). En estas reuniones se explico el objetivo de
la encuesta y la colaboracion requerida y se repartié el protocolo del
estudio, incluyendo un calendario con los dias establecidos para la recogida
de sueros en cada centro.

Realizacion de entrevistas y recogida y traslado de sueros (del 22 de
septiembre de 1999 al 18 de abril de 2000). Se cumpliment6 una hoja de
registro diario de las entrevistas realizadas o una hoja de incidencias en
caso de negativa a participar. Se establecieron los mecanismos de control
necesarios para garantizar la correcta dindmica del estudio y facilitar la
supervision continuada de su ejecucion. Las encuestas fueron llevadas a
cabo por los entrevistadores en los centros de extraccion o por teléfono y la
extraccion de la muestra de suero suplementaria para el estudio fue
realizada por el personal de enfermeria de los centros. Las muestras fueron
recogidas en tubos de serologia de 10 cc (adultos) y 5 cc (nifios) y
trasladadas diariamente al Laboratorio Regional de Salud Publica de la
CM. La duracién de esta etapa del estudio fue mayor de la esperada debido
a la dificultad en la obtencién de muestras de la poblacion infantil.
Procesamiento de las muestras en el Laboratorio Regional de Salud Publica
de la CM, donde se realizd el centrifugado y fraccionamiento de las
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6.7.

6.8.

muestras en alicuotas, con tres destinos diferentes: Laboratorio Regional,
Centro Nacional de Microbiologia del ISCIII y seroteca de la CM.
Recogida y codificacion de la informacion sobre el estado vacunal de los
participantes que no llevaban consigo la cartilla de vacunacion en el
momento de la extraccion: se consultaron los registros de vacunaciones de
los centros de salud, se contactd por correo con las familias para solicitar el
envio de una fotocopia de la cartilla y se solicito dicha informacion
telefonicamente.

Codificacion de los cuestionarios. Disefio de la aplicacién informatica y
grabacion en soporte magnético de los datos incluidos en los cuestionarios
y hojas de control y de los resultados serologicos. Verificacion de la
informacion grabada por el método de doble lectura y realizacion de
controles de inconsistencia que aseguren la ausencia de errores.

7. ANALISIS DE DATOS

Se ha estimado la cobertura vacunal y la prevalencia de los marcadores
serologicos por grupo de edad y sexo.

Se han comparado los resultados con los obtenidos en la encuesta realizada
en 1993, mediante el célculo de razones de prevalencia (RPgg93).

El analisis se ha hecho mediante los programas SPSS version 9.0 y STATA 6.0. El
nivel de confianza utilizado ha sido del 95%. Con el fin de corregir las desviaciones en
la distribucion proporcional por edad y sexo de la muestra estudiada en relacion con la
distribucion de la poblacion, las estimaciones obtenidas se han corregido mediante la
aplicacion de coeficientes de ponderacion en base a la estructura poblacional por edad,
sexo y area de salud.

IV. RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Se ha obtenido una muestra total de 2.131 personas. En las tablas 2 y 3 se
presenta el tamafio muestral por grupo de edad y por area de residencia.

Tabla 2.- Tamaiio muestral por grupo de edad

Grupo de edad N° Centros N° participantes
2-5 aflos 62 279
6-10 afios 64 308
11-15 afios 63 310
16-20 afios 68 313
21-30 afios 68 317
31-40 afios 64 303
41-60 afios 68 301
Total 77 2131
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Tabla 3.- Tamaiio muestral por drea de residencia

Area N ° participantes %
1 302 14,2
2 139 6,5
3 147 6,9
4 198 9,3
5 263 12,3
6 194 9,1
7 182 8,5
8 176 8,3
9 173 8,1
10 136 6,4
11 221 10,4
Total 2131 100

2. ESTADO VACUNAL DE LA POBLACION INFANTIL (2-15 ANOS)

Se pudo recuperar la informacién sobre el estado vacunal de mas del 90% de los
participantes de 2-5 afos para todas las vacunas. En los otros dos grupos de edad se ha
podido conocer el estado vacunal para las distintas vacunas en el 85-89% de los
participantes.

Para valorar el estado vacunal se ha tenido en cuenta el calendario vacunal
vigente en la Comunidad de Madrid en relacion con la edad. En los apartados siguientes
se describe el estado vacunal por grupo de edad para cada tipo de vacuna y se compara
con la encuesta anterior. Se excluyen los participantes cuyo estado vacunal era
desconocido.

2.1. Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina (DTP)

El estado vacunal frente a DTP es correcto en mas del 80% en los grupos de 2-5
y 6-10 afios y desciende al 73,3% en el de 11-15 afios (tabla 4). Si se compara con la
encuesta de 1993 se observa un descenso en todos los grupos de edad.

Tabla 4. Vacuna DTP. Estado vacunal por grupo de edad. Afios 1993 y 1999

DTP 2-5a 6-10a 11-15a
Estado vacunal 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 | 1999
Correcto 992| 8127 968 819 908 733"
Incorrecto 0,8 17,9 3,2 17,9 9,2 26,4
No vacunado - 0,8 - 0,3 - 0,3
Total 250, 252 249 274 196 267
p<0,05

En la tabla 5 se presenta el numero de dosis administradas de vacuna DTP por
grupo de edad en la encuesta actual y en la de 1993. La proporcion de nifios que han
recibido al menos 3 dosis es elevada en todos los grupos de edad. En el grupo de edad
de 2-5 afios se aprecia un descenso en la proporcidon de nifios que han recibido 4 dosis
de vacuna frente a difteria (RPgg/93: 0,96(0,93-0,99)) y tétanos (RPgy/93: 0,96(0,93-1,00))
y una baja proporcion de nifios que han recibido 4 dosis de vacuna frente a tos ferina
(85,3%(IC95%: 80,4-89,2)). En el grupo de 11-15 afios, la proporcion de nifios con 3 y
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4 dosis de vacuna frente a DTP es menor que en los otros 2 grupos de edad, sobre todo
en relacion con la tos ferina (91,3% recibieron al menos 3 dosis) .

Tabla 5. Vacuna DTP. N° de dosis administradas por grupo de edad. Afios 1993 y 1999

2-5a 6-10a 11-15a
Difteria 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 | 1999

3 dosis 996 981 988 988 947 951
4 dosis 98,4 9477 951 98,1 894 904
5 dosis 1,6| 11,9 20 834 34 484
Total 246/ 254 244 274 207 267
Tétanos 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 | 1999

3 dosis 996 98| 984 988 948 952
4 dosis 984 951 964 981 938 937
5 dosis 41| 11,9 812 9007 83,8 894
6 dosis 0,8 -- 2.4 04 305 284
Total 246 254 250 274 210 267
Tos ferina 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 | 1999

3 dosis -| 965 - 95,1 -l 913
4 dosis | 853 | 251 -- 0,7
5 dosis - 0,7 -- - - 0,3
Total - 254 - 274 - 267

" p<0,05

2.2. Vacuna frente a poliomielitis

La proporcion de nifios vacunados correctamente frente a la poliomielitis s6lo
supera el 90% en el grupo de 6-10 afios (tabla 6). En relacion con los resultados de la

encuesta de 1993, la proporcion de nifios con estado vacunal correcto es inferior en el
grupo de 2-5 afios y superior en los otros dos grupos de edad.

Tabla 6. Vacuna frente a poliomielitis. Estado vacunal por grupo de edad. Afios 1993 y 1999

POLIO 2-5a 6-10a 11-15a
Estado vacunal 1993 | 1999 | 1993 1999 1993 1999
Correcto 972 87,7 88,5 93,1 798 86,9
Incorrecto 2,8 11,5 11,5 6,6 20,2 10,6
No vacunado - 0,8 - 0,3 -- 2.5
Total 249 252 244 274 193 267
" p<0,05

En la tabla 7 se presenta el nimero de dosis administradas por grupo de edad en
la encuesta actual y en la de 1993. Se aprecia un ligero descenso en el grupo de 2-5 afios
en la proporcion de nifios que han recibido al menos 4 dosis (RPg/3: 0,98(0,94-1,01)).

Tabla 7. Vacuna frente a poliomielitis. N° dosis administradas por grupo de edad. Afios 1993 y 1999

2-5a 6-10a
POLIO 1993 | 1999 | 1993 1999
3 dosis 99,6 98,1 98,3 98,8
4 dosis 97,5 95,6 95,6 98,1
5 dosis 2,5 11,9 87,8 90,0
Total 240 254 229 274
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2.3. Vacuna triple virica

La proporcion de nifios vacunados correctamente con la vacuna triple virica no
alcanza el 90% en los grupos de 2-5 y de 11-15 anos (tabla 8). En relaciéon con la
encuesta de 1993, la cobertura ha descendido en el grupo de 2-5 afios y ha aumentado
en los otros dos grupos de edad.

