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1.1.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La hipotesis del presente estudio surgié del trabajo habitual en la consulta de
medicina preventiva hospitalaria, en la que, tras dos afos de declaracion de casos
de enfermedad neumocdcica invasiva, se detecté que la mayoria de los casos con
indicacion clara de vacunacién no estaban vacunados, por lo que se presento la

necesidad de investigar cuales eran las causas de que esto ocurriera.

1.2.- DEFINICIONES

Oportunidad perdida para vacunar (OPV): cada visita que realice a un centro
sanitario un individuo que precise ser vacunado y que, a pesar de no existir

contraindicaciones, no recibe todas las vacunas necesarias.

Control de calidad: proceso de control en el que las mejoras son el resultado de la

deteccion de problemas y de las acciones correctivas subsiguientes.

Analisis causa raiz: revision de las posibles causas de un evento adverso y se
investiga el mal funcionamiento de las barreras (protocolos, supervisién, etc.) ante
los fallos existentes, y se buscan a continuacién acciones para la prevencion del
suceso'. Existen varios métodos para evaluar las causas, entre ellos el andlisis de

fallos a partir de un caso.

Brote epidémico: Se considera un brote epidémico como una situacion epidémica
localizada: “Existencia de un numero de personas afectadas por una determinada
enfermedad o que presentan factores de riesgo especificos (ej.: consumo de una
determinada droga) u otra caracteristica relacionada con la salud, con una
frecuencia claramente superior a la esperada en condiciones normales, en un

ambito geografico y periodo de tiempo determinados”.

El numero de casos que indica la existencia de un brote depende de:
- La enfermedad en cuestion.
- El tamano y la estructura de la poblacion en la que se produce.

- El tiempo en que se produce.
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1.3.- ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El contexto actual de la adherencia de la poblacion a las vacunas es,
probablemente, el resultado de una etapa de diseminacion de la concienciaciéon de
los beneficios de las vacunas, como demuestran los datos de coberturas
vacunales.

En Espafa el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publica
anualmente las coberturas de vacunacién en nuestra poblacién®. En el ultimo afio
(2014) podemos observar como va disminuyendo el porcentaje de cobertura segun
la edad para las vacunas del calendario vacunal. Por ejemplo, en la vacuna del
tétanos pasamos de un 96,6% en la primovacunacion a un 94,8% en la primera
dosis de refuerzo, 91,6% en la segunda hasta un 80,6% en el recuerdo de la
vacuna del tétanos a los 14 afos. En cuanto a la vacuna antigripal, la cobertura en
Espafa en adultos mayores de 65 afos se situa solo en el 56,2% de poblacion
vacunada. En la Comunidad Valenciana ésta disminucion en las coberturas
vacunales también se observa: pasa del 100% de vacunacion en los niflos menores
de un afo, a un 94,9% en los nifos de 1 a 2 anos hasta un 91,8% en los nifios de 4
a 16 anos. En cuanto a la vacunacion antigripal la cobertura en mayores de 65

afnos apenas alcanzamos el 50%.
Respecto a las coberturas vacunales de sarampién, varian anualmente, siendo la
media de los ultimos 11 afos 96,7% en la primera dosis y 92,3% para la segunda

(tabla 1).

Tabla 1. Coberturas de vacunacion para Sarampion en Espafa.

Porcentaje de coberturas de vacunacion frente a sarampion-rubeola-parotiditis (SRP)
y VPH. Total Nacional, 2004-2014.

| [oo4fz0osjz00¢]2007]z0082005]z010]2011[z012]2013]2014

Triple Virica: Sarampidn, Rubéola y Parotiditis (SRP)

A W G G LR G B W GO LG R 97,3 96,8 96,9 97,2 97,6 97,4 95,5 94,5 97,1 95,3 94,1
Segunda dosis: nifos de 3 a 6 anos 92,7 91,6 94,1 95,0 94,4 90,4 92,3 91,3 90,3 90,7 93,0
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No hay datos oficiales a nivel nacional de cobertura de vacunacion
antineumococica, al no ser una vacuna incluida en todos los calendarios de
vacunacion de las Comunidades Autonomas, aunque si encontramos datos de
coberturas en algunas zonas donde se ha estudiado: un 44, 4% en Tarragona® en
2005, o un 70,97% en Madrid en 2011.

Esta variabilidad en las coberturas vacunales se observa en todas las partes del
mundo, de ahi a la trascendencia de recordar a la poblacion la importancia de
completar coberturas vacunales y de mentalizar a los profesionales sanitarios para

aprovechar cualquier acto sanitario para revisar el estado de vacunacion.

Podemos diferenciar varias estrategias para aumentar la cobertura vacunal segun

el punto de vista:

a) Salud publica: verificacion estricta del cumplimiento del calendario
vacunal.
b) Salud individual: vacunacion por factores de riesgo individuales.

c) Salud laboral: vacunacion por tipo de exposicion.

En este trabajo vamos a estudiar las oportunidades perdidas de vacunacion en

nuestro medio con dos vacunas:

1) la vacuna antineumococica 23 valente: vacuna introducida en el
calendario vacunal para personas mayores de 65 afos y con
determinados factores de riesgo (personas con asplenia organica o
funcional y personas con enfermedad por VIH) en la Comunidad
Valenciana en el afio 2000, y posteriormente ampliando las indicaciones
para otros grupos de riesgo: cardiopatas, enfermedades respiratorias

cronicas, diabetes mellitus, y otras inmunodeficiencias.

2) la vacuna triple virica (sarampién, rubeola y paperas) incluida en

calendario de vacunacion infantil conjuntamente desde 1981.
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Por ultimo, para entender por qué las coberturas de vacunacion van disminuyendo
vamos a ver a continuacion cuales son las causas mas habituales para no
aprovechar una oportunidad para vacunar, siguiendo las descritas por Ubeda

Sansano®.

1. No detectar en la visita médica la necesidad de vacunar. La investigacion
del estado inmunitario de un paciente debe realizarse en cualquier visita que éste
realice a un centro sanitario. En Espafia, tal como estd contemplada la
infraestructura sanitaria, el peso de la vacunacion recae fundamentalmente en
Atencion Primaria y, en este sentido, el desarrollo de programas de supervision de
la salud infantil y la estrategia de requerir un certificado escolar no so6lo al inicio de
la escolarizacion o asistencia a guarderia, sino también en cada cambio de ciclo
escolar, han contribuido de forma positiva a mantener coberturas vacunales
elevadas en los nifios.

No debemos olvidar los cambios sociales y el flujo de poblacién inmigrante que
existe en la actualidad, que puede no estar inmunizada y crear bolsas de poblacion
susceptibles y que, en muchas ocasiones, el unico contacto con el sistema
sanitario lo establecen a través de los servicios de urgencia.

Son precisamente los grupos de poblacion mas desfavorecidos los que suelen
tener coberturas vacunales mas bajas, consultan con menos frecuencia y donde el
impacto de las OPV puede ser mayors.

Por ello es fundamental que se interrogue sobre el estado de vacunacion en todos
los niveles asistenciales, tanto en Atencidon Primaria como en pacientes
hospitalizados, y a los que acuden a los servicios de urgencia 0 a un especialista,
donde la atencion suele centrarse en un problema médico concreto sin evaluar
otras medidas sanitarias. El problema principal aludido al evaluar la efectividad de
vacunar en los hospitales es la ausencia de registros de vacunacion de los
pacientes. No obstante, se ha demostrado que la iniciativa por parte del personal
sanitario de fomentar la vacunacion y actualizar el registro de vacunas antes del
alta hospitalaria o de urgencias incrementd de forma relevante tanto la
administracion de las vacunas como su registro’. No indagar sobre el estado
inmunitario también es una de las principales causas de OPV entre los adultos, a
pesar de que su calendario vacunal contiene pocas vacunas y es mucho mas

simple que el de los nifios. Nowalk y cols® confirmaron este hecho en adultos
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mayores de 65 afios. A pesar de que los pacientes habian acudido a consulta mas
de ocho veces durante el periodo del estudio, y de ellas, mas de tres veces durante
el periodo de vacunacion de la gripe, las OPV frente a la gripe se presentaron en el
38% de las visitas y practicamente en todas (94%) al considerar la vacuna frente al
tétanos. Las gestantes son otro grupo de poblacién en donde las OPV son
elevadas, ya que a pesar de ser visitadas con regularidad y estar descrita su
indicacion, la cobertura vacunal frente a gripe en periodos epidémicos o frente a

tétanos es muy baja®.

2. Mal conocimiento de los calendarios de vacunacion. Esta claro que si no
conocemos el calendario de vacunas, dificilmente podremos aplicarlo. En este
tema estan implicados tanto los pediatras, los médicos de familia, el personal de
enfermeria y matronas, como los facultativos de otras especialidades médicas,
quienes atienden a diario a los pacientes y tienen la posibilidad de detectar su
estado inmunitario. En muchos casos, el desconocimiento o la inseguridad hacen

que se pierdan oportunidades para vacunar.

3. No disponer de la historia de vacunacion. La ausencia de cartilla de
vacunacion personal, registro en la historia clinica u otros sistemas de registro hace
que se pueda perder la oportunidad de no administrar una vacuna creyendo que ya
se ha administrado. De hecho, son varios los estudios que han demostrado que
existe una sobreestimacion de la cobertura vacunal, tanto por parte de los padres
como por los profesionales sanitarios'. Es fundamental registrar todas las vacunas
que se administren, ya que, a efectos del sistema de informacion, “vacuna no
registrada equivale a vacuna no administrada” y, sobre todo, que existan sistemas
de registro de vacunas en soportes informaticos seguros y centralizados para que
desde cualquier consulta y a cualquier hora se pueda conocer el estado inmunitario
de un paciente. En nuestra comunidad auténoma, en el afo 2005 se crea el
Registro nominal de vacunas, con lo que se automatiza el registro de la vacunacién
en todos los centros sanitarios’’, y se asocia a la historia clinica electrénica, lo que

facilita enormemente la revision del estado vacunal de un paciente.

4. No administrar varias vacunas simultaneamente. La actualizacion de los

calendarios vacunales con la disponibilidad cada vez mayor de nuevas vacunas
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exige que en los primeros afos de vida el nifio deba recibir varias inyecciones en la
misma consulta. El “efecto alfiletero”, temido por muchos padres y sanitarios,
aunque en parte subsanado por el desarrollo de vacunas combinadas, es lo que ha
conducido a administrarlas en varias visitas, cuando podria hacerse de forma
simultanea. Esta practica, nada recomendada, ha demostrado que no sélo aumenta
el sufrimiento y el estrés del nifio al incrementar el numero de actos vacunales, sino
que ademas se puede alterar la efectividad de las vacunas al modificar las pautas y

se pierden dosis vacunales con mas frecuencia de la esperada’®.

5. No disponibilidad de vacunas en el mismo centro donde se detecte la
necesidad de vacunar. No es frecuente que ocurra en las consultas de Atencion
Primaria, donde es habitual que exista infraestructura y organizacién para
administrar las vacunas. En cambio, se presenta de forma usual en los servicios de
urgencias, en las consultas de Atencion Especializada o incluso en las mismas

salas de hospitalizacion.

