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RESUMEN

La incidencia del sarampion descendi6 hasta llegar a ser una notificacion esporadica e infrecuente en la l-
tima década. La reemergencia de la enfermedad alcanz6 744 casos en 2012, tasa de 14,50 x 10° habitantes.
Se aplicé un disefio clasico en Vigilancia de Salud Pdblica: andlisis retrospectivo de incidencia acumulada y
caracteristicas de los sujetos afectados. Se cruzaron los datos de encuesta con los de la Red Microbiolégica
Valenciana (RedMIVA).
En total, 976 casos de sarampion fueron confirmados en el periodo epidémico 2011-2012. La distribucién
temporal muestra 3 ondas de amplitud constante: 12 a 15 semanas. La proporcién de sujetos no vacunados
y con estado vacunal desconocido alcanzé el 85% de los casos. Se documentaron 25 brotes, 499 casos aso-
ciados; en 7 de 10 brotes comunitarios, el inicio ocurrié en poblacion de etnia gitana sin vacunar. En la ciu-
dad de Valencia se aplicé profilaxis postexposicién en 32 colegios, observandose bajas coberturas, entre el
63y el 77%, en 8 centros e inferiores al 50% en 4. La tasa de serologias negativas fue del 12,4%, destacando
los menores de 16 meses con el 44,8%. Las cohortes de 20 a 59 afios presentaron tasas de negatividad del
13,5 al 5,9%.
La epidemia tuvo su origen en la importacién de casos a un territorio con insuficiente proteccién inmunita-
ria contra el sarampién. Su impacto y desarrollo estuvo condicionado por la cobertura vacunal previa, el
patrén social y étnico de diferentes territorios y barrios, y la aplicacion extensiva de profilaxis postexposi-
cién a contactos escolares y familiares de casos.
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Measles incidence declined until becomes a sporadic reporting and infrequent notification in the last
decade. The reemergence of the disease reached 744 cases in 2012, a rate of 14.50 x 105 inhabitants.

A classic design in Public Health Surveillance was performed: retrospective analysis of cumulative
incidence and characteristics of the affected subjects. Those dates were in record linkage with Valencia
Microbiology Network (RedMIVA).

Finally, 976 cases of measles were confirmed in 2011-2012 epidemic period. Time-line distribution shows
three waves with amplitude length on 12-15 weeks. Proportion of unvaccinated or unknown subjects came
up to 85% of cases. 25 outbreaks were reported, 499 cases associated. In 7 of the 10 community outbreaks
early cases were from Roma population unvaccinated. In the city of Valencia was applied post-exposure
prophylaxis in 32 schools and was observed low coverage: between 63% and 77% in 8 schools and less than
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50% in 4. Serum negative rate was 12.4% and we highlight the rate under 16 months: 44.8%. Cohorts of 20-
59 years had negative rates between 13.5 to 5.9%.

The origin of the epidemic was the importation of cases to a territory with inadequate immune protection
against measles. Its impact and development was conditioned by previous immunization coverage, the
social and ethnic pattern of different areas or quarters and the extensive application of post-exposure
prophylaxis at school and family contacts of cases.

© 2014 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El sarampién es una enfermedad viral exantemadtica altamente
contagiosa, frente a la que se dispone de una vacuna segura y eficaz
que induce una inmunidad duradera en el 98-99% de los vacunados.

La declaracion obligatoria de esta enfermedad en Espaiia fue esta-
blecida en 1901 (circular de la Direccion General de Sanidad), con
registros de datos fiables desde 1950. En ellos, la Comunidad Valen-
ciana alcanza cifras maximas de notificacion de 49.099 casos en
1983, con una tasa de 1.321,94 por 100.000 habitantes. Por efecto de
la vacunacién, estas cifras de incidencia descendieron rapidamente y
el sarampién quedé como una notificacién esporadica e infrecuente
en la dltima década, hasta contabilizarse 1 solo caso en el afio 2010.
Es a partir de entonces cuando se produce una reemergencia de la
enfermedad en forma de brotes epidémicos localizados con exten-
sién a la poblacién general, alcanzandose 232 casos en 2011, tasa de
4,36,y 744 casos en 2012, tasa de 14,50. Esta situacion se produce en
el contexto de una onda epidémica que afecta previamente a diferen-
tes paises europeos: Suiza en 2006'?; Italia en 2007°; Alemania*®,
Paises Bajos®, Austria’, Dinamarca® y Francia®® en 2008; Irlanda' en
2009; Bulgaria' e Italia® en 2010; Bélgica* y Noruega' en 2011, e
Inglaterra’® en 2012. En Espafia, en el afio 2003 se producen 2 brotes
en Almeria, en 2006 1 brote importado en Barcelona'®, en 2008 en
Algeciras® y Gibraltar®, y en 2010 en Granada?' extendiéndose a 120
municipios de Andalucia”. En 2011, esta secuencia de transmision
alcanza la Comunidad Valenciana, generandose un primer brote epi-
démico circunscrito a una guarderia de Alicante y otro comunitario
en la ciudad de Valencia, con extensién al ambito nosocomial®.