Tabla 8. Vacuna triple virica. Estado vacunal por grupo de edad. Aiios 1993 y 1999

TRIPLE VIRICA 2-5a 6-10a 11-15a

Estado vacunal 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 | 1999

Correcto 96,8 89,27 940 96,3 594 784

Incorrecto 32 9,0 6,0 0,8 40,6 19,1

No vacunado - 1,8 - 2.9 -- 2.5

Total 247 252 248 275 197 266
p<0,05

En relacion con la encuesta de 1993, la proporcion de nifios que han recibido al
menos una dosis ha aumentado en los 3 grupos de edad. En el grupo de 11-15 afios, la
cobertura de 1 dosis ha pasado del 59,9% al 96,7% (tabla 9).

Tabla 9. Vacuna triple virica. N° dosis administradas por grupo de edad. Afios 1993 y 1999

Triple virica 2-5a 6-10a 11-15a

N° dosis 1993 | 1999 | 1993 | 1999 | 1993 1999

1 dosis 96,7 97,9 94,2 96,3 599 96,7

2 dosis - 13,2 -- 4,0 -- 70,9

Total 243 253 243 275 192 268
p<0,05

De los 55 nifios de 2-5 afios que debian haber recibido la segunda dosis, el
58,2% la habia recibido. En el grupo de 6-10 afios, los 12 nifios que debian haber
recibido la segunda dosis la habian recibido (un nifio sélo habia recibido el componente
frente al sarampidn) y en el de 11-15 afios, de los 243 nifios que debian haberla recibido,
el 83,5% la habia recibido (2 nifios y 8 nifias s6lo habian recibido el componente frente
a rubéola).

2.4. Vacuna frente a hepatitis B

En la tabla 10 se presenta el estado vacunal de los nifios de 2-15 afios en relacion
con la hepatitis B (se excluye a los nifios que no les correspondia estar vacunados
debido a la edad que tenian en el momento en que se incluyd la vacuna en el
calendario). El 92,7% de los nifos de 2-5 afios y casi el 80% de los de 11-15 afios estan
vacunados correctamente. Si se considera todo el grupo de 11-15 afios, el 66,4%
(IC95%: 59,7-72,5) ha recibido 3 dosis de vacuna. En el grupo de 6-10 afios, esta
proporcion es de 35,1% (1C95%: 28,5-42,3).

Tabla 10. Vacuna frente a hepatitis B. Estado vacunal por grupo de edad

2-5 aiios 6-10 aios 11-15 afios
HEPATITIS B % || LS| % | LI |LS| % | LI|LS
Correcto 92,7/ 86,2| 96,3 87,9 80,2| 92,91 79,9 73,8| 84,9
Incorrecto 2.8 1,3 6,11 87 4,6| 159 7,6 4,71 119
No vacunado 4,51 2,11 9,6/ 34| 1,1] 10,2 12,6/ 8,3 18,6
Total 252 112 230

LIy LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
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3. SEROPREVALENCIA DE ANTICUERPOS POR GRUPOS
DE EDAD

3.1. ENFERMEDADES INCLUIDAS EN EL CALENDARIO VACUNAL
3.1.1. DIFTERIA

La seroprevalencia frente a difteria considerando como punto de corte 0,01UI/ml
(proteccion baésica) supera el 95% en los nifios de 2 a 15 afios. Se observa un descenso
progresivo a partir del grupo de 16-20 afios, hasta llegar a cifras inferiores al 60% en los
dos tultimos grupos de edad (tabla 11). En relaciéon con el sexo no se detectan
diferencias.

Tabla 11.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a difteria (>0,01 Ul/ml) por grupos de edad.
Edad N % LI LS

2-5 afios 216] 99,3 97,11 99.8

6-10 afios 263 99,8 98,4 100,0

11-15 afios 292|  97.8] 95,5 989

16-20 afios 287| 86,7 81,5 90,6

21-30 afios 301 75,00 69,2 80,0

31-40 afos 289 52,5 46,1] 58,8

41-60 afios 286 57,2 504 63,7

Total 1934 70,5 67,1) 73,7

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

Si se considera como nivel protector una concentracion de anticuerpos 0,1
Ul/ml (proteccion completa), el descenso se observa a partir del grupo de edad de 11-15
afios (tabla 12), con cifras inferiores al 25% en los dos tltimos grupos de edad. Entre
estos dos ultimos grupos no se detectan diferencias estadisticamente significativas.
Destaca la prevalencia encontrada en el grupo de 2-5 afios, que no supera el 95%.

Tabla 12.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a difteria (>0,1 UI/ml) por grupos de edad
Edad N % LI LS

2-5 afios 216] 94,5 90,1 97,0

6-10 afios 263 97,2 93,6 98,8

11-15 afios 2921 77,5 71,7 825

16-20 afios 287|  57,9] 51,2 644

21-30 afios 301 36,8] 31,3 42,6

31-40 afos 289 20,00 15,7] 252

41-60 afios 286 24,00 18,6 304

Total 1934  40,7] 37,5 44,1

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

En el grafico 1 se muestra la prevalencia de anticuerpos observada en la encuesta
actual y en la de 1993. La comparacion se ha realizado teniendo en cuenta como punto
de corte un nivel >0,01UI/ml, ya que éste fue el utilizado en la encuesta de 1993. Se
observa un incremento en la prevalencia de anticuerpos frente a difteria en relacion con
la estimada en 1993 en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de 2-5 afios, que
se mantiene estable.
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Grifico 1.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a difteria (>0,01UI/ml). Afios 1993 y 1999
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La prevalencia de anticuerpos frente a tétanos >0,01 Ul/ml (proteccion basica)
supera el 95% en los menores de 30 afios. A partir de esa edad se observa un descenso

3.1.2. TETANOS

Edad (aiios)

(tabla 13).

Tabla 13.- Seroprevalencia de anticuer

Edad N % LI LS
2-5 afios 217] 98,5 954 99,5
6-10 afios 263 99,4 974 99,8
11-15 afios 294 98,5 95,9 99,5
16-20 afios 291 96,7 93,4 98,4
21-30 afios 3100 95,00 922 96,9
31-40 afios 295 65,2 59,4 70,6
41-60 afios 288 453 39,00 51,8
Total 1958 749 722 774

N: niimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

Si se considera la prevalencia de un nivel de anticuerpos >0,1 Ul/ml (proteccion
completa), este descenso también se observa a partir de los 30 afos (tabla 14).

Tabla 14.- Seroprevalencia de anticuer

Edad n % LI LS

2-5 afios 217 96,6 93,3 98,3
6-10 afios 263 98,9 96,7 99,7
11-15 afios 294 97,3 93,00 99,0
16-20 afos 291 96,0 92,8/ 97,9
21-30 afios 310 92,5 89,1 95,0
31-40 afos 295 57,3 51,0 634
41-60 afios 288 38,8 32,9] 45,1
Total 1958 70,5 67,71 73,2

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

pos frente a tétanos (>0,01 Ul/ml) por grupos de edad

pos frente a tétanos (>0,1 Ul/ml) por grupos de edad
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Los hombres presentan una prevalencia superior a las mujeres en todos los
grupos de edad, siendo estadisticamente significativa la diferencia en los grupos de 21-
30 afios y 31-40 afios. En los hombres menores de 30 afios se observa una prevalencia
superior al 95%, tanto de niveles de anticuerpos >0,01 Ul/ml como para niveles
>0,1UI/ml. En las mujeres el descenso ya se observa en el grupo de 21-30 afios, con
cifras de prevalencia de 91,6% (proteccion basica) y 87,7% (proteccion completa).

En el grafico 2 se compara la prevalencia de anticuerpos observada en la
encuesta actual con los resultados de la encuesta de 1993. La comparacion se ha
realizado teniendo en cuenta como punto de corte un nivel >0,1Ul/ml, ya que éste fue el
utilizado en la encuesta de 1993. La prevalencia de anticuerpos se mantiene por encima
del 90% en el grupo de edad de 21-30 afios, a diferencia de la observada en 1993 para
este grupo, que fue del 74,5%. En los demas grupos de edad no se detectan diferencias,
si bien se aprecia un ligero descenso en el grupo de 2-5 afios (RPgo/93: 0,97(0,94-0,99)).