6. Miedos injustificados a la vacunacion o creencias erréneas de los
padres y profesionales sanitarios. En ocasiones, noticias de prensa o campafnas
negativas en otros medios de comunicacion sobre el dafo que producen las
vacunas en general, o algunas en particular, inducen a los padres o a los propios
sanitarios a rechazarlas sin una justificacion cientifica clara. Otras veces se aluden
motivos culturales o religiosos. En la actualidad, la difusion a través de internet ha
facilitado la proliferacion de movimientos antivacunas. La mayoria de las paginas
web que aportan informacion en contra de las vacunas justifican su rechazo
dudando de la seguridad y eficacia y recomiendan el uso de medicinas
alternativas’®. Muchas de ellas estan escritas por padres e incluyen imagenes de
los nifios supuestamente afectados con el propdsito de sensibilizar negativamente
a la poblacién. Si se tiene en cuenta que la mayoria de esta informacién no esta
respaldada por bibliografia cientifica, que estudios norteamericanos indican que el
80% de los adultos que tienen acceso a internet consultan sobre temas de salud, y
que mas de la mitad de ellos creen veridica toda la informacion, podemos hacernos
una idea de la magnitud del problema. Ante actitudes en contra de las vacunas, es
fundamental que los sanitarios seamos capaces de educar a la poblacion en este

tema, facilitando toda la informacion veridica objetiva y clara disponible sobre los
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riesgos/beneficios de las vacunas para que puedan tomarse las decisiones

correctas.

7. Falsas contraindicaciones. Las falsas contraindicaciones se han descrito
como el motivo principal en Espafia de no aprovechar una oportunidad para
vacunar. Por ello, es prioritario que tanto el personal sanitario como los padres las
conozcan para reducir al maximo su impacto, ya que realmente son muy escasas
las verdaderas contraindicaciones o precauciones ante las vacunas''°. Entre ellas
destacamos la reaccion adversa a una dosis previa de la vacuna o
hipersensibilidad o reaccion alérgica grave a alguno de los componentes de la

vacuna.

En resumen, creemos que en nuestro medio los motivos principales que originan
las OPV son no detectar la necesidad de vacunar, y el mal conocimiento de los
calendarios vacunales en el caso de la vacuna antineumocécica, y el miedo
injustificado o creencias erréneas en el caso del sarampion, los cuales son el

objetivo de investigacion del presente estudio.

21

Mercedes Arencibia Jiménez



Oportunidades perdidas de vacunacién

Mercedes Arencibia Jiménez

22



Oportunidades perdidas de vacunacién

2.- OBJETIVOS
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2.1.- OBJETIVOS PRINCIPALES.

Estudio A:

2.1.1.- Evaluar las oportunidades perdidas de vacunacién antineumococica

en pacientes que han sufrido una Enfermedad neumocdcica invasiva.
Estudio B:
2.1.2.- Evaluar las oportunidades perdidas de vacunacion de sarampién en

colectivos especificos en un contexto de brote epidémico y minimizar asi la

tasa de ataque de esta enfermedad en una poblacion.

2.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Estudio A:
2.2.1.- Estudiar los serotipos mas frecuentes causantes de Enfermedad
Neumocdcica invasiva en nuestro medio y comprobar si estan dentro de los
serotipos incluidos en la vacuna antineumocdcica 23valente.
2.2.2.- Estimar los casos de Enfermedad neumocdcica invasiva
potencialmente prevenibles si se aprovecharan todas las oportunidades de

vacunacion.

2.2.3.- Estimar la efectividad de la vacuna antineumocdcica polivalente

segun el factor de riesgo.
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Estudio B:

2.2.4.- Describir el impacto de una campafia acelerada de vacunacion
antisarampion a nivel comunitario y hospitalario en una situacién de brote

epidémico.
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3.- METODOS
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3.1.- ESTUDIO A

3.1.1.- Tipo, poblacion y sujetos del estudio.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de la incidencia de Enfermedad
Neumocadcica Invasiva (ENI) en el Departamento de Salud de Elche, que atiende a

una poblacion de cerca de 311.000 habitantes.

Tenemos a disposicion un registro electréonico de todas las Enfermedades de
Declaracion Obligatorias (EDO) declaradas en el Departamento, llamado Sistema
de Andlisis de Vigilancia Epidemiolégica (AVE), en el que se introduce cada EDO
de forma informatizada. Una vez introducidos los datos, resulta muy facil obtener la
informacion registrada en este sistema. Asi, se han seleccionado todos los casos
de ENI declarados en el sistema AVE, durante el periodo comprendido entre enero
de 2007, fecha en la que se inicio la declaracion de forma electrénica, y diciembre
de 2011, ambos incluidos. Segun este protocolo de declaracién, se define como
caso confirmado de ENI aquel paciente con clinica de infeccion y con un cultivo de
una muestra bioldgica estéril (sangre, liquido pleural o liquido cefalorraquideo) con

crecimiento de neumococo.

En todos los casos declarados se ha seleccionado datos sobre edad, sexo, tipo de
enfermedad neumocdcica, morbilidad y factores de riesgo para conocer la
necesidad de vacunacion previa en los casos. Para determinar estos factores se ha
seleccionado la clasificacion de condiciones médicas que indican la vacunacion del

Advisory Committee on Immunization Practices'>®.

Se ha utilizado el programa informatico Excel 2003, para realizar la base de datos y

el analisis estadistico de los datos.

3.1.2.- Revision del estado de vacunacion

En todos los casos, se ha revisado el estado vacunal a través de encuesta
personal, cartilla vacunal y registro nominal de vacunas (RVN) que es la base de

datos oficial en la que cualquier acto de vacunacion queda registrado de forma
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electronica. Esta base de datos esta asociada al numero de tarjeta de salud
identificativo de cada persona y a su historia clinica electrénica, y queda registrado
el acto vacunal con informacion sobre el tipo de vacuna administrada, la fecha de

administracion y la dosis de vacunacion correspondiente.

Para el calculo de las tasas por poblacién se han utilizado los datos del padrén de
poblacién realizado por el Instituto Nacional de Estadistica’’, cogiendo como valor

la media de poblacion de los cuatro afios de estudio.

3.1.4.- Revision de las oportunidades perdidas de vacunacion

Por otro lado, se ha estudiado a través de la base de datos del registro de actividad
hospitalaria y especializada (HIGIA) todas las visitas a atencion especializada que,
desde el afio 2000 en adelante, habian realizado los casos mayores de 2 afos
previas a su ENI, seleccionando y contabilizando cualquier asistencia a alguna
consulta externa de las especialidades meédicas de Digestivo, Neumologia,
Medicina Interna, Enfermedades Infecciosas, Hematologia, Oncologia, Nefrologia,
Endocrinologia, Cardiologia, Pediatria y Otorrinolaringologia. A su vez, se ha
definido como oportunidad perdida de vacunacion aquel caso de ENI que cumple
las siguientes condiciones:

1) no estar vacunado con VP23 y

2) haber tenido al menos una visita previa a su ENI al médico especialista

hospitalario de las especialidades médicas seleccionadas.

3.1.5.- Calculo de la efectividad vacunal

Para calcular la efectividad de la vacuna (EV) se han tenido en cuenta solamente
los casos mayores de 2 afos, en los que por ficha técnica y protocolo de
vacunacion se puede administrar la VP23.
La EV se ha calculado por el denominado Método de Control basado en la férmula
de Farrington'®:

(PPV-PCV)

PPV(1-PCV)
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donde PCV es la proporcion de vacunados en los casos y PPV es la proporcion de

vacunados en la poblacion.

Al no tener estadisticas oficiales sobre cobertura vacunal segun grupos de riesgo
en la poblacién, para estimar el PPV se ha utilizado como aproximacion a este dato
un muestreo consecutivo de todos los pacientes ingresados en el hospital durante
los 6 primeros meses del aino 2010 que tuvieran como diagndstico principal o
secundario en el informe de alta las condiciones médicas que son indicacién para
vacunacion del Advisory Committee on Immunization Practices (p. ej., EPOC,
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca cronica). Posteriormente se han agrupado
en las mismas categorias de riesgo de la encuesta epidemioldgica (enfermedades
cardiacas cronicas, pulmonares cronicas, cirrosis, otitis cronicas, implante coclear,

diabetes mellitus, asplenia e inmunodeficiencias).

Se ha utilizado el programa estadistico EPIDAT 3.1 para el calculo de la EV y sus

intervalos de confianza al 95%.

3.2.- Estudio B

3.2.1.- Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo sobre la incidencia de casos y el impacto de la
vacunacion antisarampion dentro de un brote epidémico en el Departamento de
Salud de Elche.

En el caso que nos ocupa se ha considerado el protocolo de estudio y declaracion
de casos de sarampidén del sistema de vigilancia epidemiologica de la Comunidad
Valenciana'®. Asi, concretamos las definiciones de caso de sarampion para el

estudio.

3.2.2.- Definicion de caso y de brote de Sarampion

A efectos de investigacion: se considera brote la aparicién de un caso confirmado.
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A efectos de notificacion: se considera brote cuando aparecen dos 0 mas casos
relacionados en el espacio y en el tiempo. Se considera casos relacionados cuando
haya habido oportunidad de exposicién y el tiempo transcurrido entre el inicio del

exantema del primer y segundo caso sea de 21 dias o0 menos.

3.2.3.- Poblacion y sujetos del estudio

Se consideran sujetos del estudio todos los habitantes de la zona de salud de
Elche, que se corresponde con dos Departamentos de Salud, el Departamento 20
Elche Hospital General y el Departamento 24 Elche-Crevillente, que atienden a una

poblacion de cerca de 311.000 habitantes.
3.2.4.- Actuaciones a nivel comunitario y hospitalario durante el brote

Siguiendo el protocolo de actuacion designado por la Direccion General de Salud
Publica se ponen en marcha las siguientes medidas de control de la transmision de

la infeccion®’:

o Aislamiento de casos y control de los contactos, tanto a nivel comunitario
como a nivel hospitalario.

o Cribados serologicos

o Campanas informativas en colectivos de riesgo: colectivo de gitanos,
profesionales sanitarios, escuelas y guarderias.

o Vacunacion de poblacion susceptible.
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4.- RESULTADOS
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4 .1.- Estudio A

Durante el tiempo entre el 1 enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2011 se han
declarado a través del sistema AVE 181 casos de ENI en el Departamento de
Salud de Elche. La tasa media de los 5 afos es de 17,8 casos de ENI al afio por
cada 105 habitantes. Hubo un pico maximo en el afio 2010, de 28,3 casos por 105
que coincidié con la epidemia de gripe A (H1IN1)n.

En el grupo de estudio no hay diferencias significativas por sexo, y en cuanto a la

edad, el 62% son menores de 65 afios (113 pacientes) (fig. 1).

Tasas de ENI
Casos por 100.000 habitantes

25 —
20 —
15
10 4

| I I

0. I == I

<h 6-15 16-25 28 35 36-45 46 55 56-65 6675 -
Figura 1. Distribucion por edad de los casos de ENI.

El 100% de los casos estudiados han precisado ingreso hospitalario. De ellos, el
92,1% de los casos tenia sintomas sugestivos de enfermedad neumocécica, siendo
la forma clinica mas frecuente la neumonia (66%).