Varios aspectos resultan comunes en la revisién de los anteceden-
tes epidémicos en el marco europeo: a) importacién de los casos ini-
ciales'8101519; b) afectacion inicial de comunidades étnicas o ideoldgi-
cas>*1522; ¢) presentacion en forma de brote epidémico y extension
posterior a la comunidad®*>1%%; d) afectacién principal de adultos
jovenes y nifios menores de 2 afios>>'%4, y e) brotes nosocomiales por
afectacion de personal sanitario®'0121422,

La dinamica epidémica en los diferentes territorios de la Unién
Europea se encontré condicionada por el insuficiente porcentaje de
poblacion protegida por 2 dosis de vacuna triple virica (TV)>31014, re-
sultando evidente que la tasa de reproduccién efectiva de casos gene-
raria brotes epidémicos en esas condiciones de inmunidad de grupo®.

En la Comunidad Valenciana, la vacuna TV se incluye en el calen-
dario de vacunacién infantil en 1983, con una tnica dosis a los 15
meses; posteriormente, en 1994, se introduce una segunda dosis a
los 11 afios y desde 1999, dentro del Plan de Eliminacién del Saram-
pion, esta segunda dosis se adelanta a los 6 afios, al mismo tiempo
que se organiza una campafia de vacunacién, administrandola a to-
dos los nifios entre 6 y 16 afios. Desde noviembre de 2011, a causa del
incremento de la incidencia del sarampion, se adelant6 la primera
dosis de vacuna a la edad de los 12 meses.

Para alcanzar la eliminacién del sarampién, la Organizacién Mun-
dial de la Salud recomienda mantener coberturas de vacunacién por
encima del 95%. En nuestra comunidad, las cifras oficiales publicadas
estan en este rango, desde 2001 para 1 dosis y desde 2004 para las 2
dosis.

Este resurgimiento del sarampion se produce fundamentalmente
a expensas de nifios que por su edad, menores de 16 meses, no han
iniciado la vacunacion, pero también de adultos jévenes, adolescen-
tes y nifios no vacunados. Su inicio coincide con la vinculacién de
algunos casos con otros de paises europeos y destaca la afectacion de
colectivos de poblacién de etnia gitana y de personal sanitario.

En este articulo describimos la epidemia de 2011 y 2012 en la
Comunidad Valenciana para identificar los factores que dieron lugar
a su aparicién y su evolucion, a la vez que se analiza la capacidad
predictiva de la Red Microbioldgica Valenciana (RedMIVA).

Material y método

Aplicamos un disefio clasico en Vigilancia de Salud Pdblica: ana-
lisis retrospectivo de la incidencia acumulada (IA) y las caracteristi-
cas de los sujetos afectados en la epidemia de sarampidn, desde su
comienzo en 2011 hasta su finalizacién en 2012.

Fueron sujetos del estudio los casos de sarampién notificados y
confirmados de acuerdo con las definiciones de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica.

Las tasas de IA se estimaron seg(in las poblaciones padronales ac-
tualizadas cada afio por la Generalitat Valenciana.

Se utilizé como fecha de inicio de la enfermedad la fecha de apa-
ricién del exantema y en su defecto se aplicé la fecha de inicio de la
fiebre.

La definicién de brote epidémico se basé en la identificacion de 2
0 mas casos relacionados en el tiempo (aparicién del exantema den-
tro de un maximo de 21 dias) y con oportunidad de exposicién entre
ellos; la ausencia de estas circunstancias obliga a clasificarlos como
casos aislados.