Grifico 2.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a tétanos (=0,1UI/ml). Afios 1993 y 1999
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3.1.3. POLIOMIELITIS

La prevalencia de anticuerpos frente a poliomielitis es superior a 98% en los dos
grupos de edad analizados y para los 3 tipos de poliovirus, excepto para poliovirus 3 en
el grupo de 6-10 afios, que muestra una prevalencia de 97,5% (tabla 15).
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Tabla 15.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a poliomielitis por grupos de edad

Ac frente a polio 1
Edad N % LI LS
2-5 afios 215 98,9 97,0 99,6
6-10 afios 260 100,0] 98,6* 100*
Total 475 99,6 98,7 99,9
Ac frente a polio 2
Edad N % LI LS
2-5 afios 215 99,5 96,0 99,9
6-10 afios 260 100,0[ 98,6* 100,0*
Total 475 99,8 98,4 100,0
Ac frente a polio 3
Edad N % LI LS
2-5 afios 215 98,8 96,6 99,6
6-10 afios 260 97,5 94,3 99,0
Total 475 98,0 96,2 99,0

N: niimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
*Intervalos estimados mediante prueba binomial exacta, asumiendo MSA

En el grafico 3 se compara la prevalencia de anticuerpos por grupos de edad
observada en la encuesta actual con los resultados de la encuesta de 1993. No se
observan diferencias en los resultados entre ambas encuestas.

Grifico 3.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a poliovirus. Afios 1993 y 1999
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3.1.4. SARAMPION

La prevalencia de anticuerpos frente a sarampion supera el 90% en todos los
grupos de edad (tabla 16). La mayor proporcion de susceptibles se observa en el grupo
de 2-5 afos, donde la prevalencia de anticuerpos es del 90,5%, seguido del grupo de 16-
20 anos, con una prevalencia del 95,4%. A partir de los 21 afos la prevalencia supera el
99%.
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Tabla 16.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampion por grupos de edad

Edad N % LI LS
2-5 afios 2790 90,5 86,2 93,6
6-10 afios 308 97,00 93,5 98,6
11-15 afios 3100 982 956 993
16-20 afios 313) 954/ 923 97,3
21-30 afios 317 994 97,6 99,9
31-40 afios 302] 994 977 99,9
Total 1829 979 97,0 98,5

N: niimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

En el grafico 4 se compara la prevalencia de anticuerpos por grupos de edad
observada en las encuesta actual con los resultados de la encuesta de 1993. Se aprecia
un descenso en el grupo de 2-5 afios (RPgg/93: 0,94(0,90-0,99)) y un incremento en el de
6-10 afios (RPyose3: 1,07(1,03-1,11)) en relacion con la encuesta de 1993.

Grifico 4.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a sarampién. Afios 1993 y 1999
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3.1.5. RUBEOLA

La seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola supera el 95% en todos los
grupos de edad (tabla 17).

Tabla 17.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola por grupos de edad

Edad N % LI LS
2-5 afios 279 95,5 92,7 97,2
6-10 afios 308 952 92,2 97,1
11-15 afios 310, 98,8 97,1 99.6
16-20 afios 313 959 92,9 97,7
21-30 afios” 174 98,7 94,8 99,7
31-40 afios” 153 99.1 93,9 99,9
41-45 afios” 42 973 83,1 99.6
Total”™ 1210 96,5 95,3 97,4
Total” 539] 98,6 96,8 99,4

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
"S6lo mujeres

""Seroprevalencia en la poblacién de 2-20 afios (hombres y mujeres)

""Seroprevalencia en mujeres en edad fértil (16-45 afios)
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Se detectan diferencias en cuanto al sexo en el grupo de 16-20 afios. La
prevalencia en mujeres del grupo de 16-20 afios es 98,7% (IC95%: 94,8%-99,7%). A
partir de los 20 anos se han realizado determinaciones de anticuerpos frente a rubéola
so6lo en mujeres. La prevalencia en mujeres en edad fértil (16-45 afios) es de 98,6%
(IC95%: 96,8%-99,4%). En las mujeres de 21-30 afos y de 31-40 afios es proxima al
99% y en las de 41-45 afios es de 97,3%.

En el grafico 5 se representa la prevalencia de anticuerpos frente a rubéola
observada en las encuestas de 1993 y 1999. Se observa un aumento en la prevalencia de
anticuerpos en los grupos de edad de 6-10 (RPgos3: 1,05 (1,00-1,10)) y de 11-15 afios
(RPgos93: 1,08(1,04-1,12)) en relacion con la encuesta de 1993, asi como un ligero
descenso en el grupo de 2-5 afios (RPgg93: 0,97 (0,94-1,00)).

Grifico 5- Seroprevalencia de anticuerpos frente a rubéola. Aiios 1993 y 1999
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3.1.6. PAROTIDITIS

La prevalencia de anticuerpos frente a parotiditis no alcanza el 90% en ningln
grupo de edad (tabla 18). La cifra mas baja se observa en el grupo de 2-5 afios (57,2%).

Tabla 18.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis por grupos de edad

Edad N % LI LS

2-5 afios 279 57,2 51,7 62,6
6-10 afios 308 76,5 71,3 81,0
11-15 afios 310, 86,4 80,9 90,5
16-20 afios 313 777 73,1 81,8
21-30 afios 317 86,9 83,5 89,6
Total 1527] 80,9 79,0 82,8

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

En el grafico 6 se presenta la prevalencia de anticuerpos frente a parotiditis
observada en las encuestas de 1993 y 1999. Se observa un descenso importante de la
prevalencia en los grupos de 2-5 (RPggs3: 0,65 (0,58-0,72)). y de 16-20 afios de edad
(RPgg/93: 0,82 (0,72-0,88)). en relacion con la encuesta de 1993.
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Grafico 6.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a parotiditis. Afios 1993 y 1999
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3.1.7. HEPATITIS B

La prevalencia de anticuerpos frente al antigeno core del virus de la hepatitis B
(marcador de infeccion por el virus) es muy baja en menores de 21 afios (tabla 19). En
menores de 11 afios no se ha detectado ninglin suero positivo. A partir del grupo de
edad de 21-30 afios se observa un tendencia creciente con la edad, pasando de 5,2% en
este grupo a 19,2% en el grupo de 41-60 afos.

Tabla 19.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis B (antiHBc) por grupos de edad

Edad N % LI LS

2-5 afios 218 0,0 0,0 1,7*
6-10 afios 263 0,0 0,0 1,4*
11-15 afios 294 2,1 0,9 4.9
16-20 afios 291 2,1 0,9 5,0
21-30 afos 310 5,2 3,3 8,0
31-40 afios 299 9.8 7,0 13,5
41-60 afnos 293 19,2 15,4 23,7
Total 1968 93 7,7 11,3

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
*Intervalos estimados mediante prueba binomial exacta, asumiendo MSA

En el grafico 7 se representa la prevalencia de anticuerpos frente al antigeno core
de VHB observada en las encuestas de 1993 y 1999. Se observa un descenso en la
prevalencia en los grupos de edad de 21-30 afios (RPyy93: 0,52 (0,30-0,91)) y de 31-40
anos (RPyos3: 0,52 (0,35-0,79)) en relacion con la encuesta de 1993.
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Grafico 7.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a antiHBc. Afios 1993 y 1999
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El grupo de 21-30 afios muestra la prevalencia de portadores de Ag HBs mas
alta (1,3%) (tabla 20). Entre las mujeres de 16 a 45 afos se ha detectado una portadora
de Ag HBs.

Tabla 20.- Prevalencia de portadores de antigeno de superficie de HB

(AntiHBc+ y AgHBs+)

Edad N % LI LS
2-5 afnos 218 0,0 - -
6-10 afios 263 0,0 - -
11-15 afios 294 0,9 0,3 32
16-20 afos 291 0,9 0,2 3,4
21-30 afios 310 1,3 0,5 3,5
31-40 afios 299 0,3 0,0 2,4
41-60 afios 293 1,0 0,3 2,7
Total 1968 0,8 0,5 1,4

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

El 80% de la poblacion de 2-5 afios y de 11-12 afios presentan inmunidad
vacunal (tabla 21). El grupo de 6-10 afios es el que presenta la proporciéon mas baja
(35,3%).

Tabla 21.- Prevalencia de personas que presentan inmunidad vacunal
(AntiHBc - y AntiHBs +)

Edad N Y% LI LS

2-5 afios 212 80,1 74,4 84,8
6-10 afios 250 35,3 574 44,1
11-12 afios 99 80,0 72,6 85,8
Total 1968 59,5 53,7 65,0

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
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3.2. OTRAS ENFERMEDADES
3.2.1. HEPATITIS A

En los menores de 16 afos la prevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A es
menor del 5% (tabla 22). A partir de esa edad se observa un aumento de la prevalencia
con la edad, que alcanza un 56,3% en el grupo de 31-40 afios y un 96,4% en el de 41-60
anos.

Tabla 22.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A por grupos de edad

Edad N % LI LS

2-5 afios 279 1,7 0,6 43
6-10 afios 308 45 2.4 8,2
11-15 afios 310 3,5 1,8 6,5
16-20 afios 313 8,8 6,0 128
21-30 afios 317 1960 157 243
31-40 afios 303 563 51,1 614
41-60 afios 301 96,4 92,8 982
Total 2131 455 429 482

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

En el grafico 20 se representa la prevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A
observada en las encuestas de 1993 y 1999. En los 3 primeros grupos de edad la
prevalencia de infeccion se mantiene estable. Se aprecia un descenso en la prevalencia
en los grupos de edad de 21-30 afios (RPgg93: 0,57 (0,44-0,74)) y de 31-40 afios (RPgg/93:
0,71 (0,63-0,79)) en relacion con la encuesta de 1993.