En cuanto a la existencia de factores de riesgo predisponentes para ENI, el
resultado es el siguiente: el 27% enfermedad pulmonar cronica, el 25% de los
pacientes tenia una enfermedad cardiovascular cronica diagnosticada, el 16%
diabetes mellitus, el 4% otitis crénicas, el 3% tuvieron un traumatismo
craneoencefalico previo, el 5% eran VIH positivos y el 20% con otra

inmunodeficiencia. En la tercera parte de los casos no se encontrd ningun factor de
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riesgo (33%), incluyendo edad mayor de 65 afios como factor de riesgo (tabla 1).

Hubo 33 casos que tenian mas de una condicién de riesgo.

Tabla 1
Existencia de factores de riesgo en los casos de ENI
Factor de riesgo clinico Factor de riesgo edad Total
<65 anos > 65 anos
No 59 (52%) 9 (13%) 68 (38%)
Si 54 (48%) 59 (86%) 113 (62%)
Total 113 (62%) 68 (38%) 181 (100%)

La tasa de letalidad observada fue del 12%, siendo mas de la mitad de los
fallecimientos en mayores de 65 afos. En este grupo la tasa de mortalidad es del
22%.

En cuanto al estudio microbiolégico de las cepas obtenidas en liquidos estériles, en
el 85% de las muestras se aislé el neumococo, y de estas, en 119 se consiguio
realizar la serotipificacion. En el 79% de las muestras serotipificadas se encontré

un serotipo incluido en la vacuna del adulto (VP23) (fig. 2).

Serotipos
Or-rdlLgZ~NNO L <l ml
'—m'—mrng vaighﬁmﬂqmgg
- 0 Q0N M
|l Incluidos en VP23 B No incluidos en VF‘23|
Figura 2. Serotipos causantes de ENI en Elche segtin su frecuencia.
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Ordenando los casos segun su estado de vacunacion previo a tener el episodio de
ENI, vemos que el 75% de los mismos no estaban vacunados. De ellos, casi el
60% tiene factor de riesgo que indica vacunacion por lo que se consideran casos

prevenibles.
Por otra parte, 6 casos vacunados hace menos de 5 afios han tenido una ENI con

serotipo incluido en la vacuna VP23, por lo que se consideran fallo en la

“

——
-

Figura 3. Estado de vacunacion de los casos de ENI y descripcion de serotipos.

vacunacion (fig. 3).

86 casos con 65 casos sin
Factor de riesgo Factor de riesgo

Por ultimo, para evaluar si existid6 una oportunidad perdida de vacunacion en los
casos no vacunados se ha realizado la revision de los contactos previos de los
pacientes mayores de 2 afios pertenecientes a alguno de los grupos de riesgo de
vacunacion, que han sido atendidos en consulta de asistencia especializada desde
que se publico el protocolo de vacunacion contra neumococo en el afo 2000. Se
han contabilizado un total de 864 contactos, siendo la media 11 visitas previas por
paciente. En 65 casos (36%) no se habia realizado ninguna atencién en los

servicios seleccionados (fig. 4).
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Figura 4. Consultas en atencion especializada previas a ser caso de ENI.

En cuanto a la EV en nuestra poblacion, segun la formula de Farrington, hemos
calculado la efectividad de la VP23 teniendo en cuenta solamente para los
serotipos incluidos en la vacuna y los casos vacunados hace menos de 5 afios. Se

muestran los resultados en la tabla 2.

Tabla 2

Efectividad de la vacuna por grupos de riesgo
Grupo de riesgo Poblacion Casos Efectividad vacunal

n PPV IC 95% n PCV IC95% Serotipos VP23 IC 95% <5 afios ICA95%
Cardiopatias cronicas 1.245 46,7 44-49 27 2232 942 G7 20: 87 57 —5:83
Enfermedades pulmonares 660 434 40-47 313 182 7-35 71 3188 B3 44: 05
cromicas

Implante coclear 55 182 7-29 0 0 - -4 -
Oitis crinica 23 261 10-48 4 i} 0-G0 -4 -
Diabetes mellitus 1,690 39,8 37-42 19 211 G465 58 —20; 87 GB —B: 91
Immunodeficiencias 753 453 42-49 25 280 12-49 52 -13:80 78 27:93
Total 4435 4209 41-44 119 134 8-21 79 65: B8 B5 71:92

4 Dato no calculado por no tener vacunados entre los casos con ese factor de riesgo,
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4.2.- Estudio B

El 30 de enero de 2012 (semana epidemioldgica 4) se declaran dos casos de
sarampion atendidos en el servicio de urgencias. Son dos hermanos de 2 y 4 afios
respectivamente, no vacunados y confirmados serologicamente. Comienzan con
sintomas el dia 28 de enero 2012, al parecer contagiados por un hermano de 10
anos no investigado. Desde Salud Publica se activa el protocolo urgente de

sarampioén con la participacion de todos los servicios sanitarios de la ciudad.

Seguidamente, en la semana 5 se declaran 5 casos, llegando a la semana 7 a un
total de 30, correspondiendo la mayoria de ellos al Barrio Palmerales de Elche,

donde reside una poblacién de etnia gitana y baja cobertura vacunal.

Para conseguir una colaboracion activa por parte de la poblacion mas vulnerable,
desde Salud Publica se contacta con lideres de la comunidad gitana y se organizan
2 charlas informativas en locales de culto evangélico el dia 10 de febrero, a la que
acuden unas 300 personas. Hay una buena respuesta y los dias 15y 16 se vacuna

el barrio un total de 330 personas entre adultos y nifios.

A partir de la semana 7 la diseminacion de casos se hace general entre la
poblacion, pero con una mayor concentracion en grupos de etnia gitana. En la
semana 9 aparecen casos en la poblacion gitana de Crevillente, lo que aconseja
realizar una nueva charla en el local de culto evangélico el dia 13 de marzo para

fomentar la vacunacion con triple virica.

En la semana 16 se alcanza un numero de casos similar al del inicio del brote y
desde ese momento el descenso es paulatino, declarandose el ultimo caso del

brote en la semana 20 (figura 5).
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Figura 5. Total de casos declarados seglin semana epidemioldgica
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Se han declarado un total de 162 casos, con las siguientes agregaciones: dos
brotes comunitarios con un total de 70 casos y cuatro brotes familiares con un total
de 8.

La mayoria de los casos (56,44%) se producen en poblacién no vacunada. Tabla 3.

Tabla 3. Estado de vacunacion con triple virica en los casos.

Casos Porcentaje
Vacunados 1 dosis 51 31,29
Vacunados 2 dosis 7 4,29
No vacunado 92 56,44
Desconocido 13 7,98

En el Hospital General Universitario de Elche se atendioé a un total de 79 casos, lo
que produjo que 5 profesionales sanitarios contrajeran la enfermedad. Las

caracteristicas de los casos entre los sanitarios fueron las siguientes (tabla 4):

Tabla 4. Caracteristicas de los casos en personal sanitario.

Casos Edad Categoria profesional Confirmado
1 30 DUE SI
2 33 MIR SI
3 35 Celador Sl
4 30 DUE Sl
5 30 MIR Vinculo epidemiolégico
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4.2.1.- MEDIDAS DE CONTROL ADOPTADAS

Desde el inicio de los primeros casos se activa el protocolo urgente para
sarampién, enviando desde Salud Publica a todos los centros sanitarios las
siguientes recomendaciones:
o Vacunacién de todos los nifios con 12 dosis de triple virica (TV) a los
12 meses de edad de acuerdo con la instruccion de 26/oct/2011
emitida por la Direccidén General de Investigacion y Salud publica,
adelantando asi la dosis que habitualmente se administraba a los 15
meses.
o Captacion activa de nifos no vacunados con la 12 dosis para su edad
a través del registro de tarjeta sanitaria.
o Vacunacién con 22 dosis de TV a nifios de mas de 4 afos de edad
(adelantando la 22 dosis que se administra normalmente a los 5-6

afnos) si son contactos de un caso confirmado.

En total, durante los primeros cuatro meses del afio 2012 se administraron un total

de 4.926 vacunas (un 41% mas que el aiio anterior).

o Vacunacién de los contactos que lo precisaran segun protocolo de

actuacion.

En los estudios de contactos de los casos realizados en el ambito comunitario, se
hizo un seguimiento especifico a los asistentes a 20 centros escolares, una escuela
de natacion y 2 empresas. En ellos, se realizaron 684 revisiones del estado de

vacunacion segun el RVN y se administraron 252 vacunas.

En lo que respecta al ambito sanitario del Hospital General Universitario de Elche,
las medidas de control fueron las siguientes:

o Vacunacion del personal sanitario no inmune.

o Vacunacion oportunista de adultos hasta 45 anos.

o Captacion activa para vacunacion de susceptibles de padecer la

enfermedad entre todo el personal entre 18 y 45 afios que trabajara
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en los servicios de Urgencias, pediatria, maternidad y medicina
interna.
o Difusion de informacion sobre el brote y las medidas de control a todo

el personal sanitario del centro (Anexo 1)

Asi, se realizaron 187 serologias para detectar la necesidad de vacunacion, y se

administraron 43 vacunas de TV.

La tasa de ataque calcula en el medio sanitario fue de 11,62%.
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5.- DISCUSION
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5.1.- Estudio A

Tras 10 anos de introduccién de la vacuna antineumococica en el calendario
vacunal del adulto, la cobertura vacunal en nuestro medio sigue siendo pobre. En la
muestra de poblacion recogida para hacer el calculo de la efectividad de la vacuna
ya se ve que en ninguno de los grupos de riesgo se supera el 50% de cobertura
vacunal. Otros trabajos como el de Pebody et al. en Inglaterra y Gales encuentran
coberturas poblacionales en grupos de riesgo similares (69% [implante coclear],
53,4% [disfuncidn esplénica], 36,5% [enfermedad cardiovascular crénica], 34,7%
[diabetes], 22,9% [inmunosupresion], 28,7% [enfermedad renal crénical, 15,9%

[anemia falciforme], 12,6% [enfermedad pulmonar crénica])?’

. Lu y Nuorti, en un
trabajo del CDC han encontrado una cobertura vacunal para todos los grupos de
riesgo en personas trabajadoras de 18 a 64 afios del 26,1%%.

En nuestro estudio, el 81,7% de los casos de ENI con indicacion de vacunacion
previa por pertenecer a los grupos de riesgo reconocidos como susceptibles de
padecer una forma invasiva de neumococia no estaba vacunado. Esto, pone de
manifiesto la carencia de la indicacion de la vacunacion en patologias ya
reconocidas como factor de riesgo.

En cuanto a la infecciéon neumocécica invasiva en personas sin factor de riesgo, en
nuestra poblacion, 59 personas menores de 65 afos han padecido una ENI y no
habia evidencia en la historia clinica de las mismas de padecer ninguna
enfermedad. Esto confirma que la estrategia de vacunacion solamente a los grupos
de riesgo no es la mejor, pues no seria capaz de prevenir completamente los casos

de ENI, pero si es la mas coste — efectiva hasta la actualidad.