El genotipado de algunas cepas de virus, representativas de los
principales brotes, se realizé en el laboratorio del Centro Nacional de
Microbiologia del Instituto de Salud Carlos III.

Las variables a estudio, procedentes de la encuesta epidemiolégi-
cay de la RedMIVA, fueron: edad y sexo, fecha de inicio de sintomas,
antecedente de vacunacién, vinculacién a brote o casos aislados, sin-
tomas y complicaciones, territorio de ocurrencia y diagnéstico sero-
l6gico (IgG e IgM).

Se presentan los resultados agrupados en frecuencias: tasas de IA
y prevalencia de caracteristicas de los sujetos. Se estimaron las odds
ratio y la razén de prevalencia como medidas de asociacién. El con-
traste estadistico de las proporciones se realiz6 mediante pruebas no
paramétricas: 2, Kruskal-Wallis y z de Wilcoxon. La precision de las
estimaciones se estimé mediante el cdlculo de los intervalos de con-
fianza del 95%.

Los datos fueron procesados mediante SPSS+ v. 14 con licencia
institucional.

A partir de la informacion proporcionada por la RedMIVA, relativa
a las pruebas diagnésticas realizadas para el sarampién en los perio-
dos 2008 a 2010 y 2011 a 2012, se seleccionan las personas con sero-
logia negativa en cada uno de los 2 periodos, y se calcula la propor-
cién de personas con IgG e IgM negativas por grupos de edad y
territorio.
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Resultados

Un total de 976 casos de sarampidon fueron notificados y confirma-
dos en el periodo epidémico 2011-2012. La tasa de IA vari6 del 4,54 x
100.000 habitantes en 2011 a 14,55 x 100.000 habitantes en 2012
(tabla 1). La forma de presentacién predominante en 2011 fue el bro-
te epidémico, ya que en el 70,68% se pudo determinar la relacién de
transmisién a partir de otro caso. En 2012 se pudo asignar a brote
epidémico el 45,02% de los casos. El 58,91% del total de los casos re-
gistrados en el bienio 2011-2012 se pudo confirmar por serologia.

La distribucion por grupos de edad mostré diferencias significati-
vas si comparamos el momento epidémico, 2011 frente a 2012, que
se ponen de manifiesto en los nifios menores de 16 meses (tasa de
incidencia especifica por 100.000 habitantes de 0 a 16 meses: 101,38/

Tabla 1
Tasas de incidencia y caracteristicas de los casos de sarampién segtn el afio de inicio
de los sintomas. Comunidad Valenciana 2011 y 2012

2011 2012 Total

Casos Incidencia Casos Incidencia Casos

acumulada acumulada
Forma de presentacion?
Brote epidémico 164 3,21 335 6,55 499
No vinculado 68 133 409 8,00 477
Grupos de edad®
0-15 meses 58 101,38 112 195,76 170
16 meses a 4 anos 21 9,91 66 31,15 87
5-9 afios 15 59 52 20,45 67
10-14 afios 23 9,72 79 33,37 102
15-19 afios 20 8,00 73 29,20 93
20-29 afios 26 3,93 132 19,93 158
30-39 afios 67 747 224 24,96 291
> 40 afios 2 0,08 6 0,24 8
Total poblacion 232 4,54 744 14,55 976
Casos % Casos % Casos
Confirmacién
Microbiologia 154 66,38 421 56,59 575
Vinculo epidemioldgico 61 26,39 204 27,42 265
Compatible 17 7,33 119 15,99 136
Sintomas
Exantema 223 96,12 739 99,33 962
Fiebre 219 94,40 729 97,98 948
Tos 193 83,19 616 82,80 809
Coriza 143 61,64 469 63,04 612
Conjuntivitis 129 55,60 418 56,18 547
Adenopatias 97 41,81 262 35,22 359
Otitis 11 4,74 67 9,01 78
Neumonia 7 3,02 19 2,55 26
Encefalitis 0 0,00 2 0,27 2
Genotipo
D4 40 29 69
D8 0 1 1
G3 1 0 1

Tasas de incidencia acumulada por 100.000 habitantes.
*p < 0,001.
bp < 0,023.