Grafico 8.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis A. Afios 1993 y 1999
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3.2.2. HEPATITIS C

No se han detectado sueros positivos en los menores de 16 afos (tabla 23). El
grupo de edad de 31-40 afios es el que muestra una mayor prevalencia.
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La prevalencia en hombres es mayor que en mujeres en los grupos de 16-20 afios
(RPgg93: 1,92(0,18-20,93)), 21-30 anos (RPggp3: 2,98(0,31-28,34)) y 31-40 afios
(RP99/93Z 8,73 (1,1 1-68,92)).

Tabla 23.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C por grupos de edad
Edad N % LI LS

2-5 afios 217 00 00 L7

6-10 afios 263 0,0 0,0 1,4

11-15 afios 294 0,0 0,0 1,2°

16-20 afios 290 1,1 0,4 3,5

21-30 afios 310 1,4 0,5 3,5

31-40 afios 299 3,0 1,5 5,9

41-60 afios 294 2,1 0,9 4,5

Total 1967 1,6 1,1 2,5

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
*Intervalos estimados mediante prueba binomial exacta, asumiendo MSA

En el grafico 9 se representa la prevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C
observada en las encuestas de 1993 y 1999. Aunque no se aprecian diferencias
significativas, se observa un descenso en casi todos los grupos de edad en relacion con
la encuesta de 1993.

Grafico 9.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a hepatitis C. Afios 1993 y 1999
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3.2.3. VARICELA

Se observa un incremento paulatino de la prevalencia de anticuerpos frente a
varicela en los dos primeros grupos de edad. La prevalencia alcanza el 80% en el grupo
de 6-10 afios y supera el 90% a partir de los 11 afios (tabla 24).
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Tabla 24.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela por grupos de edad

Edad N % LI LS

2-5 afios 279 44,2 38,5 50,1
6-10 afios 308 80,5 74,9 85,1
11-15 afios 310 93,8] 89,9 963
16-20 afios 313 93,9,  90,1] 96,2
21-30 afios 317 95,8] 93,2 974
31-40 afios 302 974 94,7 98,7
Total 1829 90,9 89,1 924

N: numero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza

En el grafico 10 se presenta la prevalencia de anticuerpos frente a varicela en las
encuestas de 1993 y 1999. Se observa un ligero aumento en el grupo de edad de 11-15
anos en relacion con la encuesta de 1993 (RPgg93: 1,06 (1,01-1,11)).

Grifico 10.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a varicela. Aiios 1993 y 1999
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3.2.4. HELICOBACTER PYLORI

La prevalencia frente a Helicobacter pylori aumenta con la edad (tabla 25),
oscilando entre un 15,1% en el grupo de 2-5 afios y un 73,3% en el de 41-60 afios. Los
mayores incrementos se encuentran en los grupos de 6-10 afios y de 21-30 afios con
respecto a los grupos de edad previos.

Tabla 25.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a Helicobacter pylori por grupos de edad

Edad N % LI | LS
2-5 afios 213 15,1 103 21,5
6-10 afios 250 234 17,7] 303
11-15 afios 262 206 237 36,1
16-20 afios 264 34,1 284 403
21-30 afios 282 46,6  40,6] 52,8
31-40 afios 290 60,11 542 657
41-60 afios 231 733 66,1] 794
Total 1692 485 455 514

N: nimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
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3.2.5. CITOMEGALOVIRUS

La prevalencia de anticuerpos frente a citomegalovirus alcanza el 45,3% en el
grupo de 2-5 afios y se mantiene estable en los dos siguientes grupos de edad (tabla 26).
La prevalencia en mujeres en edad fértil (16-45 anos) es de 74,3%. Se observa un
ascenso en la prevalencia con la edad a partir de los 20 afios, alcanzando el 92,6% en el
grupo de 41-45 afios.

Tabla 26.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a citomegalovirus por grupos de edad

Edad N % LI LS
2-5 afios 218 453 38,00 52,7
6-10 afios 264 496 447 544
11-15 afios 295 51,4 4500 579
16-20 afios 291 53,00 46,00 60,0
21-30 afios” 170 69,2 61,4 76,1
31-40 afios 157 80,9 75,00 85,7
41-45 afios” 42 92,6 794 97,6
Total™ 1068 50,8 479 53,7
Total”™ 529 743 70,7 777

%

N: niimero de participantes; LI y LS: limites superior e inferior del intervalo de confianza
" S6lo mujeres

""Seroprevalencia en la poblacién de 2-20 afios (hombres y mujeres)

“"Seroprevalencia en mujeres en edad fértil (16-45 afios)

En el grafico 11 se presenta la prevalencia de anticuerpos frente a
citomegalovirus en las encuestas de 1993 y 1999. No se observan diferencias
estadisticamente significativas entre ambas encuestas, si bien la prevalencia es inferior
en la actual encuesta en casi todos los grupos de edad.

Grifico 11.- Seroprevalencia de anticuerpos frente a citomegalovirus. Afios 1993 y 1999°
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"La determinacion de anticuerpos frente a citomegalovirus fue realizada con posterioridad a la publicacion de la II
Encuesta de Serovigilancia. Los resultados fueron publicados en la referencia®
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V. DISCUSION

Los resultados presentados tienen como referencia a la poblacion de 2 a 60 afios
residente en la CM. Para ello se ha realizado un muestreo por etapas acudiendo a los
centros de extraccion de asistencia extrahospitalaria de INSALUD. Este marco muestral
permite acceder a la mayor parte de la poblacion, debido a la alta cobertura del Sistema
Nacional de Salud, asi como obtener una elevada tasa de respuesta. Se puede asumir una
adecuada representatividad si se considera que la poblacion con cobertura sanitaria
publica de la Comunidad de Madrid alcanza el 99,7% (se estima que un 16,3% de la
poblacion tiene doble cobertura y un 0,3% estd cubierta exclusivamente de forma
privada)' y que no existe asociacion entre las variables analizadas y la utilizacion de los
servicios. Los posibles sesgos de seleccion pueden tener relacion con la propia dindmica
de la poblacion (el disefio muestral se llevo a cabo en base a la distribucion del padron
municipal de 1996) y con la ausencia de grupos de poblacion que no acuden al sistema
sanitario publico (poblacién desfavorecida, grupos que acuden a otros proveedores de
servicios sanitarios).

1. ESTADO VACUNAL DE LA POBLACION INFANTIL (2-15 ANOS)

En el grupo de 2-5 afios de edad se observa un descenso en la proporcion de
nifios con estado vacunal correcto frente a DTP, polio y triple virica en relacion con la
encuesta de 1993°. Este descenso se observa también en los otros 2 grupos de edad para
la vacuna DTP y puede ser debido probablemente a las modificaciones realizadas en el
calendario vacunal en los Ultimos afios y a su mayor complejidad. Sin embargo, la
proporcion de nifios que han recibido al menos 3 dosis de vacuna frente a DTP y polio y
al menos una dosis de triple virica es elevada en este grupo de edad. Se observa un
descenso en la proporcion de nifios que han recibido 4 dosis de vacuna frente a DT y
polio en relacion con la encuesta anterior y una baja proporcion de niflos que han
recibido 4 dosis de vacuna frente a tos ferina (85,3%). Es preciso insistir en que los
beneficios derivados de la vacunacion frente a tos ferina supera los riesgos,
especialmente si se considera la disponibilidad de vacunas acelulares en la actualidad,
de eficacia comparable a las de células enteras y con una menor reactogenicidad. El
descenso de la proporcion de nifios con estado vacunal correcto frente a triple virica esta
motivado por la ausencia de la segunda dosis de triple virica a los 4 afios de edad (el
41,8% de los nifios que debian haber recibido la segunda dosis a los 4 afios desde que
fue modificado el calendario en noviembre de 1999 no la habian recibido). Mas del 90%
de los nifos de este grupo de edad han recibido 3 dosis de vacuna frente a hepatitis B.
Es importante vigilar el cumplimiento del calendario vacunal en este grupo de edad,
debido al descenso detectado en la cuarta dosis de vacuna frente a DTP y polio y a la
reciente inclusion en el calendario vacunal de la quinta dosis de vacuna frente a DTP y
polio y la segunda dosis de triple virica a los 4 afos de edad.