Respecto a la indicacién vacunal mas aceptada, mayores de 65 afos, vemos que
en los casos con enfermedad invasiva y una edad superior a 65 anos el 65% no
estaba vacunado. En el afio 2001 se hizo una vacunacion conjunta durante la
temporada de vacunacién de gripe, pues desde la Direccion General de Salud
Publica se hizo una campafia informativa destinada a los centros de salud para
promover la vacunacién en este colectivo. Pero en afos posteriores, por la
dificultad de conocer si se habia vacunado previamente o no, no se insistié en esta
indicacién. Por poner un ejemplo, durante el afio 2011 se vacund por este motivo a

55 personas segun lo registrado en el RVN, cuando la poblacion que cumplia 65
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afos durante 2011 era de casi 1.500 personas. En EE. UU. se ha encontrado una
cobertura vacunal mayor en este grupo de poblacién del 60%%, aunque lejos de su

objetivo de salud de conseguir el 90% de cobertura vacunal en los ancianos.

En lo que respecta a la efectividad de la vacunacién con 23valente en nuestra
poblacién observamos que en conjunto se obtiene una efectividad vacunal del 85%
para los serotipos incluidos en la vacuna y vacunados hace menos de 5 anos. Esta
elevada EV contrasta con lo publicado en otros articulos: el 55% de EV en la
Revisiéon Cochrane de 2008%, entre el 56 y el 92% en ensayos clinicos

controlados, entre el 48 y el 81% en estudios experimentales no aleatorizados?”.

Es posible que la exhaustiva seleccion de los casos (diagndstico microbioldgico en
muestra estéril) pueda aumentar la EV, porque se excluyen formas menos graves
de la enfermedad a los que no se realizan técnicas especificas de diagnostico y es
sabido que todas las vacunas protegen de las formas graves de enfermedad.

También es posible que la seleccion de la muestra para el calculo de cobertura
vacunal en grupos de riesgo aumente la EV, pues el porcentaje de vacunacion en
la poblacion esta seleccionado a partir de los pacientes con patologias de riesgo
que ingresan en el hospital y que por lo tanto su patologia de base es mas grave,

por lo que su probabilidad de estar vacunado puede ser mayor.

En cuanto a la menor efectividad de la vacuna en el grupo de riesgo de

inmunodeprimidos, nuestros datos coinciden con los obtenidos en otros estudios®.

Es destacable el dato de que el 80% de los aislamientos se han producido por un
serotipo vacunal. En este sentido, uno de los objetivos principales de nuestro
estudio era revisar las posibles oportunidades perdidas de vacunacidon
antineumocoécica en los pacientes con ENI. Asi, hemos comprobado que de los
casos no vacunados y con factor de riesgo, 71 de ellos tuvieron al menos una
ocasion en la que se podia haber indicado la vacunacion, lo que supone que, con
una efectividad vacunal del 85%, se podrian haber evitado 60 casos de ENI.
Estudiando especificamente a los casos con enfermedades respiratorias cronicas

(49 pacientes), 8 de ellos tuvieron consulta previa con el neumélogo, lo que supone
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que con una EV especifica para este grupo del 83% se podrian haber evitado 6

casos de ENI.

En nuestra comunidad, la vacunacion con VP23 segun calendario vacunal
(mayores de 65 afos) se realiza en atencidén primaria, mientras que en el hospital,
es el servicio de Medicina Preventiva el encargado de realizar la vacunacion en los
pacientes de riesgo que deben ser remitidos desde las especialidades que tratan a
estos pacientes. En un trabajo realizado en un hospital de Madrid?” encuentran que
hay diferencias significativas en los conocimientos de los profesionales de atencién
primaria y atencidén especializada a favor de los primeros. Un dato importante de
este estudio es que menos de la tercera parte de los profesionales hospitalarios
afirmaron recomendar de forma expresa la vacunacion a sus pacientes. En nuestro
hospital no hemos podido evaluar este dato, pero tenemos la impresién de que
muchos pacientes se quedan fuera de la recomendacion de vacunacion y los datos

que se presentan en este trabajo lo confirman.

Y en cuanto a los fallos vacunales observados, 3 de ellos se produjeron en casos
con inmunodeficiencias graves, lo que refuerza la pobre capacidad de respuesta
inmunoldgica a la vacuna en esta poblacion, aunque la muestra es escasa y no

podemos sacar datos concluyentes.
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5.2.- Estudio B

La mayoria de vacunas infantiles, han logrado extraordinarios beneficios para la
poblacion mundial. Hay fundamentos humanos y cientificos suficientes, manifiestos
y contrastados para que cuidemos esta accién de la salud publica. La solidaridad
de la salud publica, se sustenta en la idea de que la salud de cada uno de nosotros
depende de la salud del conjunto de la poblacion, de la cual todos nos debemos

responsabilizar.

Precisamente una particularidad de muchas vacunas consiste en que cuando un
determinado porcentaje de la poblacion se vacuna, la transmision de la enfermedad
se interrumpe quedando protegidos incluso los no vacunados. Los nuevos casos,
de aparecer, no tienen cerca personas susceptibles a las que trasmitir la

enfermedad. Esto se denomina inmunidad de grupo o de rebario.

El comportamiento epidemioldgico del sarampion se ha modificado tras la
introduccion de la vacuna en el calendario vacunal en el afio 1.978, a los nueve
anos de edad con la cepa Schwart (disponible en nuestro pais desde 1.975) y la
introduccién de la triple virica en 1.981, a los 15 meses de edad, que alcanzo

coberturas vacunales del 80% o superiores a partir de 1.985.

Desde la introduccién de la vacuna el numero de casos declarados disminuyo
bruscamente (un 42% en 1985). En la comunidad valenciana se registra la ultima
onda epidémica en 1993. Durante los afios 2001 al 2010 la incidencia de casos de
sarampion disminuye casi a 0 (tabla 5), acorde con el plan de eliminacién del
sarampion para la comunidad valenciana, siguiendo la estrategia de la OMS para la

zona europea®®.

Tabla 5. Casos de sarampién notificados en la Comunidad valenciana en los ultimos 11 afios.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Sospechoso 22 69 43 20 21 20 18 18 8 21

Confirmado 1 19 11 1 0 8 1 1 0 4 236

48

Mercedes Arencibia Jiménez



Oportunidades perdidas de vacunacién

Durante estos afios de practicamente nula incidencia de casos en nuestra
comunidad, se han producido numerosos brotes, tanto en Espafia como en otros

paises. Los motivos son diversos, pero principalmente por los siguientes:
o Inmigracion: causa principal del inicio del brote en nuestra ciudad.

o Bolsas de no vacunados: poblacién susceptible por fallo en la
vacunaciéon, cese del contacto con el virus salvaje, movimiento

antivacunas.

En el afno 2011 comenzd un brote que se fue extendiendo de norte a sur a lo largo
de toda la Comunidad. Es en junio de 2011 cuando se notifica el primer caso de
sarampién confirmado en la ciudad de Valencia. En este brote, se declararon 24

casos nosocomiales, coincidiendo con el inicio de la onda epidémica en esa ciudad.

Conscientes de que el brote epidémico podia llegar a nuestra area de salud, se
definion con un plan de actuacion de preparacion y respuesta al sarampion. En
nuestro hospital empezamos a revisar el estado de inmunidad del personal
sanitario a partir de noviembre de 2011, previendo que lo que estaba sucediendo

en otras ciudades nos podia afectar antes o después.

Respecto a la poblacion susceptible, en nuestro medio, y tras el analisis de los
casos y de los expuestos, lo ocurrido en Valencia®®, y estudios de seroprevalencia
publicados, podemos decir que habia dudas razonables de que la poblacion
sanitaria entre 30 y 45 afos podia tener entre un 2 y un 6,5% de susceptibilidad al
sarampion®. Este grupo de poblacion, no habia recibido ninguna dosis de vacuna y
es posible que un pequero porcentaje de poblacién no hubiera tenido contacto con
el virus y asi ser personas susceptibles de padecer la enfermedad. En cuanto al
grupo de poblacion de menor de 30 afos, teniendo en cuenta que la vacuna se
introdujo en el Calendario vacunal en el ano 1986, que al principio de su
introduccién las coberturas alcanzaban el 80% y que es una vacuna inestable a
temperaturas altas, es posible que fallos no notificados en la cadena del frio, fallos

en la misma efectividad de la vacuna por utilizar cepas menos inmundgenas y fallos
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en completar la pauta correcta de vacunacion, hace que el porcentaje de individuos

susceptibles aumente.

La anticipacion de las medidas de control del brote desde el inicio del mismo,
creemos que en el caso de la ciudad de elche ha podido minimizar, el numero de
casos tanto a nivel comunitario como de personal sanitario, siendo menor la onda
epidémica registrada en nuestra ciudad que la contabilizada en las ciudades de

Valencia y Alicante, casi contemporaneamente.

Respecto al moviendo antivacunas, mejor realizar la discusion con un ejemplo. El
pasado diciembre, una persona que visitdé el parque Disneylandia, en California,
causO un brote de casos de sarampion al contactar con muchas personas
susceptibles. En Estados Unidos se estaba consiguiendo eliminar la enfermedad y
este paso atras ha evidenciado la dificultad de alcanzar coberturas vacunales por
encima del 92%, la tasa requerida para lograr la inmunidad de grupo. Esto ocurre
alli, mas por la renuncia de muchos padres a vacunar a sus hijos -hasta el 14% en
algunas zonas acomodadas de California-, que por la falta de acceso a la

vacunacion de grupos sociales desaventajados, como ocurre en nuestro medio.

Este rechazo a las vacunas se basa en creencias o en la desconfianza por
supuestos riesgos que carecen de fundamento cientifico. Sobran los motivos para
la vacunacién infantil cuyos beneficios compensan ampliamente los riesgos y el

coste.

Es anecddtico que en Espana haya padres que rechacen vacunar y, a pesar de
algun caso de enfermedad inmunoprevenible relacionado con este rechazo, es
poco probable que a corto plazo este fendbmeno suponga un riesgo para la
poblacién. Pero cabe recordar que si baja la tasa de cobertura, no solo estaran en
riesgo los hijos de los padres que rechazan, lo estaran todos los nifios mas
pequefios aun no vacunados y aquellos adultos que, por diversas razones, no se

vacunaron y no padecieron la enfermedad de nifos.

La vacunacion de la mayoria protege a los hijos desprotegidos por deseo de sus

padres y al resto de la comunidad. La inmunidad de grupo permite a los
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antivacunas ejercer la libertad de educar en sus creencias y valores a sus hijos sin
riesgos. Pero de no alcanzarse la inmunidad de grupo, esa libertad es incompatible

con el derecho de sus hijos y del resto de la comunidad a la proteccion de su salud.

La garantia de éxito de la vacunacion infantil con altas coberturas requiere que las
campafias integren informacién veraz, educacion y comunicacion. Para ello es
imprescindible una autoridad de salud publica y unas estructuras de salud publica

solventes que den confianza a la poblacién®',
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5.3.- Oportunidades perdidas

Me gustaria por ultimo, discutir también el concepto de oportunidad perdida. En la
mayoria de las ocasiones, la practica real de la consulta médica de un paciente
impide realizar todas las cosas de las que se beneficiaria un paciente en

condiciones ideales.

La falta de tiempo en las consultas médicas actuales, la presencia de factores de
riesgo importantes en los pacientes que hay que modificar, la educacion al paciente
en que su conducta es importante para mantener su salud y es posible que tenga
que modificar habitos de vida, son factores a tener en cuenta para que la
oportunidad de vacunacion no sea una prioridad en una consulta de atencion

especializada.
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6.-CONCLUSIONES
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De lo descrito en este trabajo, sacamos como conclusiones que existen en la
practica habitual muchas oportunidades para vacunar, pero hay que seguir
trabajando en concienciar, informar, recomendar y fomentar la vacunacion entre la

poblacién y especialmente entre los profesionales sanitarios.