2011y 195,76/2012; raz6n de tasas: 1,93; p < 0,023), destacando tam-
bién el grupo de edad de 20 a 29 afios, con una razén de tasas de 5,08
entre 2011 y 2012. Destaca en la comparacién interanual que, excep-
to el grupo de edad de menores de 16 meses, todos los grupos de
edad muestran razones de morbilidad mayores de 3, lo que podria
indicar que el crecimiento de la onda epidémica tuvo lugar a expen-
sas de adultos jévenes.

La distribucién temporal de los casos muestra 3 ondas de ampli-
tud constante, de 12 a 15 semanas, con crecimiento progresivo hasta
alcanzar en 2012 una distribucién prosodémica (fig. 1). Espacialmen-
te, la epidemia se concentra en los departamentos sanitarios de la
ciudad de Alicante (fig. 2) en 2012. Durante 2011 las agrupaciones de
casos se distribuyen por casi toda la Comunidad Valenciana en pe-
quefio nimero excepto en la ciudad de Valencia, donde se desarro-
llan, entre septiembre y noviembre de 2011, diversos brotes epidémi-
cos con extension a la poblacién general. En los departamentos de la
provincia de Castellon no se registraron casos.

El estado vacunal previo de los afectados (tabla 2) muestra clara-
mente que la difusién de la enfermedad se produjo a expensas de
sujetos no vacunados o de los que no existe constancia documental.
La proporcién de sujetos con 2 dosis de vacuna fue del 2,15%, lo que
no nos llevé a investigar fallos de administracién y/o conservacion.
Sin embargo, la elevada proporcién de sujetos no vacunados, 68,55%
en total, que unidos a los de estado vacunal desconocido alcanzan el
85% de los casos, parece indicar que la epidemia estuvo vinculada a
déficits de cobertura vacunal que valoraremos en la discusién. Re-
fuerza esta hipétesis que el impacto proporcional de los casos segiin
estado vacunal muestra una relaciéon dosis-respuesta inversa.

En el sentido anterior, la figura 3 muestra la distribucién temporal
de los casos segin estado vacunal, observandose marcadas diferen-
cias de evolucién y generacién de casos. Mientras en 2011 el creci-
miento de la curva epidémica muestra una evolucién en sierra, con-
secuencia sin duda de las actividades de contencion y de los cambios
en las pautas de administracion vacunal a menores de 15 meses
(adelanto a los 12 meses de la primera dosis), en 2012 tuvo lugar una
clara onda epidémica, que no puede estar sino relacionada con una
baja proteccién inmunitaria en la poblacién.

Las manifestaciones clinicas resultaron coincidentes con el cono-
cimiento clasico de la enfermedad: fiebre y exantema. La fiebre fue
el sintoma mas frecuente y estuvo presente en el 98,57% del total de
casos de 2011 y 2012; el 97,13% de los casos presenté exantema ma-
culopapuloso.

La conjuntivitis afecté a mas del 50% de los sujetos con sarampién
de todo el periodo a estudio y las adenopatias se observaron en mas
de un tercio de estos.

La otitis fue la complicacién mas frecuente, presente en el 4,74%
de los casos del afio 2011 y en el 9,01% en 2012. Cabe destacar que un
tercio de los casos de sarampién complicados con otitis ocurrié en
nifios menores de 15 meses; el resto se distribuyé en todas las eda-
des. Las complicaciones graves por afectacion pulmonar y neumonia
fueron del 3% en la primera fase de la epidemia de 2011 y del 2,55%
en la segunda. En términos brutos fueron diagnosticados 26 casos de
neumonia, de los que 13 lo fueron en menores de 15 meses. La mani-
festacién mas grave, la encefalitis relacionada con el virus del saram-
pién, solo ocurrié en 2 nifios en el periodo epidémico de 2012. A lo
largo de toda la epidemia no se registraron fallecimientos.

La ausencia de vacunacién, como caracteristica previa a padecer
sarampion, estuvo presente en el 86% de las conjuntivitis y en el 90%
de las otitis (tabla 3). Cabe destacar que la ausencia de vacunacién
fue 3 veces mas frecuente en los nifios menores de 9 afios afectados
de otitis.