En el grupo de 6-10 aiios, la proporcion de nifios con 3 y 4 dosis de vacuna
frente a DT y polio y con una dosis de triple virica es elevada y superior a la encuesta
anterior’. En relacion con la vacuna frente a tos ferina, la proporciéon de nifios con 3
dosis es elevada, aunque algo menor que la observada para los otros 2 componentes de
la vacuna DTP, y la proporcion de nifios con 4 dosis es baja, ya que esta dosis no se
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incluy6 en el calendario hasta julio de 1994. Sélo el 4% de los nifios han recibido una
segunda dosis de triple virica, ya que ésta fue introducida a los 4 afios en noviembre de
1996. Todos los nifios de este grupo de edad que, segin el calendario aprobado en
noviembre de 1996, debian haber recibido la segunda dosis estan vacunados con las 2
dosis. Casi el 90% de los nifos que les correspondia estar vacunados frente a hepatitis B
estan correctamente vacunados. Si embargo, esta proporcion de vacunados sobre el
conjunto del grupo de 6-10 afios es muy baja, ya que la introduccion de esta vacuna en
el calendario se llevd a cabo en julio de 1994.

En el grupo de 11-15 afios, la proporcion de nifios con 3 y 4 dosis de vacuna frente a
DT es elevada y similar a la observada en la encuesta anterior?, aunque es menor que en
los otros dos grupos de edad, lo que puede indicar una peor cumplimentacion de las
cartillas vacunales mas antiguas o a una mejora en la cobertura vacunal con el tiempo.
En relacion con la vacuna frente a tos ferina, la proporcion de nifios con 3 dosis (91,3%)
es menor que la alcanzada en los otros dos grupos de edad y que la observada para el
resto de las vacunas en el mismo grupo de edad. Este descenso indica posiblemente una
menor cobertura de esta vacuna en el pasado, debido a su alta reactogenicidad. La
proporcion de nifios con una dosis de triple virica en este grupo de edad es muy alta
(96,7%) y mucho mayor que la de la encuesta de 1993, ya que los nifios de la cohorte
actual fueron vacunados cuando ya se habia alcanzado una elevada cobertura vacunal de
triple virica. La proporcion de nifios con dos dosis de triple virica desciende a 70,9%,
aunque una parte de los nifios no vacunados no les correspondia haberla recibido, ya
que la vacuna se incluy6 a los 11 afos de edad en noviembre de 1996. Entre los que
debian estar vacunados, el 16,5% no habia recibido la segunda dosis. La proporcion de
nifios con estado vacunal correcto frente a hepatitis B alcanza el 80% entre los nifios
que, segun el calendario aprobado en noviembre de 1996, debian haber recibido la
vacuna. Si se considera a todo el grupo de edad de 11-15 afos, la proporcion de nifios
vacunados desciende a 66,4%, ya que una parte de ellos era mayor de 11 afios cuando se
introdujo la vacuna a esa edad en el calendario. Es preciso prestar especial atencion al
cumplimiento del calendario vacunal en este grupo de edad, con el fin de mejorar la
cobertura de la vacuna triple virica y de la vacuna frente a hepatitis B administradas a
los 11 afios de edad, asi como asegurar la dosis de recuerdo de la vacuna frente a difteria
y tétanos a los 14 afos, para garantizar la persistencia de la inmunidad frente a estas dos
enfermedades.

2. SEROPREVALENCIA POR GRUPOS DE EDAD
2.1. Difteria

Mas del 95% de la poblacion entre 2 y 15 aflos presenta proteccion basica frente
a difteria (nivel de anticuerpos >0,01 UI/ml). En la encuesta de 19937 la prevalencia de
anticuerpos frente a difteria se midié utilizando el nivel de anticuerpos que confieren
proteccion basica. Al comparar los resultados de ambas encuestas se observa en la
encuesta actual un aumento en todos los grupos de edad,excepto en el de 2-5 afos, que
se mantiene estable. Sin embargo, si se considera el nivel de anticuerpos que confiere
proteccion completa (>0,1 Ul/ml), la prevalencia en el grupo de edad de 2-5 afios no
llega al 95%, lo que puede ser reflejo del descenso en la cobertura vacunal observado en
ese grupo de edad.
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Con la edad la susceptibilidad a la enfermedad aumenta, debido a la pérdida de
la inmunidad vacunal con el tiempo, si bien el descenso de la proteccion completa es
mas precoz y mas pronunciado que el de proteccion basica (en el grupo de 11-15 afios la
prevalencia de proteccion completa no alcanza el 80%).

A partir de los 30 afios, menos del 60% de la poblacidon presenta proteccion
basica frente a la enfermedad. Este descenso es debido a la pérdida de inmunidad
vacunal con el tiempo y a la ausencia de efecto booster natural debido a la ausencia de
circulacion de Corynebacterium diphtheriae.

La baja prevalencia de anticuerpos protectores detectada en la poblacion adulta
junto con la ocurrencia de casos de difteria importados en los paises occidentales
vecinos de los Estados Independientes de la antigua URSS indica que la enfermedad
podria ser reintroducida a través de inmigrantes o viajeros procedentes de areas donde la
infeccion es altamente endémica o epidémica, lo que hace necesario seguir las
indicaciones propuestas por la Region Europea de la OMS para los paises no
endémicos: conseguir una cobertura vacunal superior al 95% en la poblacion infantil y
una prolongacién de la inmunidad durante la vida adulta’.

2.2. Tétanos

La medicion de la prevalencia con los dos puntos de corte utilizados (0,01 y 0,1
Ul/ml) ofrece resultados similares. La seroprevalencia es elevada en la poblacion de 2 a
30 anos y a partir de esa edad desciende, careciendo de proteccion basica mas del 40%
de la poblacion a partir de los 40 afios. El descenso en la prevalencia de anticuerpos se
observa en mujeres en el grupo de 21-30 afios y en hombres en el de 31-40 afos. A
partir de los 20 anos, la prevalencia es inferior en mujeres que en hombres, debido a una
mayor cobertura vacunal en hombres.

En la encuesta de 19937, la prevalencia de anticuerpos frente a tétanos se midi6
utilizando el nivel de anticuerpos que confieren proteccion completa. En la encuesta
actual se observa un descenso en el nivel de anticuerpos que confieren proteccion
completa en el grupo de 2-5 afios, que puede estar reflejando el descenso observado en
la cobertura vacunal. Asimismo, se aprecia un incremento en la prevalencia en el grupo
de 21-30 afios, lo que indica una mejora de la cobertura vacunal en ese grupo de edad.

2.3. Poliomielitis

La seroprevalencia frente a poliomielitis es préxima al 100% en los dos grupos
de edad estudiados y frente a los tres tipos de virus. La seroprevalencia frente al virus de
tipo 3 es ligeramente menor, reflejo de la menor eficacia de la vacuna frente a este tipo
del virus. No se observan diferencias en relacion con la encuesta de 1993% a pesar de
que, como en el caso de la difteria y del tétanos, se ha detectado un ligero descenso en la
cobertura vacunal. Esto puede explicarse porque la inmunidad producida por esta
vacuna persiste a lo largo del tiempo, a diferencia de lo que ocurre con la vacuna DT.
La prevalencia de susceptibles es mucho menor del umbral necesario para que se
produzca la transmision del poliovirus salvaje en nuestra comunidad®.
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2.4. Sarampion

La prevalencia es proxima al 100% en los mayores de 20 afios, poblacion que
probablemente presenta inmunidad inducida de manera natural, ya que la inclusion de la
vacuna frente al sarampion en el calendario vacunal no se llevo a cabo hasta finales de
los afos 70. El grupo de 16-20 afos fue vacunado en una época en la que no se habia
alcanzado una cobertura vacunal muy alta, por lo que presenta una prevalencia menor.
Los menores de 20 afios han recibido una 6 dos dosis. La seroprevalencia supera el 95%
en los grupos de 6-10 y 11-15 afios y es del 90,5% en el grupo de 2-5 afios. En este
grupo de edad, la prevalencia ha descendido en relacion con la encuesta de 19932,
aunque la proporcion de nifos que ha recibido al menos una dosis no ha variado. Este
descenso puede deberse a una menor capacidad inmunogena de la cepa Edmonston-
Zagreb, incluida en la vacuna producida por el laboratorio Berna, que fue utilizada para
vacunar a la poblacion infantil de la CM entre el 1 de noviembre de 1996 y el 30 de
abril de 1999. Se detecta un incremento en la prevalencia en el grupo de edad de 6-10
afios, aumento que también se observa en la cobertura vacunal en este grupo.

Aunque la capacidad de producir seroconversion supera el 90% para las distintas
cepas de vacuna frente a sarampion comercializadas, la cepa Edmonston-Zabreg
produce titulos medios de anticuerpos significativamente mas bajos que los inducidos
por las cepas Enders (incluida en la vacuna producida por el laboratorio MSD) y
Schwarz (incluida en la vacuna producida por el laboratorio SKB)® ® 7. La significacion
clinica de estas diferencias en los titulos de anticuerpos no esta clara, si bien podria ser
un indicador de la proteccion a largo plazo.

