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 PRESENTACION

Dos son los principales motivos de satisfaccién al presentar esta Monografia
ante los profesionales sanitarios. El primero, su propio contenido situado en la
linea de conseguir una Vigilancia Epidemiolégica mds eficaz como instrumento
de apoyo a las estrategias de asistencia, planificacion e investigacion sanitarias.
El segundo, porque al difundir la «Encuesta Seroepidemiolégica en la Comuni-
dad de Madrid» se hace patente el esfuerzo realizado por varios centenares de
profesionales que, de una u otra forma, han contribuido a la misma en el marco
de coordinacién y colaboracién creado por las tres Instituciones auspiciadoras.

Nuestro profundo agradecimiento a todos aquellos profesionales que hicie-
ron realidad este proyecto y asimismo a todos aquellos ciudadanos de la Comu-
nidad de Madrid que consintieron en colaborar como sujetos del estudio.

Pedro Sabando Rafael Ndjera Francisco Ortega
Consejero de Salud Director General Director Provincial
de la Comunidad del Instituto de del Insalud

de Madrid Salud «Carlos III» de Madrid
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COLABORACIONES

Para desarrollar en su totalidad la Encuesta Seroepidemiolégica en la CAM
fue necesario, ademds de la voluntad expresa de los méximos responsables de
las tres Instituciones implicadas y de la labor ininterrumpida del Equipo de Tra-
bajo, de miiltiples colaboraciones que, en mayor o menor medida, contribuye-
ron a su realizacién.

Desde un plano directivo, propiciando la firma de un Convenio e instrumen-
tando la disponibilidad de los recursos necesarios, contribuyeron:

Ilmo. Sr. D. Pedro Garcia Blanco, Viceconsejero de Salud de la CAM
Ilmo. Sr. D. Fernando Lamata Cotonda, Ex Director del Insalud Provin-
cial de Madrid

Ilmo. Sr. D. Carlos Mufioz Ruiz, Director General de Salud de la CAM
D. Julio Casal Lombos, Director del CNMVIS del Instituto de Salud «Cazr-
los III»

D. Juan-Fernando Martinez Navarro, Director del Centro Nacional de Epi-
demiologia del Instituto de Salud «Carlos III»

D. Luis Martin Alvarez, Jefe del Departamento de Salud Piblica del SRS
D.? Teresa Sanchez Mozo, Jefa del Departamento de Asistencia Sanitaria
del SRS

Desde un plano técnico, participaron en alguna fase del proceso:

D.? M.? Victoria Fernandez Rodriguez-Patifio (CNMVIS)
D. Miguel Carrasco Asenjo (CNMVIS)

D. José Jover Ibarra (SRS)

D.? Consuelo Ibafiez Marti (SRS)

D. Eduardo Ripoll Sevillano (Insalud de Madrid)

En los trabajos de campo, bajo la coordinacién y supervisién del Equipo de
Trabajo, participaron:

D. Manuel Benito Plaza

D.? Matilde Catena Rodriguez
D.? Belén Feijoo Iglesias

D.2 M.? Abel Gordo Gonzalez
D.? M.? Eugenia Luengo Roman
D.? Elena Martin Abellan

D.2 Susana Martin Lorenzo

D. Juan Antonio Sanchez Garcia
D.? Luisa Sanchez Sanchez

D. Adolfo Suarez Prieto
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Muchos otros profesionales sanitarios, aproximadamente dos centenares, pres-
taron su apoyo desde la red sanitaria del Insalud Provincial haciendo posible la
cumplimentacién del cuestionario y la recogida de las muestras de sangre. Ante
la imposibilidad de listarlos a todos quede al menos constancia de su inestima-
ble colaboracion.

Como responsable del transporte de muestras colaboré espléndidamente D.
Rafael Sanchez Delgado.

A la hora del trabajo de laboratorio (procesado de muestras de suero y detec-
cién de marcadores serolégicos) trabajaron, colaborativamente con el Equipo
de Trabajo, las siguientes personas:

e D.2 M.® Teresa Corcuera Pindado... Laboratorio de Seroepidemiologia
(CNMVIS). Conté con el apoyo de D.? Rosa Diez Fernandez.

e D.2 Vega Ramirez Marin... Laboratorio del Centro de Vacunacién Anti-
hepatitis B de la CAM

e D. Francisco Salmeron Garcia y

e D.2 M.2del Sol Rodriguez Alonso... Laboratorio del Departamento de Con-
trol de Productos Biolégicos (Centro Nacional de Farmacobiologia)

En el proceso de datos colaboraron:

e D. Carlos Varela Peris (CNMVIS)
e D.2 M.? Florentina Sanchez Diaz (CNE)