El 17,6% de los afectados (172 casos) requirié hospitalizacion. La
mayor parte de ellos, el 71,5%, no habia recibido ninguna dosis de
vacuna. Destacan significativamente (p < 0,01) los grupos de edad de
30 a 34 afios y los menores de 15 meses, con una tasa de hospitaliza-
cién entre los afectados del 25,3 y del 22,3%, respectivamente.
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Figura 1. Distribucién temporal de casos de sarampién. Comunidad Valenciana 2011 y 2012.
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Figura 2. Distribucién semanal de los casos de sarampion por departamentos de salud agrupados. Comunidad Valenciana 2011 y 2012.

Tabla 2
Casos de sarampién segin el estado vacunal previo. Comunidad Valenciana 2011 y
2012

2011 2012 Total
Estado vacunal Casos % Casos % Casos %
No vacunado 134 57,76 535 71,91 699 68,55
Vacunacién 59 25,43 104 13,98 163 16,70
desconocida
Vacunado con 1 dosis 31 13,36 92 12,37 123 12,60
Vacunado con 2 dosis 8 3,45 13 1,75 21 2,15
Total 232 744 976

x? de Pearson: 21,573; grados de libertad: 3; p < 0,001.

Brotes epidémicos

Se declararon e investigaron 25 brotes a lo largo de todo el perio-
do epidémico (fig. 4), con un total de 499 casos asociados, 8 brotes
iniciados en 2011 y 17 en 2012. De ellos, 12 brotes con un total de 27
casos estuvieron circunscritos al ambito familiar y consistieron en
pequeilas agrupaciones con una media de 2,25 casos/brote y un ran-
go de 2-4, que mayoritariamente se inician con un primer caso adul-
to cuyo estado vacunal es desconocido o no vacunado, y que poste-
riormente se extienden en el nticleo familiar entre nifios de edades
tempranas previas al inicio de la vacunacién y adultos jévenes no
vacunados.

Los brotes de mayor magnitud se producen en el &mbito comuni-
tario, con una media de 40,8 casos/brote. Se detectaron e investiga-
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Tabla 3
Complicaciones de los casos de sarampién segiin su vacunacién previa. Comunidad
Valenciana 2011 y 2012

Prevalencia OR IC del 95% Significacion
Complicaciones No Vacunados 1
vacunados dosis
Conjuntivitis 86,70 13,30 1,52 1,02-2,25 0,038
Otitis 92,80 720 4,49 0,98-6,33 0,048
Otitis < 9 afios 90,50 9,50 3,15 1,08-9,16 0,027

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

ron 10 brotes comunitarios, de los que 7 se iniciaron en poblacién de
etnia gitana entre nifios o adultos sin vacunar, uno de ellos vinculado
a un brote extenso ocurrido en Andalucia. Los brotes comunitarios
que alcanzaron un mayor nimero de casos, hasta 191, se debieron a
su extensién a poblacién no protegida de diferentes barrios conti-
guos y sus centros escolares. Otros de menor tamafio se circunscri-

bieron a una guarderia, a colegios o al ambito laboral, siempre con
transmisién entre poblacién no vacunada o que desconocia su estado
vacunal. En la mayoria de los centros escolares afectados se observé
coberturas vacunales excesivamente bajas que permitieron la circu-
lacién del virus. Muchos de los barrios afectados concentran pobla-
cién con problemadticas sociales que dificultaron las actuaciones
efectivas para el control de la transmision.

Otros 3 brotes, con 3, 20 y 22 casos, fueron clasificados como
nosocomiales, iniciindose con enfermos de sarampién atendidos ge-
neralmente en algdn servicio de urgencias hospitalario y extendién-
dose dentro del propio hospital entre el personal sanitario, general-
mente adultos jovenes sin vacunar e incluso afectando a enfermos
ingresados y a algunos familiares acompafiantes. La investigacién de
estos brotes evidenci6 las bajas coberturas vacunales entre los sani-
tarios jovenes, que obligd a los servicios de medicina preventiva a
organizar campafias de vacunacién activas para cortar la transmision.