La Oficina Regional de la OMS para la Region Europea ha establecido la
eliminacién del sarampion autoctono como objetivo a alcanzar en el afio 2007°. Los
niveles de susceptibilidad especificos por grupos de edad necesarios para lograr el
control de la enfermedad en Europa estan bien establecidos’: <15% en el grupo de 2-4
afios, <10% en el de 5-9 afios y <5% en el resto de la poblacion. La situacion de la CM
es favorable, ya que la proporcion de poblacion susceptible es inferior a la recomendada
por la OMS en todos los grupos de edad.

2.5. Rubéola

La seroprevalencia supera el 95% en todos los grupos de edad, del mismo modo
que se observa con la cobertura vacunal. En el grupo de 2-5 afios se observa un
descenso en relacion con la encuesta de 19932, aunque éste es menor que el observado
con respecto al sarampidon. Las vacunas frente a rubéola administradas a las dos

cohortes de 2-5 anos de edad de ambas encuestas incluian la misma cepa (Wistar RA
27/3).

Las mujeres en edad fértil estan protegidas en una proporcion del 97-99%. En el
grupo de 16-20 afos se aprecia una diferencia estadisticamente significativa entre la
prevalencia en mujeres y en hombres, con una proporcion de hombres susceptibles de
6,9%. Esta diferencia se puede explicar por la vacunacion selectiva frente a rubéola en
mujeres a los 11 afios de edad desde el afio 1978 hasta que se incluyo a esa edad la
vacuna triple virica en noviembre de 1996. El nivel de susceptibilidad de los hombres
adultos jovenes tiene gran importancia debido al riesgo de transmision del virus a
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mujeres embarazadas. Sin embargo, el resurgimiento de la incidencia de la enfermedad
en mujeres embarazadas es poco probable, debido a la baja proporciéon de mujeres
susceptibles en edad fértil.

2.6. Parotiditis

La seroprevalencia de anticuerpos es menor que la observada para sarampion y
rubéola en todos los grupos de edad y no alcanza el nivel critico necesario para la
eliminacién de la enfermedad (85-90%)*. Destaca el importante descenso en la
prevalencia observada en el grupo de 2-5 afios en relacion con la encuesta de 19937, que
no alcanza el 60%. Este descenso es atribuible a la utilizacion de la cepa Rubini incluida
en la vacuna producida por el laboratorio Berna desde el 1 de noviembre de 1996 hasta
el 30 de abril de 1999. En la poblacion adulta, el grupo que presenta una prevalencia
menor es el de 16-20 afios (77,7%), en parte explicable porque fue vacunado en una
época en la que no se habia alcanzado una cobertura vacunal muy alta y la probabilidad
de exposicion al virus estaba descendiendo por el efecto de la vacunacion.

2.7. Hepatitis B

No se ha detectado ningtn infectado entre los nifios menores de 11 afios, edades
en las que el origen de la infeccion mas probable es la transmision vertical. Estos datos
sugieren un buen control de la mujer embarazada en relacion con esta enfermedad,
aunque también puede ser explicado por la baja prevalencia entre las mujeres en edad
fértil (s6lo se detectdé un caso). A partir de los 21 afios se observa un aumento
progresivo en la prevalencia de infeccion, que alcanza una cifra préxima al 20% en el
grupo de 41-60 afios. Si se compara la prevalencia de infeccion con la observada en la
encuesta de 1993 se observa un descenso en los grupos de 21-30 y 31-40 afios. En estos
grupos de edad las principales vias de transmision son la sexual y la parenteral. El
descenso puede estar relacionado con una mejora en la cobertura de vacunacion de los
grupos de poblacidon con mayor riesgo de exposicion al virus, asi como con el éxito de
los programas de prevencion de enfermedades que comparten los mismos mecanismos
de transmision, como el SIDA.

La prevalencia de portadores de antigeno HBs es de 0,8% en la poblacion de 2-
60 afios. Esta cifra es inferior a la observada en la encuesta de 19937 (1,1%) y nos sitGa
en niveles de baja endemecidad (0,2-0,9%), patrén tipico de Estados Unidos, Europa
Occidental y Australia y caracterizado por afectar a adolescentes y adultos'’.

La prevalencia de nifios que presentan inmunidad vacunal es inferior a la
cobertura vacunal observada. En el grupo de 2-5 afios, el 92,7% de los nifios han
recibido 3 dosis de vacuna, pero la prevalencia de anticuerpos antiHBs es de 80,1%.
Esta diferencia posiblemente se deba al progresivo descenso de los niveles de
anticuerpos antiHBs que se produce después de la vacunacion. Este descenso no implica
una ausencia de proteccion frente a la infeccion, ya que la vacunacion primaria induce
la aparicion de linfocitos B de memoria frente al antigeno HBs, por lo que las personas
que presentan niveles antiHBs indetectables y habian respondido previamente a la
vacunacion son capaces de desarrollar una respuesta inmunitaria en 3-5 dias tras la
exposicion al virus' .
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2.8. Hepatitis A

La seroprevalencia es menor del 20% en la poblacion de 2-30 afios. A partir de
los 30 afios la prevalencia supera el 50% y a partir de los 43 afios se alcanzan cifras
proximas al 100%. Este punto de inflexion a los 30 afios es similar al observado en otros
estudios realizados en Espafia'? * ', En relacion con la encuesta de 1993 se observa
que la prevalencia en la poblacion de 2-20 afios no ha variado, y a partir de los 20 afios
de edad se produce un descenso. El patron observado corresponde al de una region de
baja endemia, similar al observado en los paises de Europa Occidental”. El incremento
de la prevalencia con la edad se debe a un efecto cohorte que refleja una caida en la tasa
de adquisicion de la infeccion de las sucesivas generaciones de nifios a medida que las
condiciones socioeconémicas han ido mejorando. El descenso de la prevalencia tiene
como consecuencia un aumento de la poblacidon adulta susceptible a la infeccion, por lo
que la hepatitis A ha pasado de ser una enfermedad infantil a ser una enfermedad de
adultos, en los que la morbimortalidad y las repercusiones econdémicas y sanitarias son
mas importantes. Este hecho tiene mayor interés en relaciéon con el aumento en la
frecuencia de desplazamientos a areas geograficas de baja endemia por motivos
turisticos o laborales, situaciones en las que se debe considerar la administracion de la
vacuna frente a esta enfermedad.

2.9. Hepatitis C

La prevalencia en la poblaciéon de 2-60 afos es de 1,6%. No se ha detectado
ninguna persona infectada en la poblacion menor de 16 afos, lo que puede indicar que
los mecanismos de transmision intrafamiliar de la infeccion no son efectivos. La
prevalencia en la poblacion adulta (16-60 afios) es de 2,0%. La prevalencia aumenta con
la edad entre los 16 y los 40 afios, lo que puede tener relacién con un mayor periodo de
exposicion a los factores de riesgo de infeccion. En el grupo de 31-40 afios se alcanza el
pico de méaxima prevalencia (3,0%). En relacion con la encuesta de 19937, se observa un
descenso en casi todos los grupos de edad. La prevalencia es mayor en hombres que en
mujeres entre los 16 y los 40 afios y es similar a partir de esa edad. Estas diferencias
podrian tener relacion con el peso de los factores de riesgo en cada grupo de edad (uso
de drogas por via parenteral en poblaciones mas jovenes y sometimiento a ciertos
procedimientos médicos en el pasado en poblaciones mayores).

2.10.Varicela

La prevalencia aumenta con la edad hasta los 11 afos, edad a la que se alcanza
una prevalencia superior al 90%. A los 6 afios, ya el 70% de los nifios han padecido la
varicela. La varicela puede producir complicaciones graves en los adultos. En la
poblacion adulta, si bien no existen diferencias estadisticamente significativas entre
grupos de edad, se observa una tendencia creciente en la prevalencia, con una
proporcion de susceptibles de 6,1% en el grupo de 16-20 anos, 4,2% en el de 21-30 y
2,6% en el de 31-40. Diversos estudios'® ' '* han apuntado una variacion de la edad de
adquisicion de la infeccion hacia edades superiores, lo que podria tener importantes
consecuencias en relacion con la morbilidad y mortalidad de la enfermedad. En nuestro
medio no se detecta ningun cambio de tendencia, ya que los resultados de esta encuesta
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son similares a los de la encuesta de 1993, lo que indica que la proporcion de adultos
susceptibles se ha mantenido estable en los tltimos afios.

2.11.Helicobacter pylori

Se observa un incremento paulatino de la prevalencia con la edad. La
prevalencia global en la poblacion de 2-60 afios es de 48,5%.

