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Las actividades para la Vigilancia Epidemio-
I6gica de las enfermedades inmunoprevenibles
varian dependiendo de la fase en que se en-
cuentre el objetivo a alcanzar: control, elimi-
nacion o erradicacion. Grafico 1.

La viruela esta erradicada desde 1980, en el
2002 se consiguio la eliminacion de la circu-
lacion del virus de la polio salvaje en la Re-
gion Europea y desde el 2001 existe un plan
para la eliminacion del sarampién que poste-
riormente se ha ampliado con la introduccion
de actividades para el control de la rubéola y
prevencion del Sindrome de la Rubéola Con-
geénita.

Desde 1986 no se ha notificado ningun caso
de difteria en Espana, y desde 1981 en Castilla
y Leon.

En este Boletin se presenta un resumen de
la situacion actual de estas enfermedades
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Direccion General de Salud Publica y Consumo

tanto a nivel Nacional como en Castilla y
Ledn. La enfermedad meningococica sera ob-
jeto de otro Boletin.

Sarampion

Entre los objetivos de la OMS de “Salud para
todos en el Siglo XXI”, se contemplaba la eli-
minacion del sarampion en la Unidn Europea
para el ano 2007. Sin embargo en el 2003, esta
fecha se tuvo que retrasar al 2010 debido la
situacion de esta enfermedad en algunos pai-
ses Europeos.

En Espafna por ejemplo en el 2003, se pro-
dujo un importante brote en Almeria a partir de
un caso importado procedente de Argelia.

El Plan Nacional se puso en marcha en el
2001 y tenia como objetivo la eliminacion del
sarampion para el ano 2005.
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autoéctona de sarampidn en Espana, si bien es

Fases de la Vigilancia epidemiolégica necesario:

1) Fortalecer la vigilancia:
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2) Extremar las medidas de vigilancia y/o va-
cunacién de los grupos de poblacién si-
guientes:

= Poblacion menor de 16 meses y mayores
de 20 anos. Los casos se presentan ma-
yoritariamente, en las edades no protegi-
das por la vacunacién (menores de 16
meses) y las cohortes no protegidas de adul-
tos jovenes.

Después de 4 anos de funcionamiento se pue-
de decir que en Espana se ha alcanzado el
objetivo de eliminacién, los resultados del
ano 2004 son:

= |3 incidencia es menor de 1/1.000.000 ha-

bitantes: Durante el 2004 se han notifi-
cado 120 casos sospechosos de los
cuales 94 se descartaron, 25 se confirma-
ron por laboratorio o por vinculo epide-
miol6gico y un caso no fue investigado
quedando como compatible, esto supo-
ne una tasa de incidencia de 0,6 casos por
1000.000 habitantes.

Se detectan casos importados aislados y
solo tres brotes localizados de pequeno ta-
mafo (2 brotes en Catalufia y uno en
Baleares) con muy pocas generaciones
de casos secundarios y la transmision cesa

Poblacion de zonas turisticas.

Viajeros a zonas endémicas, mayores de 20
anos.

Poblacién inmigrante procedentes de pa-
ises con distintas politicas de vacunacion
infantil.

Niflos adoptados procedentes de paises
con deficientes programas de vacunacion.

Tanto en los brotes de este aflo como en
anos anteriores se ha visto la gran tras-
cendencia de la transmision hospita-
laria, de ahi que sea de gran importancia

aun sin tomar medidas de control. hacer hincapié una vez mas en la reco-
mendacion de vacunacion de personal

" En 7 de los 26 casos se identifico la sanitario.

fuente de infeccidbn en otro pais.

= | as estimaciones de la tasa de reproduc-
cion efectiva R son menores de uno. Esta
tasa se estima con el n°® y tamano de
los brotes, n° de generaciones implicadas
en los brotes y proporcion de casos im-
portados.

Situacion en Castilla y Leon

Desde el anno 2001 al 2004 se han notifi-
cado un total de 14 casos sospechosos de sa-
rampion, 10 se han podido descartar al realizar
pruebas de laboratorio (serologia y/o cultivo
y/0 PCR), en 2 casos no se pudieron realizar
estas pruebas para descartar o confirmar
clasificandoles como casos clinicamente
compatibles.