En uno de los brotes comunitarios de 2011, con 61 casos, ocurrido
en la ciudad de Valencia, 15 pacientes estaban sin vacunar por ser
menores de 16 meses; de los 6 casos con edades entre 15 meses y 6
afios solo 1 (16,7%) tenia documentada una dosis de vacuna TV; de



48 S. Guiral Rodrigo et al / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014;32(Supl 1):43-50

100

90+

80

70+

60

Valencia ciudad
50

40-

Casos acumulados

30

20
Alicante ciudad

10 Guarderia Nosocomial

Valencia ciudad

Alicante ciudad
191 casos

) Elda
Benidorm

Nosocomial
Elche

A

0
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
Semanas 2011-2012

Figura 4. Distribucién temporal de los brotes de sarampién. Comunidad Valenciana 2011 y 2012.

los 33 casos con edades entre 7 y 25 afios solo 2 (6,1%) tenian docu-
mentada la administracién de 1 o 2 dosis de vacuna, y de los 7 casos
entre 25 y 35 afios solo 1 estaba vacunado con una dosis; el resto
estaban sin vacunar o lo desconocian. Las coberturas vacunales para
2 dosis de vacuna TV observadas entre los alumnos de los 7 centros
docentes afectados en el brote oscilaron entre el 30% en un centro
con jévenes mayores de 16 afios y el 60% en otro centro con alumnos
mayores de 11 afios.

Durante el Gltimo cuatrimestre de 2011, en la ciudad de Valencia
y sus municipios periféricos se actué en 32 centros educativos en los
que hubo casos de sarampidn, observandose bajas coberturas de va-
cunacién de al menos 1 dosis de vacuna TV; solo 5 centros presenta-
ron coberturas > 95% (96-100%), 15 centros tenian coberturas entre
el 80y el 92%, 8 centros entre el 63 y el 77% y 4 centros < 50%.

En el brote comunitario ocurrido en la zona norte de la ciudad de
Alicante se registraron 191 casos, de los cuales 170 estaban sin vacu-
nar, desconociéndose la situacién vacunal en 11 casos. Solo 27 casos
del brote no habian alcanzado la edad de inicio de la vacunacion.
Hubo 22 nifios con edades comprendidas entre 16 meses y 6 afios y
solo 4 de ellos habian recibido la primera dosis de vacuna. De los 109
casos con edades entre 7 y 25 afios solo 2 estaban vacunados con 1
sola dosis y 106 no habian recibido ninguna.

Las coberturas de 2 dosis observadas en los alumnos de esos cen-
tros docentes de la zona norte de Alicante en los que se identificaron
casos oscilaron entre el 9 y el 77,78%, con una mediana del 42,11%.

En un barrio de la ciudad de Elche se inici6 en enero de 2012 un
brote que afect6 a un total de 59 casos, mayoritariamente de etnia
gitana, destacando la alta proporcién de casos sin vacunar (65,3%),
con edades comprendidas entre los 16 meses y los 31 afios. En las
aulas de los 5 colegios y 3 institutos afectados se observé que el 25%
de los alumnos entre 9 y 14 afios estaba sin vacunar y solo el 7,8%
habia recibido 1 Gnica dosis de vacuna; entre los alumnos de 3 a 5
afios de edad, la cobertura vacunal de 1 dosis alcanzaba el 83,3%,
quedando un 7,8% sin vacunar.

Resultados de la Red de Vigilancia Microbioldgica

En el trienio 2008-2010 se realizaron en los laboratorios de la
RedMIVA pruebas diagnésticas para sarampién a 4.449 personas de

edad inferior a 60 afios, de las cuales el 65,6% (2.921/4.449) tenia
edades comprendidas entre 20 y 59 afios. En la ciudad de Valencia se
estudiaron en este mismo periodo 605 personas (13,6%) y en la ciu-
dad de Alicante 1.076 (24,2%).

La proporcién de personas con serologia negativa a sarampion fue
del 24,4% (1.087/4.449), observandose diferencias segtin la edad
(fig. 5). Asi, en los menores de 16 meses la tasa de negativos fue del
80% y en el resto de grupos de edad esta tasa oscil6 entre el 19,4% en
el grupo de 16 meses a 4 afios y el 31,1% en los de 15 a 19 aflos; asi-
mismo, los mayores de 20 afios presentaron un descenso progresivo
de los resultados negativos de la serologia, pasando del 27,3% en el
grupo de 20 a 29 afos hasta el 18,2% en el grupo de 40 a 59 afios. En
la ciudad de Valencia, en este mismo periodo, las serologias negati-
vas representan el 28,9% (175/605) y en la ciudad de Alicante el 19,1%
(206/1076), manteniéndose en ambas ciudades estas cifras en nive-
les altos en los menores de 16 meses, con cifras del 75 y el 85%, res-
pectivamente.