El trabajo administrativo corrié a cargo de:

e D.? Guadalupe Otero Blanco (SRS) y
e D.2 M.? del Mar Martin Muiioz (CNE)
Y de la coordinacién de los trabajos de impresiéon para la presente Monogra-
fia se ocupé:
e D. Carlos Pla Pascual (SRS)
En referencia a la asesoria cientifica jugaron importante papel:
¢ D. Luis Carlos Silva... Jefe del Departamento de Bioestadistica del Insti-
tuto de Desarrollo de la Salud. La Habana (Cuba)
D.® Montserrat Herrador Cansado y
e D. Francisco Veira Vitores... Instituto Nacional de Estadistica (INE)
D. Francisco Salmeron Garcia... Jefe del Departamento de Control de Pro-
ductos Bioldgicos (Centro Nacional de Farmacobiologia)
e D. Luis Velazquez Buendia... Jefe de la Seccién de Enfermedades Trans-
misibles (Servicio de Epidemiologia del SRS).
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INTRODUCCION

El presente estudio encuentra su lugar dentro del marco de la Epidemiolo-
gia, ciencia bésica de la Salud Piblica y herramienta fundamental para apoyar
las estrategias de promocién, proteccién y recuperacion de la salud, asi como
la planificacién e investigacién sanitarias. En dicha linea, una de las formas mds
eficaces de apoyar a los profesionales sanitarios consiste en difundir entre ellos
los resultados del quehacer epidemiolégico, siendo precisamente por eso que
esta monografia ve la luz. Ella va especialmente dedicada a todos aquellos sani-
tarios de la Atencién Primaria o Especializada (generalistas, pediatras, gastroen-
terdlogos, internistas, infectélogos, microbiélogos, inmunélogos, etc) que tienen
mds probabilidad de encontrarse, en su practica cotidiana, problemas relacio-
nados con el tema de la seroepidemiologia.

~ Eldesarrollo de la Encuesta Seroepidemiolégica en la Comunidad de Madrid

(CAM) hubo de ser abordado, debido a la complejidad de nuestro sistema sani-
tario regional y a los propios requerimientos de la encuesta, de forma interinsti-
tucional. Tres fueron las Instituciones que, sobre la base de un Convenio, sus-
tentaron coordinada y colaborativamente las distintas etapas del estudio: Institu-
to de Salud «Carlos III», Insalud Provincial de Madrid y Consejeria de Salud de
la CAM.

Varios fueron los motivos que conformaron la justificaciéon de por qué en su
dia, las Instituciones citadas, decidieron realizar la Encuesta Seroepidemioldgi-
ca en la CAM: |

1.° Dos de las tres Administraciones Sanitarias implicadas, Instituto de Sa-

lud «Carlos III» y Consejeria de Salud de la CAM, poseen claras compe-
tencias en materia de Salud Piblica y en concreto de Vigilancia Epide-
miolégica a los niveles nacional y regional respectivamente. Desgracia-
damente, los sistemas de vigilancia en uso (Enfermedades de Declara-
cién Obligatoria, etc.), bdsicamente pasivos, a menudo se muestran in-
suficientes para alcanzar su objetivo (identificar situaciones de riesgo y
propiciar su control) y de ahi la necesidad de establecer sistemas de vi-
gilancia activa continuada del tipo de las encuestas seroepidemioldgi-
cas repetidas, que complementen a los anteriores y faciliten el acerca-
miento a un modelo de vigilancia epidemiolégica integral de las enfer-
medades transmisibles.

2.° Asumir las recomendaciones emanadas del Comité Regional de la OMS

para Europa (Programa PAI/EURO), segiin las cuales para 1987 se debe-
ria ya contar con dispositivos capaces de medir el impacto de los pro-
gramas de vacunacion.



16

Como hilo conductor del estudio se constituyé un Equipo de Trabajo, que
fue también el encargado de redactar la presente monografia. Ain cuando para
el Equipo de Trabajo sea dificil enjuiciar su propia labor, de una cosa si esta se-
guro: se afané en buscar la utilidad. Confiamos en haberla conseguido.



PARTE 1

RECUERDO DE LA SEROEPIDEMIOLOGIA
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1. CONCEPTO

Segun A. S. Evans la seroepidemiologia se puede definir co-
mo «la recogida sistemdatica de muestras de sangre (junto con
la encuesta epidemiolégica correspondiente) y su estudio a partir
de una poblacién o de una muestra representativa de la misma,
con el fin de identificar experiencias pasadas o presentes con
agentes infecciosos a través de la investigacién de los corres-
pondientes marcadores serolégicos (antigenos o anticuerpos)».

Otras posibles aplicaciones de los estudios seroepidemiold-
gicos, ajenas al dmbito de las enfermedades transmisibles, son
la busqueda de marcadores bioquimicos para diversas enfer-
medades cronicas, medicidén de ciertos componentes nutricio-
nales en suero v la caracterizacién de aspectos genéticos de las
células sanguineas o proteinas séricas.

La seroepidemiologia se encuentra estrechamente vincula-
da a la vigilancia epidemiolégica. Su utilidad como elemento de
la vigilancia (serovigilancia) puede ser grande a la hora de de-
tectar posibles riesgos para la salud de la poblacién y sugerir
las adecuadas medidas de control, vigilar y evaluar el impacto
de los programas de inmunizacién activa, etc. Su maxima utili-
dad la alcanza cuando se usa en conjuncién con otros sistemas
de la vigilancia epidemiolégica: Notificacién de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria (EDO), Notificacién de Laboratorios
Microbiolégicos, Investigacién de Brotes Epidémicos, etc., o
sencillamente en combinacién con otras fuentes de informacién
sanitaria como por ejemplo los registros de vacunacién. Mds ade-
lante volveremos a tratar de la utilidad de la seroepidemiologia
cuando hablemos de sus usos.