= | os genotipos identificados de casos pri-
marios desde el inicio del Plan presentan
amplia variabilidad.

Las conclusiones y recomendaciones del
Plan Nacional de Eliminacion del sarampion
para el ario 2004 son las siguientes:

Sélo se llegaron a confirmar 2 casos: uno en
el 2002 y otro en el 2003. Los dos se confir-
maron por serologia (IgM+). Los casos tenian
2 y 4 anos y los dos habian recibido una do-
sis de vacuna triple virica.

Las condiciones actuales son 6ptimas para
mantener la eliminacion de la transmision



Sin embargo, estos casos se produjeron de
forma aislada, en ninguno de los dos casos se
identifico la fuente de infeccidn ni generaron
casos secundarios, lo que puede poner en duda
el resultado de la serologia e indicar pudieran
ser casos falsos positivos. Ademas en ninguno
de los dos casos se realizdé diagnostico dife-
rencial con rubéola o parvovirus B19.

La evolucion de la incidencia en Castilla y
Ledn y Espafa se representa en la Grafico 2.

Vigilancia epidemiol6gica del Sarampién
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Rubeola

En el ano 2003, la OMS incorpora un nuevo
objetivo: el control de la rubéola y prevencion
del Sindrome de la Rubéola Congénita.

Para los paises que estan préoximos a la eli-
minacién de la circulacion del virus del saram-
pion como es el caso de Espana, la OMS
establece una serie de actividades claves para
conseguir estos objetivos:

= Notificacion individualizada de los casos de
rubéola.

= Confirmacion por laboratorio de todos
los casos sospechosos de rubéola y estudio
de los genotipos circulantes.

= Vigilancia individualizada de los casos de
SRC en ninos de 0 a 11 meses de edad.

= Monitorizacién de la prevalencia de anti-
cuerpos frente a rubéola en la poblacion
de mujeres en edad fértil, para asegurar
que se alcanza y mantiene una baja pro-
porcion de susceptibles (<5%).

Situacion de la rubéola
y rubéola congénita

Rubéola en Espana

Desde la introduccion de los programas de
vacunacion, la incidencia de rubéola ha mos-
trado una disminucion progresiva, siendo
drastica a partir del ano 1997, pasando de 3.828
casos (9,73 casos por 100.000 habitantes) en
1997 a menos de 884 casos desde 1998 con 87
casos (0,21 casos por 100.000 habitantes) en el
ano 2004 (Grafico 3). Las tasas de incidencia de
los ultimos 5 anos indican una escasa circulacion
viral en nuestro pais, con algunos brotes de
pequeno tamano localizados en algunas co-
munidades autbnomas, que han afectado
principalmente a adultos jovenes: poblacion
inmigrante y varones adultos no cubiertos en los
programas de vacunacion de nuestro pais.

En el ano 2003, se produjo un brote de ru-
béola en la Comunidad de Madrid, que afectd
principalmente a mujeres en edad fertil, el
74% (14 casos) eran mujeres de entre 15y 38
afos, procedentes de paises latinoamericanos.
El brote mas importante registrado en estos ul-
timos 5 anos ha tenido lugar en la misma co-
munidad autonoma durante el anio 2005: desde
principios de este ano y hasta la semana 22,
se han notificado 433 casos de rubéola, mas de
la mitad de los casos son poblacién inmigran-
te, con edades comprendidas entre 15 y 39 anos
(el 53% son mujeres en edad fértil).

Rubéola en Castilla y Leon

Aunque en los ultimos anos la incidencia
es muy baja (Grafico 3), durante el ano
2004 se han notificado 4 casos (tasa de inci-
dencia de 0,16), todos ellos se quedaron en sos-
pecha clinica ya que ninguno fue confirmado
ni descartado mediante pruebas de laboratorio.
La distribucion por provincias se presenta en
la Grafico 4.

Rubéola congénita

Desde la implantacion de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica en 1997, se han
notificado dos casos de SRC: uno en el arlo 2000
en la Comunidad de Madrid, hijo de madre
de 16 anos sin antecedentes de vacunacion y
con clinica compatible con rubéola en su primer
trimestre de embarazo, y el otro, en el ano 2004
en Catalufa, hijo de madre de 20 afios no
vacunada y con clinica compatible con rubéola
en su primer trimestre del embarazo durante
una estancia en Marruecos.