La infancia parece ser la etapa de mayor riesgo de adquisicion de la infeccion'
. La probabilidad de adquirir la infecciéon va disminuyendo con la edad y se ha
relacionado con el nivel socioeconéomico durante la etapa infantil'”. Por tanto, el
incremento de la prevalencia con la edad se debe a un efecto cohorte que refleja una
caida en la tasa de adquisicion de la infeccion de las sucesivas generaciones de nifios a
medida que las condiciones socioecondmicas han ido mejorando.

Si se comparan los resultados obtenidos en esta encuesta con la prevalencia
obtenida a partir de una muestra de sueros recogidos durante 1997 con motivo de otro
estudio en nuestra Comunidad (774 sueros de nifos de 2-16 afos), se observa un ligero
descenso, no estadisticamente significativo, en la prevalencia en el grupo de edad menor
de 14 afios™.

H pylori causa gastritis cronica y es el factor de riesgo mas importante
relacionado con la aparicion de tulcera péptica y cancer gastrico. Se han descrito dos
claros patrones epidemioldgicos diferentes: uno de alta endemicidad, que afecta a paises
en vias de desarrollo y otro de baja prevalencia, en el que se incluyen los paises
desarrollados. En los paises en desarrollo, la prevalencia de infeccion en menores de 10
afos puede alcanzar hasta el 80%, mientras que en paises desarrollados la prevalencia es
relativamente baja hasta los 40 afios™. Los datos de esta encuesta sitiian a la CM en una
una posicion intermedia en el patron de infeccion.

20 21

2.12.Citomegalovirus

El conctacto con el citomegalovirus se produce en edades muy tempranas, ya
que en el grupo de 6-10 afios la prevalencia alcanza casi el 50%. A partir de esa edad la
prevalencia se estabiliza y vuelve a mostrar una tendencia ascendente a partir de los 20
afos de edad, donde la prevalencia en mujeres oscila entre el 69,2% y el 92,6%. Estas
cifras son compatibles con la posible existencia de dos periodos en los que se produce la
infeccion posnatal por citomegalovirus®*: en los primeros 3 afios de vida, como
consecuencia de contactos familiares y en guarderias, y al comienzo de la actividad
sexual. La infeccion congénita estd mas relacionada con la infeccion primaria que con la
reinfeccion o la recurrencia. La prevalencia en mujeres en edad fértil es de 74,3%, por
lo que hay un 25,7% de mujeres susceptibles que deberian evitar la exposicion al virus
debido al riesgo de adquirir la infeccion primaria durante el embarazo y producir
infeccion congénita sintomatica en sus hijos.

Por otra parte, se observa un incremento de la prevalencia con la edad en las
mujeres en edad fértil. Las cifras de prevalencia son ligeramente inferiores a las de la
encuesta de 1993%° ?° aunque no se detectan diferencias estadisticamente significativas.
Estos resultados pueden estar reflejando una menor exposicion al virus en las
generaciones mas jovenes por la mejora de las condiciones higiénico-sanitarias, como
ha sucedido con la infeccidn por el virus de la hepatitis A.
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VII. ANEXOS

1. CENTROS DE EXTRACCION PARTICIPANTES

AREA I
A. URIARTE
A. DEL REY
MARTINEZ DE LA RIVA
MORATALAZ
PACIFICO
TORITO
VANDEL
VIC. SOLDEVILLA
VIRGEN VINAS

AREA 11
C. JARDIN
J. VERA
F. AGUILAR
VALLEAGUADO
LAGASCA

AREA III
VIRGEN DEL VAL
M? DE GUZMAN I
FRONTERAS I
JUNCAL

AREA IV
SANTURCE
V. DE AFRICA
S. FCO. PAULA
MAR BALTICO
CARABELA
JAZMIN
G* NOBLEJAS

AREA V
GRAL. MOSCARDO
VILLAAMIL
FUENCARRAL
C. PERIODISTAS
B* DEL PILAR
M. VALDAVIA
REYES CATOLICOS
C. VIEJO
PARACUELLOS JARAMA

AREA VI
ISLA DE OZA
ARAVACA
LAS ROZAS
MONTERROZAS
B. DEL MONTE
VILLALBA I

AREA VII
CEA BERMUDEZ
JUSTICIA
MAQUEDA
PALMA NORTE
ELOY GONZALO
GRAL. FANJUL

AREA VIII
RAMON Y CAJAL
LAIN ENTRALGO
GREGORIO MARANON
SAN FERNANDO
LUENGO RODRIGUEZ
CORONEL DE PALMA

AREA IX
CUZCO
FRANCIA
ALICANTE
H. DE LOS FRAILES
PEDROCHES

AREA X
S. MORATE II
CIUDADES
ISABEL II 2
PINTO II

AREA XI
PUERTA BONITA
SM MARTIN DE LA VEGA
JUAN DE VERA
EL ESPINILLO
SAN CRISTOBAL
QUINCE DE MAYO
ALMENDRALES
ORCASITAS

Atencion especializada

C.E. MORATALAZ
C.E. VICENTE SOLDEVILLA

H. NINO JESUS

H.LAPAZ

C.E. MODESTO LAFUENTE
F.H. ALCORCON

C.E. HUERTA DE LOS FRAILES
AMB. LOS ANGELES

C.E. PONTONES
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ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

oo
f,";:-,.:c Periodo analizado: Aiio 2002, semanas 18 a 22
’/f L/ (del 28 de abril al 1 de junio de 2002)

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 rabrica se refieren a los acumulados desde la semana 1.

HEPATITIS A

En el grafico n° 1 aparece la evolucidn por cuatrisemanas epidemioldgicas del nimero de
casos de hepatitis A en el periodo comprendido entre las semanas 1 y 22 de los afios 2001 y
2002. Durante el afio 2002 se han notificado 32 casos, que supone una tasa de 0,64 casos por
100.000 habitantes, a diferencia de los 20 casos notificados durante ese mismo periodo del afio
2001 (tasa de 0,40 casos por 100.000 habitantes). El mayor nimero de casos se observo durante
la semana 22 (5 casos). Se ha producido un aumento en el nimero de casos notificados en las
areas sanitarias 2, 4, 6 y 7; en las dos tltimas areas se han notificado dos brotes escolares durante
el periodo de estudio.

En el mapa n° 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes y
por distritos sanitarios. La mayor tasa de incidencia se ha observado en el distrito de Collado
Villalba (area 6) con una tasa de 2,96 casos por 100.000 habitantes (4 casos asociados a un brote
escolar) seguido del distrito de Usera (4rea 11) con una tasa de 2,64 casos por 100.000 habitantes
y Coslada (area 2) con 2,4 casos por 100.000 habitantes.

Teniendo en cuenta el género, el 62,5% de los casos se observo en varones. El 46,8% (15
casos) se presento en el grupo de edad de 0 a 19 afios, el 40,6% de los casos en el grupo de 20 a
40 afios y el 12,5% restante en los mayores de 40 afos. Los 7 casos asociados a los dos brotes
escolares presentan edades comprendidas entre 6 y 9 afios.

Atendiendo al estado inmunitario, en 29 casos (90,6%) se obtuvo una prueba positiva de
anticuerpos IgM frente al virus de la hepatitis A y en los 3 restantes no consta. En la mayoria de
los casos no se encontraron factores de riesgo conocidos (68,7%), salvo los 7 casos asociados a
brotes escolares, 2 casos relacionados con viajes internacionales a paises de riesgo para la
transmision de la hepatitis A y un caso asociado a poblaciéon marginal.
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Grafico 1.- HEPATITIS A. Casos notificados por cuatrisemanas. Semanas 1-22 del aiio 2002
y afio 2001. Comunidad de Madrid.
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Mapa 1.- HEPATITIS A. Tasas de Incidencia por distritos sanitarios.