Entre las estrategias a fomentar se encuentran las siguientes:
o Investigar en todo momento la situacion inmunitaria de cualquier
paciente en cualquier consulta.
o Investigar la situacién inmunitaria de los profesionales.
o Educacion sanitaria de los profesionales y de la poblacién.
o Facilitar la accesibilidad a los centros de vacunacion.
o Fomentar el registro de la vacunacion.
o Aplicar sélo las verdaderas contraindicaciones de las vacunas.
o Retroalimentacién de la informacién de las coberturas vacunales,

tanto a profesionales como a la poblacion general.

A partir de mediados de 2011, en nuestro Hospital, el Servicio de Medicina
Preventiva ha iniciado una serie de charlas informativas a servicios especificos
encaminadas a reforzar la formacion sobre la vacunacion que precisan los

especialistas que atienden a los pacientes de los grupos de riesgo.

Aun no hemos evaluado cuanto de efectiva ha sido esta medida, pero esperamos
que se traduzca en un descenso en la tasa de enfermedades prevenibles en

nuestra poblacion.
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7.- LINEAS DE INVESTIGACION

57

Mercedes Arencibia Jiménez



Oportunidades perdidas de vacunacién

Mercedes Arencibia Jiménez

58



Oportunidades perdidas de vacunacién

A partir de este trabajo, en la actualidad se esta trabajando en continuar

investigando con la vacunacion antineumocacica en la siguiente linea:

o Captacion para la vacunacion antineumococica en colectivos de
riesgo de padecer la enfermedad: pacientes con enfermedades

oncoldgicas, pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

o Captacion activa y oportunidades de vacunacion en pacientes

sometidos a terapias inmunosupresoras.

o Utilizaciéon de nuevos métodos de comunicacion como recordatorio de

vacunaciéon: SMS y vacunacion antigripal
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8.- AGRADECIMIENTOS
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10.- ANEXQOS
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ANEXO 1.- Diptico informativo distribuido en el HGUE

GUIARAPIDADE ACTUACION EN EL HOSPITAL ANTEUN CASO
SOSPECHOSO SARAMPION. Departamento 20. 10-02-2012.

PRIMERA ENTREVISTA CON EL PACIENTE: (Administrativo de Urgencias, enfermero de triaje de
Urgencias, médico de Urgencias,...)

VALORACION DE POSIBLE CASO DE SARAMPION:

CLINICA: fiebre alta, tos, conjuntivitis, corizay manchas de koplik, exantema maculopapular en
cara (retroauricular) y luego atronco y extremidades. Puede asociarse a diarrea, otitis media,
neumoniay encefalitis. Imprescindible presentar exantema y/o manchas de Koplik.

SE CONSIDERAN CASOS SOSPECHOSOS:
1.-Cases con fiebre y exantema y/o Manchas de Koplik
2.-Casos con fiebre alta + antecedente de contacto con caso de sarampion.

SE CUMPLEN RAZONABLEMENTELOS CRITERIOS CLINICOS

'RIMERAS MEDIDAS DEAISLAMIENTO ENLA SALADE TRIAJE: Facilitar al paciente
aascarilla quirirgica ¥ solucién alcohdlica para lavado de manos, evitar contacto con otros pacientes.
Jentro delo posible, stencidn prioritaria de estos cagos por personal inmunizado contra Sarampidn,
tilizando el equipo de proteccién personal v alta precor. si es posible.

PROTOCOLO DEACTUACION ENURGENCIAS

PACIENTE ENBOX DEAISLAMIENTO SIN CRITERIOS DE INGRESO: Toma de
auestras de orina y 1" serclogia. Apuntarteléfonofs paralocalizacién del enfermo y contactos. Alta
1domicilio en cuanto sea posible. Notificar a Med. Preventiva para declaraciéa de EDO.
PACIENTE ENELBOX DE AISLAMIENTO QUE PRECISA INGRESO: Asegurarse de que
de-ﬂﬂ.mmhhm&m
jolicitar en planta una habitacidn con sistema de ventilacién de presién negativa.

il personal que alienda a estos pacientes debe ser mayor de 45 afios o estar vacunado previamente
2 dosis) frente al sarampién o tener constancia de serologia + Debe usar equipoe de proteccién
adividual completo, que incluya proteccién de contacto (guantes, bata desechable y lavado de
aanos antes y después del contacto) y proteccidn respiratoria (mascanilla FFP2 en caso deno estar
amunizado, mascarilla quirlrgica en caso de evidencia personal de estar inmunizado).
*acilitar al paciente mascarilla quindrgica, bata desechable, pafiuelos desechables y bote de solucién
fidroalcohdlica. Facilitar bolsa negra aparte para pertenencias.

'Poner en habitacién de aislamiento: Linea deteléfono, cubo de basura con bolsa negra, contenedor
esiduos biotéxicos y envase dosificador de gel hidroalcohédlico de 500 mi.

:Provisién demateriales sanitarios deuso exclusivo deatro dela habitacién: termémetro,
‘onendoscopio, esfigmomandmetro, pijamas, ropa de cama, etc.

TOMA DE MUESTRAS: A todo caso SOSPECHOSO de Saramplén se realizark
‘Mueetra de orina {marcar en Diagndstico “Sospecha de sarampién™). Envio a Microbioiogia.

Wuesira de sangre para estudio serolégico {ighl e igG de Sarampidn): Se toma sn 1* viska a
Jgencias.

DESTING AL ALTA: SERECOMENDARA UHA VISITA COH SU MEDICO DE AP AL 10°DIA DE BICIO DEL EXAHTEMA
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USO ADECUADO DE LAS MEDIDAS DE PROTECCION TANTO INDIVIDUAL

COMO PARA EVITAR LA TRANSMISION NOSOCOMIAL
EL MATERIAL NECESARIO INCLUYE: 1 bata desechable, 1 gorro, gafas protectoras, 1 parde guantes

de plastico y otro parde latex, 1 bote de soiucion hidroaicohoiica, una mascariiias quirdrgicas y una
mascarilla de proteccidn respiratoria FFP2.

ANTES DEENTRARALA HABITACION (pasos por este orden):

1. Asegurese de que el paciente lleva puesta la mascarilla quinirgica. 2. Pongase el gomo, las gafas y
la bata desechable encima del pijama. 3. Cologuese correctamente la mascarilla FFPZ2. Ajuste bien las
2 bandas, en la nuca y occipital, la lamina nasal y el contorno de la barbilla. Intente inspirar y
compruebe que el aire solo pasa a través del tejido. La espiracion se realiza facilmente al abrirse la
valvula. Cologuese encima la mascarilla quinirgica tapando bien la mascarilla FFPZ.

Mascarilla quinirgica . = | £ AWy
que lleva el paciente > ) K L3
W
T H &
MModo de colocarse la I 9'?{‘4-’ |

mascanlla FFP2Z el
personal samitano

\T’ AR ~! 6
4. Pongaun bote de solucian hidroalcohaolica en el balsillo de la bata o pijama (haga un hueco

metiendo un extremno de la bata desechable en el bolsillo de la bata blanca o pijama). 5. Coléquese los
guantes (pnmero latex y encima guante de plastico).

ANTES DE SALIR DE LA HARITACION hacer por eate orden, tenes contenedor de residuos »

manoj:
1. Quitarse el primer guante de pléstico (contenedos). 2. Refirar Ia bata desechable y hm-tm
gintoceren smbes los superficies extemes Mﬂ.ﬁrd?”dﬁh

Retirar el gomo y las gafas (contenedor). 5. Lavar las manos con solucitn mam-h

FFP2 7. Lover las hidrosicohdlico. 8.
m Qﬂogﬁrtmmm #Manos con gel

DESINFECCION DE HABITACION: Limpiadora provista de mascasilla quirtrgica, guantes y bate
desechable aplicaré producto alcohdlice sobre mobiliario y objetos en contacto con el paciente y
Hmnlaza normal con lolis de anelos, Desachar EPlon lnboles de residuce del pacionts

T'DECI ARACIONDELA ENFERMEDADE SPARALOS CONTACTOS:

Im A MEDICINA PREVENTIVA $16147 — 616148 -616149): S irata de una Enfermadad d
| Declamcion Obiigstoria y Urgente (en las primeras 24 horss).

I- Perzonal sanitarle: Se realizard mdwﬁhpﬂm“hhm
sanitarios expuestes al caso. Medicina Preventiva contactard con los trabaiadoms expuestos para
I valorar profilaxis.
I- Contactes comunitarios: se aconsejard al caso la reclusién en su domicilio hasta sl menos 4 dias
daspuis del sxantema con restricciin de visites, Medicine Praventive contactard con o) Sewvicio de
I Epidemiologia del Departamento 20 para realizar la profilaxis de contactos, aconseje medidas de
I Aisiamienio , 16ma 48 fuevas Mmussirae y, i procede, invesiigacién en colecividades.
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Introduccion: Lavacunacién es la medida mas efectiva para la prevencion de la enfermedad neumocécica
invasiva (ENI). Los pacientes con enfermedades predisponentes se podrian beneficiar de esta vacuna si
se recomienda durante las visitas médicas.
Objetivos: Describir los casos de ENI. Valorar los serotipos mas frecuentes y evaluar oportunidades per-
didas de vacunacién.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de la incidencia de ENI en Elche durante 5 afios. Se ha revisado
el estado vacunal y las visitas a atencién especializada previas a la enfermedad. También se ha calculado
la efectividad vacunal con vacuna antineumocdcica 23 valente en nuestra poblacién.
Resultados: Desde 2007 a 2011 se han notificado 181 casos de ENI. Las formas clinica mas frecuentes son
neumonia y sepsis, con una tasa de mortalidad del 12%. El 80% de los serotipos causales son serotipos
vacunales. Mas de la mitad tenian alguno de los factores de riesgo que indican vacunacién. Este porcentaje
disminuye hasta el 6,2% en los menores de 65 afios con algtn factor de riesgo.
Conclusiones: Tras 10 afios de introduccion de la vacuna en el calendario vacunal del adulto sigue siendo
baja la cobertura vacunal de pacientes con factores de riesgo. En nuestro estudio, el 75% de los casos
no estan vacunados. Teniendo en cuenta la efectividad de la vacuna para la prevencién de ENI, entre
los pacientes que han sido atendidos en el hospital por el especialista previo a su ENI, se podrian haber
prevenido en el mejor de los supuestos (85% de efectividad vacunal) 60 casos de ENIL
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Introduction: Vaccination is the most effective measure in the prevention of invasive pneumococcal
disease (IPD). High-risk patients immunized during medical visits would benefit from the vaccine.
Objectives: To describe the IPD cases. To assess the most prevalent causative serotypes and to evaluate
the missed opportunities for vaccination.