Entre 1980 y 2002 en Espana se han regis-
trado 20 defunciones por este sindrome, segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica.

En Castilla y Leon el ultimo caso de rubéo-
la congénita se produjo en el afno 1993.

GRAFICO 3
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En la Figura 1 se presenta un resumen del
protocolo a seguir ante un la sospecha de un
caso de sarampidn o de rubeéola.

GRAFICO 4
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Sarampioén:

za, conjuntivitis, (manchas de Koplik).

Rubéola:

en un tiempo superior a 28 dias.

firmar casos por su mayor sensibilidad.

de la sospecha inicial y parvovirus B19.

detiene la infeccidn o la viremia.

Plan Nacional de Eliminacién del Sarampion y Protocolo para el control de la rubéola
y prevencion de Sindrome de la Rubéola Congénita

= NOTIFICACION: Todo caso sospechoso de Sarampidon o Rubéola serd notificado a la Seccion de Epidemio-
logia de los Servicios Territoriales de Sanidad, de forma urgente. Se notificara todo caso que curse con:

Exantema (generalizado) + Fiebre superior (a 38° C) y al menos uno de los siguientes sintomas: tos, cori-

Cualquier persona con fiebre y exantema maculopapular y uno de los siguientes sintomas/signos: ade-
nopatias (cervicales, suboccipitales o retroauriculares) o artralgias o artritis.

= MUESTRAS NECESARIAS: De cada caso sospechoso se obtendra
= 3-5 ml de sangre para serologia. Recoger entre el 4° y 8° dias tras la aparicion del exantema, nunca,

Orina y un frotis nasofaringeo para aislamiento del virus/genotipado. Se recogeran entre el dia
0 y 7° dia tras la aparicion del exantema. Frotis: se realizara mediante hisopado enérgico de pilares y
amigdalas para recoger células y no solo saliva. Se inoculard en medio de transporte para virus. Orina:
de 10 a 50 cc ,a ser posible la primera de la manana, en frasco estéril.

La deteccion de anticuerpos especificos IgM, se considera el criterio diagnostico de eleccion para con-

En caso de IgM negativa se recomienda diagnostico diferencial con rubéola/sarampion dependiendo

MEDIDAS DE CONTROL: Identificacion de los contactos susceptibles. Administracion de medidas de control
sobre los contactos susceptible(vacunacion/administracion de Ig inespecifica).

Para Rubéola: La inmunizacién pasiva post-exposicion (IG) en general no esta recomendada puesto que no




Tosferina

En la era prevacunal, la tos ferina era una de
las enfermedades mas comunes de la infancia
y una de las causas mas importantes de mor-
talidad en niflos menores de 5 anos.

Tras la introduccion de la vacuna de células
completas junto con el toxoide diftérico y teta-
nico (DTP) en el calendario de vacunacion
(afno 1965), la incidencia de la enfermedad ha
ido disminuyendo hasta que hoy en dia se en-
cuentra en los niveles mas bajos de su historia.

Aunque la mayor incidencia se sigue pro-
duciendo en menores de un ano, recientemente
numerosos estudios indican que la tos ferina en-
tre adolescentes y adultos es mas frecuente
de lo que se pensaba. Parece que en un por-
centaje importante de los cuadros clinicos de
tos persistente en adolescentes y adultos, se ha
identificado a la Bordetella pertussis como agen-
te causante. Estas infecciones leves o asinto-
maticas podrian jugar un papel en la transmision
de la infeccion a ninos lactantes.

A mediados de los 90 se observaron incre-
mentos en la incidencia de tos ferina en dis-
tintos paises, a pesar de las altas coberturas
de vacunacion alcanzadas, barajandose distin-
tas hipotesis todavia sin clarificar (menor efica-

Cia de la vacuna acelular, pérdida de la inmu-
nidad inducida por la vacuna, emergencia de
cepas resistentes a la vacuna, cambios en el
modo de vigilancia etc..).