Los afios 2011 y 2012 muestran un incremento superior a 2 veces
en el nimero de personas a las que se les realiza serologia para sa-
rampion en relacién con el trienio 2008-2010, hasta llegar a 10.173.
La distribucién por grupos de edad aporta un mayor peso en el ni-
mero de serologias realizadas en el grupo de 20 a 59 afios, que repre-
sentan el 79,3% (8.071/10.173) del total de estudiados.

La tasa global de serologias negativas es del 12,4% (1.263/10.173)
y su representacion por los diferentes grupos de edad tiene un perfil
similar al del periodo 2008-2010, pero con tasas de serologias nega-
tivas significativamente mas bajas en todos los grupos de edad, des-
tacando los menores de 16 meses, con un 44,8% de negativos, muy
alejado de la cifra del 80% del periodo 2008-2010, y los de 20 a 59
afios, cuyas diferencias son de 11,7 puntos (el 21,4 frente al 9,7%). Las
tasas de la ciudad de Valencia no presentan cambios notorios (13,2%);
sin embargo, Alicante tiene cifras mas bajas, tanto en la global (8,7%)
como en todos los grupos de entre 10 y 59 afios.

Discusion
La descripcion de la magnitud de una epidemia conlleva un grado

de incertidumbre que hemos intentado reducir mediante la selec-
cién de casos confirmados. De igual modo contribuye a esta reduc-
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Figura 5. Frecuencias de sujetos con serologia negativa por periodos y grupos de edad. Comunidad Valenciana 2008-2012.

cion la exhaustividad de la RedMIVA al recuperar, automatizadamen-
te, la totalidad de las serologias realizadas en los laboratorios de
microbiologia. Los casos incluidos en el presente estudio presentan
caracteristicas concordantes con la historia natural de la enfermedad
y son, a su vez, consistentes con las observaciones realizadas tanto en
el entorno espafiol’-?' como europeo'*'¢ en fechas similares.

Por otro lado, un exceso de validez interna podria condicionar la
comparabilidad de nuestras observaciones, aspecto que considera-
mos controlado mediante la correspondencia entre la demanda de
resultados serolégicos, el perfil de sujetos susceptibles y la observa-
cién de la incidencia. El impacto de la epidemia y su distribucién por
edades no es diferente de lo observado en otros territorios nacionales
ni del conjunto de la Unién Europea. Sin embargo, en nuestro terri-
torio el inicio de la epidemia fue consecuencia, mas alla de duda ra-
zonable, de la importacién de casos de enfermedad en comunidades
de etnia gitana, como lo fue también en Andalucia?', Francia® y
Catalufa®™.

La epidemia afectd, mayoritariamente, a 3 territorios urbanos:
Valencia, Alicante y Elche, como ocurrié en 2008 en Hamburgo® o en
2013 en Italia® y Reino Unido'¢, configurando de este modo un com-
portamiento de diseminacién en ndcleos de elevada densidad demo-
grafica que, inevitablemente, incrementara las probabilidades de
transmisién cuando las coberturas vacunales sean < 90-95%.

El patrén temporal de nuestra epidemia no difiere de lo observa-
do en otros paises europeos afectados en 2010 y 2011'°: una fase
inicial de goteo de casos en el territorio, un incremento de casos du-
rante los 2-3 meses siguientes y, finalmente, una curva holomiantica
de amplitud similar, 12-14 semanas en los territorios revisados.

Resulta evidente que la poblacién susceptible de presentar el sa-
rampion tiene como caracteristicas determinantes la ausencia de
vacunacion completa y pertenecer a edades menores de 40 afios. Sin
embargo, en nuestra observacion, los sujetos de entre 20 y 29 afios
presentaron las menores tasas de incidencia, tanto en 2011 como en
2012, lo que, en nuestra opinién, pone de manifiesto el efecto bene-
ficioso que produjo la vacunacién masiva, realizada a finales de 1999
en nuestro territorio, en nifios de entre 6 y 16 afios, que se correspon-
den con la cohorte actual de 20 a 29 afios. Este hecho resulta clara-
mente distinto de lo observado en Lyon (Francia) en 2010, con tasas
similares para menores de 1 afio y mayores de 18. De igual modo, si

comparamos con Italia®, la incidencia en el grupo de edad de 20 a 24
afios fue claramente superior a la incidencia observada en las cohor-
tesde 1 a4 yde5 a9 afos. Nuestra observacion resulta también
peculiar al comparar con Andalucia’ o Algeciras' en 2008.