Methods: This is a descriptive retrospective study of the incidence of IPD cases in Elche during 5 years.
It was reviewed the vaccination status and the visits to specialized care prior to disease. It was also
calculated the vaccine effectiveness with the 23-valent pneumococcal vaccine in our population.
Results: Between 2007 and 2011 were notified 181 of IPD, the most frequent medical conditions were
pneumonia and sepsis, with a mortality rate of 12%. 80% of the causative serotypes are included in the
vaccine. More than the half of the cases had at least one of the risk factor for indicating the vaccination.
This percentage decreases by 6.2% in cases below 65 years of age with any risk factor.
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Conclusions: After 10 years of introducing the vaccine into the adult immunization schedule the coverage
itis still low among the patients with risk factors. In our study, 75% of the cases were not vaccinated. Taking
in count the vaccine effectiveness for preventing IPD, among the patients attended at the hospital by the
specialist prior their IPD, it could have been prevented in the best assumption (85% vaccine effectiveness)

60 IPD cases.

© 2013 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

La enfermedad neumocécica invasiva (ENI) es una de las cau-
sas de mortalidad frecuentes en los adultos mayores y contribuye
significativamente al exceso de morbilidad y hospitalizacién en el
resto de la poblacion, por lo que se considera un problema impor-
tante de salud ptblica en Espafia’ 2.

La ENI es menos frecuente que la neumonia neumocdécica no
invasiva, pero la presencia del Streptococcus pneumoniae (neu-
mococo) en liquidos estériles esta asociada a una mayor tasa de
letalidad. Aunque se han identificado mas de 90 serotipos diferen-
tes de este microorganismo a escala mundial, solo 20 serotipos son
responsables de mas del 70% de las neumonias invasivas en todos
los grupos de edad?>.

Ya que estos serotipos estan incluidos en las vacunas antineu-
mocdcicas, la recomendacién de vacunacién contra el neumococo
por parte de los profesionales sanitarios a los pacientes en grupos
de riesgo es una medida de prevencion de la que estos pacien-
tes se podrian beneficiar mediante el consejo sanitario durante la
consulta médica*”.

Enla Comunidad Valenciana, se indic6 la vacunacién con vacuna
antineumocdcica polisacaridica 23 valente (VP23) en grupos de
riesgo en el afio 20006, e inclufa a mayores de 65 afios, pacientes
con asplenia (organica o funcional) y enfermos de sida. Posterior-
mente se han ido incorporando las indicaciones para otros grupos
de riesgo: cardidpatas, enfermedades respiratorias cronicas, diabe-
tes mellitus, y otras inmunodeficiencias.

Al mismo tiempo, para conocer mejor la incidencia de esta enfer-
medad, en 2003 el Ministerio de Sanidad y Consumo dicté una
orden por la cual la ENI pas6 a ser una enfermedad de declaraciéon
obligatoria (EDO), incorporandose asi en el sistema de vigilancia
epidemiolégico. A partir del afio 2007 esta notificacién se realiza
en la Comunidad Valenciana de forma electrénica (sistema AVE).

En nuestra region, la tasa de ENI se ha mantenido estable, con
una tasa media en los tGltimos 5 afios de 17,8 casos por 10° habi-
tantes, por lo que el nimero de casos sigue siendo elevado, a pesar
de la introduccién de la vacunacién en grupos de riesgo y de la
recomendacion de vacunacién en poblaciéon infantil con vacunas
conjugadas’ (atin no esta incluida en el calendario de vacunacién
infantil).

Aunque cientificamente estd demostrado el valor de la vacu-
nacion como medida de prevencién de la enfermedad, entre los
profesionales sanitarios hay controversia en muchos foros sobre la
efectividad de esta vacuna®-10, y sobre su efectividad a largo plazo,
y existen dudas razonables sobre el cumplimiento de la indicacién
de vacunacién por parte de estos profesionales!!12,

Actualmente existen 2 tipos de vacunas antineumocécicas: la
VP23, que protege frente a 23 serotipos y esta indicada en el
calendario vacunal del adulto y en poblacién de riesgo a par-
tir de los 2 afos; y las mas modernas vacunas conjugadas (10
y 13 serotipos) indicadas para la poblacién infantil y aprobado
recientemente su uso en adultos mayores de 50 afios. Las vacu-
nas conjugadas no estan incluidas en el calendario infantil, pero
si se recomienda su uso por parte de los pediatras de atencién
primaria.

Con este trabajo nos proponemos evaluar los casos de ENI decla-
rados a través del sistema AVE de la Comunidad Valenciana en el
Departamento de Salud de Elche, conocer los serotipos patégenos

mas frecuentes en nuestro medio, describir el estado de vacuna-
cion en los casos y comprobar la efectividad de la vacunacién con
VP23. También queremos valorar las oportunidades perdidas de
vacunacion en los casos de ENI.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de la incidencia
de ENI en el Departamento de Salud de Elche, que atiende a una
poblaciéon de cerca de 260.000 habitantes.

En la Comunidad Valenciana se ha creado un registro electr6-
nico de todas las EDO llamado Sistema de Analisis de Vigilancia
Epidemiolégica (AVE), en el que se introduce cada EDO de forma
informatizada, y para los Departamentos de Salud es muy facil
obtener la informacién registrada en este sistema. Asi, se han
seleccionado todos los casos de ENI declarados en el sistema AVE,
durante el periodo comprendido entre enero de 2007, fecha en la
que se inici6 la declaracion de forma electrénica, y diciembre de
2011, ambos incluidos.

Seglin este protocolo de declaracion, se define como caso confir-
mado de ENI aquel paciente con clinica de infeccién y con un cultivo
de una muestra bioldgica estéril (sangre, liquido pleural o liquido
cefalorraquideo) con crecimiento de neumococo.

En todos los casos declarados se ha seleccionado datos sobre
edad, sexo, tipo de enfermedad neumocdcica, enfermedades pre-
vias y otros factores de riesgo para conocer la necesidad de
vacunacién previa en los casos. Para determinar estos factores
se ha seleccionado la clasificacion de condiciones médicas que
indican la vacunacion del Advisory Committee on Immunization
Practices'>4, Se ha utilizado el programa informatico Excel 2003,
para realizar la base de datos y el analisis estadistico de los datos.

Ademads, en todos los casos, se ha revisado el estado vacunal
a través de encuesta personal, cartilla vacunal y registro nomi-
nal de vacunas que es la base de datos oficial en la que cualquier
actode vacunacion queda registrado de forma electrénica. Esta base
de datos esta asociada al nimero de tarjeta de salud identifica-
tivo de cada persona y a su historia clinica electrénica, y queda
registrado el acto vacunal con informacidon sobre el tipo de vacuna
administrada, la fecha de administracién y la dosis de vacunacion
correspondiente.

Para el calculo de las tasas por poblacién se han utilizado los
datos del dltimo padrén de poblacion realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica’®.

Para calcular la efectividad de la vacuna (EV) se han tenido en
cuenta solamente los casos mayores de 2 afios, en los que por ficha
técnica y protocolo de vacunacién se puede administrar la VP23.
La EV se ha calculado por el método de control con la formula
de Farrington: EV =(PPV-PCV)/PPV(1-PCV)!'617; donde PCV es la
proporcién de vacunados en los casos y PPV es la proporcion de
vacunados en la poblacién.

Al no tener estadisticas oficiales sobre cobertura vacunal segtin
grupos de riesgo en la poblacién, para estimar el PPV se ha reali-
zado un muestreo consecutivo de todos los pacientes ingresados
en el hospital durante los 6 primeros meses del afio 2010 que
tuvieran como diagnéstico principal o secundario en el informe de
alta las condiciones médicas que son indicacién para vacunacion
del Advisory Committee on Immunization Practices (p. ej., EPOC,
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diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca crénica). Posteriormente
se han agrupado en las mismas categorias de riesgo de la encuesta
epidemiolégica (enfermedades cardiacas crénicas, pulmonares cro-
nicas, cirrosis, otitis crénicas, implante coclear, diabetes mellitus,
asplenia e inmunodeficiencias). Se ha utilizado el programa estadis-
tico EPIDAT 3.1 para el clculo de la EV y sus intervalos de confianza
al 95%.

Por otro lado, se ha estudiado a través de la base de datos del
registro de actividad hospitalaria y especializada (HIGUIA) todas
las visitas a atencion especializada que, desde el afio 2000 en
adelante, habian realizado los casos mayores de 2 afios previas
a su ENI, seleccionando y contabilizando cualquier asistencia a
alguna consulta externa de las especialidades médicas de Digestivo,
Neumologia, Medicina Interna, Enfermedades Infecciosas, Hemato-
logia, Oncologia, Nefrologia, Endocrinologia, Cardiologia, Pediatria
y Otorrinolaringologia. A su vez, se ha definido como oportunidad
perdida de vacunacién aquel caso de ENI que cumple las siguien-
tes condiciones: 1) no estar vacunado con VP23 y 2) haber tenido al
menos una visita previa a su ENI al médico especialista hospitalario
de las especialidades médicas seleccionadas.

Resultados

Durante el tiempo entre el 1 enero de 2007 y el 31 de diciembre
de 2011 se han declarado a través del sistema AVE 181 casos de ENI
en el Departamento de Salud de Elche. La tasa media de los 5 afios
es de 17,8 casos de ENI al afio por cada 10° habitantes. Hubo un
pico maximo en el afio 2010, de 28,3 casos por 10° que coincidi6
con la epidemia de gripe A (H1N1)n.

En el grupo de estudio no hay diferencias significativas por sexo,
yencuanto alaedad, el 62% son menores de 65 afios (113 pacientes)
(fig. 1).

El 100% de los casos estudiados han precisado ingreso hospita-
lario. De ellos, el 92,1% de los casos tenia sintomas sugestivos de
enfermedad neumocdcica, siendo la forma clinica mas frecuente la
neumonia (66%).

En cuanto a la existencia de factores de riesgo predispo-
nentes para ENI, el resultado es el siguiente: el 27% enfer-
medad pulmonar crénica, el 25% de los pacientes tenia
una enfermedad cardiovascular crénica diagnosticada, el 16%
diabetes mellitus, el 4% otitis crénicas, el 3% tuvieron un
traumatismo craneoencefalico previo, el 5% eran VIH posi-
tivos y el 20% con otra inmunodeficiencia. En la tercera
parte de los casos no se encontré ningln factor de riesgo
(33%), incluyendo edad mayor de 65 afios como factor de
riesgo (tabla 1). Hubo 33 casos que tenian mas de una condicién
de riesgo.

Tasas de ENI
Casos por 100.000 habitantes
25 -
20 -
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<5 6-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 >75

Figura 1. Distribucién por edad de los casos de ENI.

Tabla 1
Existencia de factores de riesgo en los casos de ENI
Factor de riesgo clinico Factor de riesgo edad Total
<65 afos >65 afios
No 59 (52%) 9(13%) 68 (38%)
Si 54 (48%) 59 (86%) 113 (62%)
Total 113 (62%) 68 (38%) 181 (100%)

La tasa de letalidad observada fue del 12%, siendo mas de la
mitad de los fallecimientos en mayores de 65 afos. En este grupo
la tasa de mortalidad es del 22%.

En cuanto al estudio microbiolégico de las cepas obtenidas en
liquidos estériles, en el 85% de las muestras se aislé el neumococo,
y de estas, en 119 se consiguid realizar la serotipificacion. En el 79%
de las muestras serotipificadas se encontré un serotipo incluido en
la vacuna del adulto (VP23) (fig. 2).