Semana 1-22. Ao 2002. Comunidad de Madrid.
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Casos de Enfermedades de Declaracion Obligatoria por Areas de Salud. Comunidad de Madrid. Afio 2002 *
Semanas 18 a 22 (desde 28/Abril hasta 1/Junio de 2002 )*

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.
Brucelosis 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 2 6
||Disenter|'a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3
||E. I. H. Influenzae 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 3
||Enf. Meningocécica 0 15 0 1 0 2 1 10 1 8 0 10 1 13 4 8 2 9 0 4 2 15 11 95
||Fiebre tifoidea 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 6
||Gripe 151 [21.344| 141 |15.816] 53 [14.126] 337 [23.542] 469 [24.976] 194 [16.965| 630 [26.665] 425 [25.715] 35 [18.353] 39 |[7.723| 663 [30.154| 3.137 (225.379
||Hepatitis A 2 2 0 5 0 2 1 3 0 0 1 5 1 4 0 2 0 3 0 0 4 6 9 32
||Hepatitis B 0 0 0 0 2 2 0 6 0 1 2 7 1 2 2 3 1 2 1 2 3 7 12 32
Hepatitis viricas 0 1 0 0 0 2 0 5 0 3 2 13 0 0 0 1 0 1 0 2 3 9 5 38
(otras)
Infeccion 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 0 4 0 0 1 3 0 0 1 3 4 15
Gonocécica
[ILegionelosis 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 3 0 0 1 2 1 4 13
||Leishmaniasis 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 5
Meningitis 1 4 2 3 1 2 1 5 3 6 0 1 0 7 0 2 2 6 0 3 0 10 45
bacteriana
||Meningitis virica 1 7 2 6 8 16 6 12 9 15 4 15 4 7 11 21 7 26 0 1 6 20 58 146
||PFA (<15 afos) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
||Pa|udismo 0 1 2 2 2 4 1 3 0 2 0 1 0 0 0 2 1 3 1 2 2 7 9 29
||Parotiditis 9 51 5 22 7 29 2 11 8 27 5 33 4 25 3 16 5 9 3 8 14 88 65 319
Rubéola 0 0 0 3 0 1 1 1 1 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 10
Sarampion 0 1 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6
Sifilis 2 8 0 1 0 0 0 1 0] 2 0] 2 0 1 1 1 1 3 0 1 0 5 4 25
Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Tos ferina 2 4 0 3 0 22 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 5 6 38
Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 4
[TBC respiratoria** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Otras TBC** - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
aricela 834 |2.444 | 751 |12.008 | 776 [2.067| 726 [1.868| 594 |[2.179| 877 [2.206| 724 [2.267 |1.127 [2.683 | 448 |1.646| 254 | 940 |1.204 (3.219]8.315| 23.527
Poblaciones 637.028 402.265 269.734 507.409 605.928 415.967 523.245 399.787 346.739 249.045 665.142 5.022.289
Cobertura de 66.09% 77.40% 87.51% 60.38% 58.53% 66.74% 72.77% 86.62% 81.51% 77.48% 73.41% 71.84%
Médicos

*

Aquellas enfermedades de las que no se ha declarado ningtin caso no aparecen en la tabla

* Los casos de Tuberculosis registrados en la Comunidad de Madrid se presentaran en un registro especifico.
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BROTES EPIDEMICOS. COMUNIDAD DE MADRID.

Semanas 18 a 22 de 2002.

Area | Tipo de brote Localizacion Ambito Expuestos Enfermos | Hospitalizados | Vehiculo sospechoso Agente causal
1 Parotiditis Valdaracete Comunitario 3 3 0]l -- V parotiditis”
1 Parotiditis Madrid (Retiro) Colegio 3 3 0f-- V parotiditis
1 | Parotiditis Madrid (Retiro) Colegio 260 8 0] -- V parotiditis
1 GEA Madrid (Retiro) Res ancianos 93 8 0f-- Virus
1 Alimentario Madrid (Retiro) C. Minusv. 30 30 0 | Desconocido Desconocido
1 Alimentario Madrid (Vallecas) Familiar 10 10 0 | Desconocido Salmonella sp”
2 Tos ferina Velilla de S. Antonio Colegio 573 43 0f-- B pertussis_
3 Alimentario Torrejon de Ardoz Familiar 4 4 0 | Salmon S Aureus
5 GEA Colmenar Viejo Res ancianos 600 40 0f-- Virus™
5 Alimentario Colmenar Viejo Restaurante 9 5 0 | Solomillo a la pimienta C perfringens”
5 Alimentario Alcobendas Colegio 230 96 0 | Albéndigas en salsa B cereus
6 Alimentario Valdemorillo Restaurante 43 23 0 | Desconocido Desconocido
6 Alimentario Pozuelo de Alarcon Colegio 425 152 0 | Desconocido Desconocido
7 Hepatitis A Madrid (Chamberi) Colegio 300 4 0] -- V hepatitis A"
7 Alimentario Madrid (Centro) Restaurante 2 2 0 | Varios alimentos Desconocido
7 Alimentario Madrid (Centro) Restaurante 4 2 0 | Hamburguesa con may. Desconocido
8 | GEA Mostoles E. Infantil 100 24 0] - Virus™
8 Alimentario Alcorcon Familiar 5 4 0 | Tortilla Desconocido
9 GEA Leganés C. Minusv. 140 20 0]-- Desconocido
10 Alimentario Pinto Restaurante 7 4 0 | Desconocido Desconocido
10 Alimentario Parla Res ancianos 65 27 0] -- Virus
10 | Alimentario Getafe Colegio 127 42 0 | Puré verduras y pescado. | B cereus’
11 Alimentario Valdemoro Restaurante 30 6 0 | Desconocido Desconocido

"Agente causal no confirmado por laboratorio
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=~ | RED DE MEDICOS CENTINELA

g Periodo analizado: Aiio 2002, semanas 18 a 22

(Del 28 de abril al 1 de junio de 2002)

La “Red de Médicos Centinela de la Comunidad de Madrid“ (RMC) se constituye en
1991 como un sistema de vigilancia basado en la notificacion voluntaria de enfermedades. Su
funcién bésica consiste en la vigilancia de problemas de salud, que durante un periodo de tiempo
determinado se han considerado de especial interés para la Salud Publica.

Actualmente la RMC cuenta con la colaboracion de 45 médicos generales y 40 pediatras
de Atencion Primaria, y los procesos objeto de vigilancia durante este periodo han sido: Varicela,
Herpes Zoster, Crisis Asmatica y Gripe.

VARICELA

Durante las semanas 18-22 del afio 2002, la Red de Médicos Centinela ha notificado 274
casos de varicela, 28 casos mas que el afo anterior durante el mismo periodo (Graf.1)

La distribucion de casos por género ha sido de 47,4 % en mujeres y 52,6 % en varones. Si
se consideran grupos de edad, se observa que 259 casos (94,5%) tienen edad inferior a 15 afios,
de los cuales el grupo de 2-5 afos es el mas numeroso, con 115 casos (42%) mientras que en
edades superiores a 15 afios se han registrado 13 casos (4,7%) y en 2 casos no constaba (0,7%)
(Gratf. 2)

Respecto a la adquisicion de la enfermedad, 182 casos (66,4) refieren haber tenido
contacto con otro caso de varicela, 3 casos (2,6%) se hallan asociados a casos de herpes zoster
(1,1%), 36 se declaran en el contexto de un brote (113,1%), y 53 casos (19,3%) son
desconocidos (Graf. 3)

Los lugares de exposicion mas habituales fueron: colegios y guarderias en 160 casos
(58,4%), hogar 50 casos (18,2%), y “otros 64 casos (23,4%) (Graf. 4)

Del total de casos, 7 presentaron complicaciones, 1 infeccion bacteriana y 6 infecciones
oculares. 5 casos fueron derivados a urgencias.

HERPES ZOSTER

Durante las semanas 18-22 del afio 2002, se han registrado a través de la Red de
Meédicos Centinela 20 casos de Herpes Zoster, 4 casos menos que los notificados en el afo
anterior durante el mismo periodo. La distribucion por género fue: 11 casos (55%) en varones y
9 en mujeres (45%).

La media de edad ha sido de 57,6 afios (DE = 24,3 aios), con un rango de edad que va de
los 7 a los 88 afios. (Graf. 5).

Los comentarios sobre los procesos que no aparecen en este boletin mensual se difunden
en informes independientes. Asi, la Gripe, cuenta con un informe semanal durante la temporada

Servicio de Epidemiologia 43 Instituto de Salud Piblica



Boletin Epidemiologico de la Comunidad de Madrid N°S. Volumen 8. Mayo 2002

al cual se puede acceder en la siguiente pagina web: http:
Wwww.comadrid.es\sanidad\noticias\pdf\gripeO1.pdf-. El resto de procesos se realiza un informe
anual.

Grifico 1.
VARICELA. Red de Médicos Centinelas
Casos notificados durante las semanas 18-22. Anos 2001 y 2002
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Grafico 2.
VARICELA. Red de Médicos Centinela
Casos Notificados en las semanas 18-22. Afio 2002, Distribucion por edad
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Grifico 3.
VARICELA. Red de Médicos Centinela
Tipo de exposicion
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Grafico 4.
VARICELA. Red de Médicos Centinela
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Grafico 5.

HERPES ZOSTER. Red de Médicos Centinela.
Casos Notificados en las semanas 18-22
Distribucion por edad
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Tabla 1. Casos notificados a la Red y cobertura de notificacion

Ao 2002
N°casos Casos Cobertura
semanas 18-22 acumulados %

Gripe* 6 621 54,6
Otros procesos:

Varicela 274 769 73,4

Herpes zoster 20 93

Crisis asmaticas 246 680

*So6lo se vigila entre la semana 40 y 20 de cada temporada
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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/ Aduana 29, 12 planta. 28013 Madrid

El Boletin Epidemioldgico esta disponible en:

(una vez en esta direccidn ir a vigilancia epidemioldgica->boletin epidemioldgico
->numeros disponibles en la red.)

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