Parece que hasta el momento, ni en Espa-
na ni en Castilla y Ledn se ha producido este in-
cremento. Sin embargo hay que seguir alerta ya
que la vigilancia epidemiologica de esta en-
fermedad presenta una serie de dificultades:
la sospecha clinica no es evidente en muchas
ocasiones, debido a veces a la inespecificidad
de los sintomas observados y a la presenta-
cion leve o subclinica en adolescentes y adul-
tos. Ademas de la dificultad para la confirmacion
del diagnostico con pruebas de laboratorio.
Figura 2.

En Espana durante el 2004 se han notifica-
do 532 casos que suponen una tasa de inci-
dencia de 0,52 por 100.000 habitantes,
manteniéndose muy baja la incidencia que se
viene observando desde el 2001. Grafico 5.

En Castilla y Leon se han notificado 13 ca-
sos, de los cuales solo se ha confirmado 1
mediante serologia. Todos fueron casos aisla-
dos, excepto 2 casos asociados a un brote fa-
miliar. En el Grafico 6 se presenta la distribucion
provincial.

Vigilancia de la Tosferina

NOTIFICACION:

Se debe notificar todo caso sospechoso que presente:

Cuadro clinico que cursa con tos de duracion minima de dos semanas y presenta al menos uno de los sintomas
siguientes: accesos de tos con inspiracion violenta y prolongada acompafada de un estridor caracteristico, o
vOmitos pos-tusigenos sin causa aparente. En caso de brote puede definirse como toda enfermedad catarral de
al menos 2 semanas de duracion.

CRITERIOS ANALITICOS PARA EL DIAGNOSTICO:
— Serologia:
Demostracion de una seroconversion clara (aumento de 2 o preferiblemente 4 veces del nivel de anti-
cuerpos en una muestra convaleciente respecto a una muestra inicial) presenta problemas con la inter-

pretacion en vacunados pues en estos se produce un aumento muy rapido e intenso de IgG que impo-
sibilita establecer la serconversion.

Diagnéstico serolégico basado en la titulacion en una Unica muestra de suero. Son necesarios datos de
grupos control representativos de la poblacidbn general que permitan establecer criterios de especificidad, los
anticuerpos del tipo IgG-antiTP son los mas adecuados para este proposito (exclusivos de B. pertussis)

— Cultivo: mejor aspirado de moco nasofaringeo que frotis. Recoger durante la fase catarral o comien-
zo de la fase de tos convulsiva.

— PCR: técnica no de rutina y no standarizada.

— Inmunofluorescencia directa: poca sensibilidad y especificidad, se utiliza solo como diagndstico pre-
suntivo rapido, no para confirmacion.

MEDIDAS DE CONTROL:
= Control del paciente.
= |dentificacion de contactos :Administracion de quimioprofilaxis (eritromicina o trimetroprim sulfameto-
xazol ) a los < de 7 anos durante 14 dias, inmunizacién de susceptibles.
= |dentificacién de nuevos casos.
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Parotiditis

Situacion en Castilla y Leon

La parotiditis es la enfermedad inmunopre-
venible que presenta una mayor incidencia
debido a la produccidn de brotes provinciales,
como los ocurridos durante el 2001 (323 casos)
en Valladolid y en 2003 en Salamanca (93 ca-
sos). Sin embargo, la enfermedad se encuentra
en situacién de control, registrando la tasa mas
baja de su historia tanto en Castilla y Lebn como
en el resto de Espana.

Aunque el porcentaje de casos confirma-
dos por laboratorio es muy bajo, durante el 2004
solo el 0,04%. La mayoria de los casos confir-

mados por vinculo epidemiologico asociados
a brotes se han producido sobre todo en
adultos jovenes, parece ser que es este grupo
de poblacidon el que presenta una mayor sus-
ceptibilidad para presentar esta enfermedad.

A pesar de la limitada inmunogenicidad
del componente de parotiditis de la vacuna
triple virica, cuando aparecen casos aislados en
nifos que generalmente han recibido una o
2 dosis de vacuna y que no producen casos se-
cundarios, ni se conoce la fuente de infec-
cion, ademas de pensar en un posible fallo
vacunal nos debemos plantear realizar diag-
nostico diferencial con otros virus muy fre-
cuentemente implicados en este tipo de
patologia como son el virus de Epstein Barr,
citomegalovirus, adenovirus.