Ordenando los casos segiin su estado de vacunacioén previo a
tener el episodio de ENI, vemos que el 75% de los mismos no esta-
ban vacunados (fig. 3). De ellos, casi el 60% tiene factor de riesgo
que indica vacunacién por lo que se consideran casos prevenibles.
Y 6 casos vacunados hace menos de 5 afios han tenido una ENI con
serotipo incluido en la vacuna VP23, por lo que se consideran fallo
en la vacunacion.

Por dltimo, para evaluar si existié indicacién previa de vacu-
nacién en los casos no vacunados se ha realizado la revision de
los contactos previos de los pacientes mayores de 2 afios pertene-
cientes a alguno de los grupos de riesgo de vacunacién, que han
sido atendidos en consulta de asistencia especializada desde que
se publico el protocolo de vacunacién contra neumococo en el afio
2000. Se han contabilizado un total de 864 contactos, siendo la
media 11 visitas previas por paciente. En 65 casos (36%) no se habia
realizado ninguna atencion en los servicios seleccionados (fig. 4).

En cuanto a la EV en nuestra poblacion, segin la formula de
Farrington, hemos calculado la efectividad de la VP23 teniendo en
cuenta solamente para los serotipos incluidos en la vacuna y los
casos vacunados hace menos de 5 afios. Se muestran los resultados
en la tabla 2.

Discusion

Tras 10 afios de introduccién de la vacuna antineumocécica en
el calendario vacunal del adulto, la cobertura vacunal en nuestro
medio sigue siendo pobre. En la muestra de poblacién recogida
para hacer el calculo de la efectividad de la vacuna ya se ve que
en ninguno de los grupos de riesgo se supera el 50% de cober-
tura vacunal. Otros trabajos como el de Pebody et al. en Inglaterra
y Gales encuentran coberturas poblacionales en grupos de riesgo
similares (69% [implante coclear], 53,4% [disfunciéon esplénica],
36,5% [enfermedad cardiovascular crénica], 34,7% [diabetes], 22,9%

Serotipos

|l Incluidos en VP23 @ No incluidos en VP23|

Figura 2. Serotipos causantes de ENI en Elche segiin su frecuencia.
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86 casos

L

20 casos vacunados
hace > 5 afos

Figura 3. Estado de vacunacion de los casos de ENI y descripcion de serotipos.
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Figura 4. Consultas en atencion especializada previas a ser caso de ENIL.

[inmunosupresion], 28,7% [enfermedad renal crénica], 15,9% [ane-
mia falciforme] to 12,6% [enfermedad pulmonar crénica])'®. Lu y
Nuorti, en un trabajo del CDC han encontrado una cobertura vacunal
para todos los grupos de riesgo en personas trabajadoras de 18 a 64
afios del 26,1%1°.

En nuestro estudio, el 81,7% de los casos de ENI con indica-
cién de vacunacion previa por pertenecer a los grupos de riesgo
reconocidos como susceptibles de padecer una forma invasiva de
neumococia no estaba vacunado. Esto indica 2 cosas; por un lado,
pone de manifiesto la carencia de la indicacién de la vacunacién
en patologias ya reconocidas como factor de riesgo, y por otro,
confirma la mayor incidencia de patologia neumocdcica en estos
grupos de riesgo.

En cuanto a la infeccién neumocécica invasiva en personas sin
factor de riesgo, en nuestra poblacién, 59 personas menores de
65 afos han padecido una ENI y no habia evidencia en la historia
clinica de las mismas de padecer ninguna enfermedad.

Respecto a la indicacién vacunal mas aceptada, mayores de
65 afios, vemos que en los casos con enfermedad invasiva y una

Tabla 2
Efectividad de la vacuna por grupos de riesgo

edad superior a 65 afios el 65% no estaba vacunado. En el afio 2001
se hizo una vacunacién conjunta durante la campafa de vacuna-
cién de gripe, pues desde la Direccién General de Salud Pablica se
hizo una campana informativa destinada a los centros de salud para
promover la vacunacion en este colectivo. Pero en afios posteriores,
por la dificultad de conocer si se habia vacunado previamente o no,
no se insisti6 en esta indicacién. Por poner un ejemplo, durante el
afio 2011 se vacund por este motivo a 55 personas, cuando la pobla-
cién que cumplia 65 afios durante 2011 era de casi 1.500 personas.
En EE. UU. se ha encontrado una cobertura vacunal en este grupo
de poblacién del 60%%°, lejos de su objetivo de salud de conseguir
el 90% de cobertura vacunal en los ancianos.

En lo que respecta a la efectividad de la vacunacién con 23
valente en nuestra poblacion observamos que en conjunto se
obtiene una efectividad vacunal del 85% para los serotipos incluidos
en la vacuna y vacunados hace menos de 5 afios, resultado superior
alo publicado en otros articulos: el 55% de EV en la Revisién Coch-
rane de 20084, entre el 56 y el 92% en ensayos clinicos controlados,
entre el 48 y el 81% en estudios experimentales no aleatorizados?'.
Es posible que la exhaustiva seleccién de los casos (diagnéstico
microbiol6gico en muestra estéril) pueda aumentar la EV, porque
se excluyen formas menos graves de la enfermedad a los que no se
realizan técnicas especificas de diagnéstico.

También es posible que la seleccion de la muestra para el calculo
de cobertura vacunal en grupos de riesgo aumente la EV, pues el
porcentaje de vacunacién en la poblacion esta seleccionado a partir
de los pacientes con patologias de riesgo que ingresan en el hospital
y que por lo tanto su patologia de base es mas grave, por lo que su
probabilidad de estar vacunado puede ser mayor.

En cuanto a la menor efectividad de la vacuna en el grupo
de riesgo de inmunodeprimidos, nuestros datos coinciden con los
obtenidos en otros estudios”-?2.

Es destacable el dato de que, teniendo en cuenta que el 80%
de los aislamientos se han producido por un serotipo vacunal, se
aprecia la carencia de la posible prevencién de esta enfermedad. En
este sentido, uno de los objetivos principales de nuestro estudio era

Grupo de riesgo Poblacién Casos Efectividad vacunal

n PPV IC95% n pPcv IC 95% Serotipos VP23 IC 95% <5 aflos IC 95%
Cardiopatias crénicas 1.245 46,7 44-49 27 22,2 9-42 67 20: 87 57 —5:83
Enfermedades pulmonares 669 43,4 40-47 33 18,2 7-35 71 31:88 83 44: 95

crénicas

Implante coclear 55 18,2 7-29 0 0 - -2 -2
Otitis crénica 23 26,1 10-48 4 0 0-60 -2 -2
Diabetes mellitus 1.690 39,8 37-42 19 21,1 6-46 58 —20: 87 68 -8:91
Immunodeficiencias 753 453 42-49 25 28,0 12-49 52 —13:80 78 27:93
Total 4.435 42,9 41-44 119 134 8-21 79 65: 88 85 71:92

2 Dato no calculado por no tener vacunados entre los casos con ese factor de riesgo.
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revisar las posibles oportunidades perdidas de vacunacién antineu-
mocdcica en los pacientes con ENI. Asi, hemos comprobado que de
los casos no vacunados y con factor de riesgo, 71 de ellos tuvieron
al menos una ocasion en la que se podia haber indicado la vacu-
nacion, lo que supone que, con una efectividad vacunal del 85%, se
podrian haber evitado 60 casos de ENI. En lo que respecta a los casos
con enfermedades respiratorias crénicas (49 pacientes), 8 de ellos
tuvieron consulta previa con el neumoélogo, lo que supone que con
una EV especifica para este grupo del 83% se podrian haber evitado
6 casos de ENL

En nuestra comunidad, la vacunacién con VP23 segiin calenda-
rio vacunal (mayores de 65 afos) se realiza en atencion primaria.
En el hospital, es el servicio de Medicina Preventiva el encargado
de realizar la vacunacion en los pacientes de riesgo que deben ser
remitidos desde las especialidades que tratan a estos pacientes. En
un trabajo realizado en un hospital de Madrid?! encuentran que hay
diferencias significativas en los conocimientos de los profesionales
de atenci6én primaria y atencién especializada a favor de los prime-
ros. Un dato importante de este estudio es que menos de la tercera
parte de los profesionales hospitalarios afirmaron recomendar de
forma expresa la vacunacion a sus pacientes. En nuestro hospital no
hemos podido evaluar este dato, pero tenemos la impresion de que
muchos pacientes se quedan fuera de la recomendacién de vacu-
nacion y los datos que presentamos con este trabajo lo confirman.
Eso nos anima a trabajar en concienciar, informar, recomendar y
fomentar la vacunacién entre los profesionales sanitarios que tra-
bajan en el hospital. A partir de mediados de 2011, se han iniciado
una serie de charlas informativas a servicios especificos encamina-
das a reforzar la informacion sobre la vacunacion que precisan los
especialistas que atienden a los pacientes de los grupos de riesgo.
AlGn no hemos evaluado cuanto de efectiva ha sido esta medida,
pero esperamos que se traduzca en un descenso en la tasa de ENI
en adultos de nuestra poblacion.

Y en cuanto a los fallos vacunales observados, 3 de ellos se pro-
dujeron en casos con inmunodeficiencias graves, lo que refuerza
la pobre capacidad de respuesta inmunolégica a la vacuna en esta
poblacién, aunque la muestra es escasa y no podemos sacar datos
concluyentes.

Conclusiones

Creemos que en nuestro medio se debe utilizar una estrategia de
informacion al médico especialista, recordando las indicaciones
de vacunacion en pacientes con factores de riesgo predisponentes.
Esto podria mejorarla actual cobertura vacunal en poblacién adulta,
y es posible que asi se produjera un descenso en las formas invasi-
vas de enfermedad neumocdcica, asi como con la introduccién en la
practica clinica de las nuevas indicaciones de vacunacién antineu-
mocdcica con la vacuna conjugada 13 valente en el adulto, sobre
todo en aquellos casos con inmunidad reducida para la respuesta a
la vacuna polisacaridica?3-2>.
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On 29 January 2012, the first case of measles in
Elche, Spain, since 2001 was notified through the
epidemiological surveillance system of the Valencian
Community. As of 9 March, 109 cases have been noti-
fied. The outbreak started in a neighbourhood where
the vaccination coverage of the population is inade-
quate. This report highlights the need to vaccinate the
susceptible population and also points to the impor-
tance of developing coordinated measures between
public health centres and hospital preventive services.

Outbreak description

On 29 January 2012, a 13-year-old child was diagnosed
with suspected measles at the emergency service of
the Hospital General Universitario of Elche (HGUE),
Spain. The infection was confirmed by serology (IgM
positive) at the hospital.

By 9 March, 109 cases in Elche have been confirmed
through serology or an epidemiological link to con-
firmed cases (Figure 1). Of the 109 cases, 44 were noti-
fied from the same neighbourhood, Los Palmerales,
where the index case lived (Figure 2). The mean age of
the cases was 15 years (range: 25 days to 50 years). A
total of 42 cases were adults aged from 20 to 50 years;
37 of the cases were children aged from 25 days to four
years. Eight cases were aged under one year. Among
the young adult cases, three were pregnant.