La concordancia en torno a la diseminacién del sarampion debido
a bajas coberturas vacunales y su variabilidad territorial se sustenta
en datos como los presentados en este trabajo, el 68% de los casos no
se hallaba protegido por ninguna dosis. Esta proporcién es menor del
97% observado en Baviera (Alemania)* y menor, también, de la epide-
mia en Francia®, con un 78% de enfermos sin antecedentes de vacu-
nacion.

La perspectiva de nuestro estudio serolégico con un primer perio-
do sin casos (2008-2010) y el siguiente que incluye la epidemia
(2011-2012), permite destacar elevadas prevalencias de serologias
negativas y diferencias significativas en ambos periodos, tanto en el
dato global como por grupos de edad, a favor del periodo sin casos,
lo que pone de manifiesto la existencia de una parte no desdefiable
de poblacién susceptible al sarampion.

Las diferencias en la prevalencia de los 2 periodos no pueden sino
ser explicadas por la aplicacién de las medidas de contencién y la
estrategia de mejora de las coberturas de vacunacion con ocasion de
la investigacién de los casos notificados; ahora bien, al valorar esta
conclusién debemos tener presente la introduccién de un posible
sesgo de seleccion de las personas analizadas en cada uno de los pe-
riodos, cuya evaluacién no ha sido pertinente en este trabajo.

Resulta esclarecedora la comparacién del estudio seroldgico rea-
lizado en Lyon' al comparar sus resultados con la vigilancia de la
serologia procedente de la RedMIVA: en ambas poblaciones, la sero-
proteccién esta muy por debajo de la proporcién poblacional necesa-
ria para contener la diseminacién del sarampion?, Lyon un 32% y la
Comunidad Valenciana un 31%, lo que, pese a la diferente metodolo-
gia de obtencién de sujetos, explica, en ambos casos, el impacto de la
introduccion del virus en ambas comunidades.

Las diferencias de impacto entre los territorios afectados reflejan,
en nuestra opinién, diferencias en las coberturas vacunales previas,
en la proporcion de poblaciones gitanas y otras etnias, y diferentes
estrategias de intervencién y control.

La poblacién afectada en Alicante presentaba proporciones mas
elevadas de sujetos no protegidos y mayores dificultades de acceso a
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los servicios sanitarios por razones de marginalidad, siendo necesa-
rio aplicar estrategias consensuadas con las comunidades afectadas,
lo que demor6 la aplicacion de profilaxis postexposicion. Por el con-
trario, en la ciudad de Valencia las coberturas, aunque bajas, no al-
canzaban la desproteccién observada en Alicante y, afortunadamen-
te, las unidades de salud ptblica pudieron aplicar extensivamente
profilaxis postexposicion a nifios y padres en las 48-72 h siguientes
al inicio de sintomas del caso indice; aspectos que determinan la es-
tructura de la distribucién temporal de la epidemia.

Cabe concluir que la epidemia que se desarroll6 en la Comunidad
Valenciana entre 2011 y 2012 tuvo su origen en la importacion de
casos a un territorio con insuficiente proteccién inmunitaria contra
el sarampién. Igualmente, su impacto y desarrollo estuvo condicio-
nado por la cobertura vacunal previa, las caracteristicas sociales y
agregaciones étnicas de diferentes territorios y barrios, y la aplica-
cién extensiva de profilaxis postexposicién a los contactos escolares
y familiares de los casos.

Finalmente cabria recomendar, en primer lugar, la aplicacién de
las estrategias de vacunacion en la escuela para conseguir niveles de
cobertura 6ptimos, garantizando de esta manera el cumplimiento de
los calendarios de vacunacién de la poblacién inmigrante, de los co-
lectivos marginales y de otros grupos con poco acceso a los servicios
sociosanitarios. En segundo lugar, garantizar la correcta inmuniza-
cién de todo el personal sanitario joven, para combatir la transmisién
nosocomial, asi como la del personal de guarderias, escuelas e insti-
tutos?4, Por Gltimo, insistir en la intervencién urgente ante cualquier
brote, con revision y actualizacion del calendario vacunal, por parte
de las unidades de salud publica.
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