Durante el 2004 la incidencia ha disminui-
do respecto al aho anterior, obteniéndose
una tasa de 3,77 por 100.000 habitantes
Grafico 7.

Durante este ano no se ha notificado ningun
brote, todos los casos se han producido de
forma aislada. En el Grafico 8 se representa
la distribucién provincial.

De los 94 casos notificados solo 4 han sido
confirmados por serologia.

Como enfermedad en fase de control es
necesario reforzar la vigilancia epidemioldgica
intentando obtener confirmacion por labora-
torio en todos los casos de sospecha clinica, asi
como realizar diagnostico diferencial con
otros virus. Figura 3.
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Vigilancia de la Parotiditis

NOTIFICACION:

Se debe notificar todo caso sospechoso que presente:
La aparicion aguda de hinchazon unilateral o bilateral, sensible al tacto y autolimitada, de la parétida u
otras glandulas salivares cuya duracién es mayor de 2 dias y sin que haya otras causas aparentes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LABORATORIO:
— Aislamiento del virus de la parotiditis de una muestra clinica, o
— Aumento significativo en el nivel de anticuerpos de parotiditis mediante un método serolégico standar, o
— Test positivo serolégico de anticuerpos IgM de parotiditis.

MEDIDAS DE CONTROL:
= Control del paciente:

= Aislamiento de tipo respiratorio. La persona afectada no debera acudir a la escuela o a su lugar de tra-
bajo hasta 9 dias después del comienzo de la parotiditis.
= |dentificaciébn de nuevos casos:
Se realizara una busqueda activa de casos entre los contactos del caso indice: compaferos de aula,
companeros de juego, convivientes en la misma casa, comparneros de trabajo en el caso de adultos.
= Busqueda activa de suceptibles:
Debera realizarse una busqueda activa de suceptibles (aquellos individuos que habiendo estado

expuestos, no estan vacunados y no han padecido la enfermedad previamente) en el entorno que sur-
gen los casos.

Tetanos Situacion en Castilla y Le6n

Al igual que en el resto de Espana, en Cas-
Situacion en Espana tilla y Ledn los casos de tétanos se presentan de
forma esporadica siendo muy baja su inciden-

N - . . cia. En la Grafico 9.
En Espana la incidencia de tétanos se man-

tiene estable en los ultimos afios. Durante el afio Durante el ano 2004 se ha notificado un caso
2004 se notificaron 16 casos (incidencia acu- en una persona de 49 afos no vacunada
mulada de 0,064 por 100.000 habitantes). cuya puerta de entrada fue una herida contu-
sa en la mano.
Desde 1997, no se ha notificado ningun caso En los ultimos 15 afnos no se ha producido
de tétanos neonatal. ningun caso de tétanos neonatal.

23



GRAFICO 10

GRAFICO 9

Vigilancia epidemiol6gica del Tétanos
Incidencia anual y nimero de casos. 1987-2004
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Hepatitis B

La vacuna frente a la hepatitis B, se incluyd
en el calendario vacunal en 1993 alos 11 afnos
y desde 1999 en recién nacidos.

La tendencia descendente de esta enferme-
dad en Castilla y Ledn se mantiene aunque du-
rante el ano 2004 se han notificado 34 casos
(tasa de 1,36) ligeramente mas elevada que
la del ano anterior. Grafico 10.

Todos los casos notificados se han produci-
do en mayores de 20 anos, observandose el ma-
yor porcentaje entre los 30 y los 40 anos.

En la figura 11 se representa la distribu-
cion de tasas por provincias.

Vigilancia Epidemioldgica de la Hepatitis B

Incidencia anual y nUmero de casos. 1987-2004
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Vigilancia Epidemiolégica de Hepatitis por Virus B

tasa por 100.000 hab.
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ia de Castilla y Le6n

Suscripciones: Envio gratuito, siempre que sea dirigido a profesionales sanitarios. Solicitudes: Direccién General de Salud Publica

y Consumo. Consejeria de Sanidad. Paseo de Zorrilla n® 1. 47071 VALLADOLID.

Castilla y Ledn
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