Of the 109 cases, 80 were diagnosed in the emergency
services of the HGUE (66 cases) and the Hospital of
Vinalopo in Elche, far from the HGUE, on the other side
of the city (14 cases). Eleven of the 80 cases examined
in the emergency services were admitted to inpatient
care because of the following: impaired general condi-
tion (n=6), pneumonia (n=2), bronchitis (n=2) or otitis
(n=1). Their ages ranged from 25 days to 17 years; the
mean duration of hospitalisation was four days (range:
two to seven days).
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Cases not diagnosed at hospital (n=29) were diag-
nosed at primary healthcare centres.

Of the 109 cases, 66 had not been vaccinated with
measles-mumps-rubella (MMR) vaccine (Table 1). A
total of 28 cases had received the first dose of MMR
vaccine; two cases had received both doses.

Four of the cases were healthcare workers in the HGUE:
two were working in the emergency service; they were
not vaccinated against measles, The MMR vaccination
status of the other two was unknown: these cases had
no direct link with the measles patients treated in the
hospital.

Background

Measles is a highly contagious viral disease that can
be prevented by a safe and effective vaccine, such as
the measles-mumps-rubella (MMR) vaccine [1]. It is
recommended that the MMR vaccine be given in two
doses. The vaccine was introduced into the vaccination
schedule in Spain in 1981. In the Valencian Community
— one of the autonomous communities of Spain — the
first dose is given at 15 months of age and the second
at the age of five years [2].

As this infectious disease is preventable, a plan of
action for measles elimination was implemented in
Spain in 2001 [3]; the objective was expected to be
achieved by 2005. In spite of the efforts made, how-
ever, there have been some measles outbreaks among
the autonomous communities of Spain. The deadline
for the elimination goal has therefore been postponed,
in line with the plan of the World Health Organization
Regional Office for Europe to eliminate measles and
rubella by 2015 [4].

One of the strategies of the plan of action has been
to enhance the epidemiological surveillance sys-
tem at the national level, in order to facilitate early
detection of measles cases and transmission control.



Consequently, in the Valencian Community, measles
notification is mandatory [5]. Another important strat-
egy has been to increase the measles vaccination cov-
erage: the target vaccination coverage is above 95% for
the first and second MMR doses).

In 2010, four cases of measles were notified in the

Valencian Community: three of them were laboratory
confirmed, imported from France. The fourth case

FIGURE 1

was confirmed by epidemiological link to the labora-
tory-confirmed cases [6]. In 2011, the number of noti-
fied cases increased to 236. Most were notified in the
Valencia health department (120 cases); 30 cases were
notified in Alicante.

The city of Elche, with a population of 230,354, is
located 25 km from Alicante. Until the outbreak
described here, the last case of measles in Elche was
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notified in 2001. In 2011, The MMR vaccination cover-
age was 96.4% for the first dose (measured between
12 and 24 months of age) and 90.4% for the second
dose (measured between the ages of three and seven

years) [7].

There are a number of groups with low vaccination
coverage in Elche. These include people living in Los
Palmerales, a neighbourhood near the HGUE. In this
neighbourhood, people of Roma ethnicity are the main
ethnic group, many of whom refuse vaccination due to
cultural objections [8,9]. Other groups are also at risk:
children younger than 15 months who have not received
the first dose of MMR vaccine, because vaccination is
not indicated; some children who have received only
one dose and who have not developed a full immune
response; and adults aged between 20 and 45 years
who did not receive the MMR vaccine, because it was
not included in the vaccination schedule when they
were young, and who have not been affected by mea-
sles. Non-immunised young healthcare professionals
in the hospitals are also a susceptible group [10].

Control measures

As there were reports of eight measles outbreaks,
with a total of 236 cases, elsewhere in the Valencian
Community in 2011 [11], preventive measures have
been taken in Elche since 11 January 2012. They con-
sisted of information sessions, mainly given to the
staff in the HGUE emergency services as well as to
the coordinators of the primary care centres. Once the
outbreak was declared in Elche (on 29 January), these
measures were extended to other clinical services. In
addition, a catch-up vaccination campaign against
measles was implemented, between 6 and 17 February,
among the healthcare professionals aged from 20 to
45 years, particularly those working in the services of
paediatrics, emergencies, obstetrics and oncology: 56

TABLE 1

doses of MMR vaccine have been given and 98 blood
tests have been carried out to check immunity against
measles.

In order to prevent intrahospital transmission, it
was recommended that suspected measles cases be
attended only by staff who have a documented sero-
logical measles immunity or documented vaccination.
In addition, new staff are being tested and we are also
working to increase the percentage of vaccinated staff
among the healthcare workers younger than 45 years
of age.

In addition, a practical guide was distributed among
the healthcare professionals who work at the primary
health care centres. It encourages staff to treat sus-
pected cases as outpatients and to send just the severe
cases to hospital emergency services, where triage of
patients with fever and rash is carried out in order to
assess them promptly.

At the community level, the Public Health Center in
Elche has been responsible for monitoring and con-
trolling the outbreak through enhancing the MMR vac-
cination coverage. The actions taken in the city have
been as follows: to move forward the first dose of MMR
vaccine from 15 months to 12 months of age; to keep
suspected cases isolated at home; to move forward the
second dose of MMR vaccine to children younger than
four years of age who have been in contact with a sus-
pected case (ensuring that there is an interval of four
weeks between the first and second dose); and carry-
ing out catch-up vaccination for children older than five
years of age and adults younger than 45 years of age
in Elche.

On 14 February, 323 doses of MMR vaccine were admin-
istered in Los Palmerales (Table 2).

Confirmed measles cases by age group and MMR vaccination status, Elche, Spain, 29 January-9 March 2012 (n=109)

<15 months 3 o o 15 18
16 months—4 years 9 o 1 9 19
5-9 years 3 1 1 7 12
10-14 years 2 ¢} ¢} 6 8
15—19 years 6 1 2 1 10
20-24 years 3 0 3 11 17
25-29 years 1 o 3 6
30-34 years 1 0 1 8 10
35-39 years 0 0 o 3
240 years s} o 2 6
Total 28 2 13 66 109

MMR: measles-mumps-rubella.
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Discussion

Elche is experiencing an ongoing measles outbreak.
Even though the MMR vaccination coverage is high in
the city, measles has been easily spread in pockets of
unvaccinated people. The virus has been transmitted
to children under 15 months of age and to people with
incomplete vaccination.

The high number of patients diagnosed with measles
at the emergency service of the HGUE has been due to
the proximity of the most affected areas, including Los
Palmerales, to the hospital.

The high number of doses MMR vaccine given in Los
Palmerales in mid-February, in addition to other actions
taken in the city — lowering the ages of the first and
second doses of MMR vaccine administration, as well
as vaccinating children older than five years of age and
young adults who had not received both doses — may
have a positive effect in controlling the outbreak.

Coordinated work among the hospital and public health
services has been an important factor in ensuring that
the appropriate measures have been undertaken and
that the status of the outbreak is reported, giving accu-
rate and timely information.

References

1. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).
European monthly measles monitoring (EMMO). Issue 8: 21
February 2012. Stockholm: ECDC; 2012. Available from: http://
ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/SUR_EMMO _
European-monthly-measles-monitoring-February-2012.pdf

2. Conselleria de Sanitat. Orden de 16 de junio de 2008, de la
Conselleria de Sanidad, por la que se modifica el calendario
de vacunacion sistematica infantil en la Comunitat Valenciana.
[Order 16 June 2008, Regional Ministry of Health, by amending
the vaccination schedule of children in the Valencian
Community]. Official Diary of the Valencian Community. Num.
5812 / 23.07.2008. Valencian/Spanish. Available from: http://
www.docv.gva.es/datos/2008/07/23/pdf/2008_8694.pdf

3. Lopez Hernandez B, Laguna Sorinas J, Marin Rodriguez
I, Gallardo Garcia V, Pérez Morilla E, Mayoral Cortés JM.
Spotlight on measles 2010: an ongoing outbreak of measles
in an unvaccinated population in Granada, Spain, October
to November 2010. Euro Surveill. 2010;15(50):pii=19746.
Available from: http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.
aspx?Articleld=19746

4. World Health Organization (WHO) Regional Office for Europe.
Resolution. Renewed commitment to elimination of measles
and rubella and prevention of congenital rubella syndrome by
2015 and sustained support for polio-free status in the WHO
European Region. Regional Committee for Europe. Sixtieth

TABLE 2

MMR vaccinations administered by age group in Los
Palmerales, Elche, Spain, 14 February 2012 (n=323)

<15 months 1
16 months—4 years 35
5—14 years 87
215 years 194
Unknown age 6

MMR: measles-mumps-rubella.

10.

11.

session. Moscow, 13—-16 September 2010. Copenhagen:

WHO Regional Office for Europe; 2010. EUR/RC60/R12.
Available from: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0016/122236/RC60_eRes12.pdf

Guaita Calatrava R, Giner Ferrando E, Bayo Jimeno J, Yuste
Mufioz L, Saiz Sanchez C, Orti Lucas R, et al. Brote nosocomial
de sarampién.[Nosocomial measles outbreak], Madrid:
National Centre of Epidemiology, Institute of Health Carlos IlI.
Boletin epidemiolégico semanal. Weeks 46-47. 2011;19(16);
220-7. Spanish. Available from: http://revistas.isciii.es/bes/
public/journals/1/pdf_79.pdf

Sub-Directorate of Epidemiology, General Directorate of
Investigation and Public Health Valencian Community.

Plan Sarampién de la Comunitat Valenciana. Vigilancia
epidemiologica. Afio 2010. [Measles Plan in the Valencian
Community. Year 2010. Valencia: Sub-Directorate of
Epidemiology, General Directorate of Investigation and
Public Health Valencian Community; 2011. Spanish. Available
from: http://dgsp.san.gva.es/DgspPortal/docs/sarampion_
informe2o10.pdf

General Directorate of Investigation and Public Health
Valencian Community. Cobertura vacunal de triple virica en
Elche, Espaiia en 2011. [MMR vaccination coverage in Elche,
Spain in 2011. Valencia: General Directorate of Investigation
and Public Health Valencian Community. [Accessed 18 Feb
2012]. Spanish. Available from: http://www.sp.san.gva.es/
rvn/403.htm (restricted-access website).

Pefia-Rey I, Martinez de Aragén V, Mosquera M, de Ory F,
Echevarria JE; Measles Elimination Plan Working Group

in Spain. Measles risk groups in Spain: implications

for the European measles-elimination target. Vaccine.
2009:27(30)3927-34.

Health Minister of Spain. Guia para la actuacién con la
Comunidad Gitana en los Servicios Sanitarios. [Guide for action
with the Roma community in health services]. Madrid: Health
Minister of Spain; 2006. Spanish. Available from: http://
www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/
promocion/desigualdadSalud/docs/guiaSaludFSG.pdf

Botelho-Nevers E, Chevereau L, Brouqui P. Letter to the
editor. Spotlight on measles 2010: Measles in healthcare
workers — vaccination should be revisited. EuroSurveill.
2010;15(41):pii=19687. Available from: http://www.
eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19687
Sub-Directorate of Epidemiology, General Directorate of
Investigation and Public Health Valencian Community.
Informe Sarampidn de la Comunitat Valenciana. Afio 2011.
[Measles report, Valencian Community. Year 2011]. Valencia:
Sub-Directorate of Epidemiology, General Directorate of
Investigation and Public Health Valencian Community; 2012.
Available from: http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/
sarampion_informe2o011.pdf

www.eurosurveillance.org