Es importante distinguir la «seroepidemiologia» del «diagnés-
tico serolégico clinico», pues si bien las técnicas usadas son idén-
ticas, el diagnéstico serolégico clinico es un procedimiento para
identificar casos individualizados de enfermedad, mientras que
la seroepidemiologia es un procedimiento para delimitar el pa-
trén de la enfermedad en la comunidad. Es decir, son los con-
ceptos de lo «individual» v de lo «poblacional», asociados a la
medicina curativa o a la salud publica respectivamente, los que
connotan los extremos de una escala que acepta cualquier gra-
dacién intermedia, precisamente porque en el fondo constitu-
yen expresién de un mismo campo de conocimientos.



2. ANTECEDENTES BASICOS

La seroepidemiologia encuentra su origen en el diagndstico
serolégico clinico y los primeros antecedentes hay que buscarlos
en 1916 cuando el test de Wassermman se empezd a aplicar ru-
tinariamente en las clinicas prenatales. Desde entonces muy di-
versos estudios han ido enriqueciendo el acervo de la seroepi-
demiologia. En 1960 la OMS se hizo eco de su importancia e ini-
cié la creacién de los llamados «Bancos de la OMS para sueros
de referencian. ‘

La doctrina basica de la seroepidemiologia se encuentra re-
cogida en sendas obras de dos de sus principales promotores,
John R. Paul y Alfred S. Evans, asi como en dos Informes Técni-
cos de la OMS:

¢ JohnR. Paul and Colin White. «Serological Epidemiology»
Academic Press. New York and London. 1973

e Alfred S. Evans. «Viral Infections of Humans. Epidemio-
logy and Control». Plenum Medical Book Company. New
York and London. 1982

¢ Organizacién Mundial de la Salud. «<Encuestas serolégi-
cas y hematoldgicas». OMS, Serie de Informes Técnicos
n.° 181. Ginebra 1959.

e QOrganizacién Mundial de la Salud. «Enguestas serolégi-
cas miltiples y bancos de la OMS para sueros de refe-
rencian. OMS, Serie de Informes Técnicos n.° 454. Gine-
bra 1970.

De hecho, buena parte del material empleado para construir
este capitulo fue obtenido de dichas obras.

3. METODOLOGIA

No existen reglas rigidas a la hora de desarrollar un estudio
de seroepidemiologia y en iltima instancia la metodologia a se-
guir va a depender del objetivo que se persiga, de la disponibi-
lidad de medios, etc. No obstante hay ciertos aspectos bdsicos
que requieren ser considerados explicitamente.

20
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3.1. Encuesta serolégica de objetivo dnico vs. encuesta
serolégica multiple

El primer tipo se refiere a aquellos estudios que persiguen
investigar la presencia de un sélo marcador serolégico (antige-
no o anticuerpo). Por contra, las encuestas serolégicas de obje-
tivo miltiple incluyen la medida de diversos marcadores sero-
l6gicos (anticuerpos en general) de interés, por ejemplo, anti-
cuerpos frente a las enfermedades vacunables.

Dado el esfuerzo y coste que implica una encuesta seroepi-
demiolégica, es mucho mds rentable emplear el tipo de objeti-
vo multiple.

3.2. Diseno estadistico

Dependerd basicamente del objetivo del estudio y sera di-
ferente segln se pretenda medir prevalencia de marcadores,
incidencia o ambas, segun se pueda disponer o no de muestras
representativas, etc. En general, lo tipico es que una encuesta
seroepidemioldgica esté constituida por un disefio transversal
basado en la obtencién de una muestra representativa a partir
de la poblacién diana con el objeto de estimar la prevalencia/s
de uno o mds marcadores (antigenos y/o anticuerpos) caracte-
risticos de las enfermedades a investigar. Profundizaremos en
este aspecto cuando mas adelante hablemos de la Encuesta Se-
roepidemioldgica en la CAM.

3.3. Procedencia de los sueros

El origen de los sueros para un estudio seroepidemioldgico
puede ser diverso. Lo ideal es recoger las muestras de sangre
aleatoriamente a partir de la poblacién objeto del estudio (po-
blacién diana) de forma tal que la muestra sea representativa de
la misma o al menos acercarse cuanto sea posible a dicho mo-
delo aleatorizado. No obstante, debido al coste y dificultades
para la recogida de sueros segiin una muestra aleatoriamente
seleccionada de una poblacién, existen otras fuentes alternati-
vas que aprovechan la sangre recogida para otros propdsitos
y aun cuando en principio las muestras asi conformadas no sean
representativas, pueden también ser utilizadas siempre que se
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sea consciente de los sesgos introducidos; algunos ejemplos de
lo dicho son los exdmenes rutinarios de salud (reclutas, estudian-
tes, laborales, ...), exdmenes prenatales, donantes de sangre, pa-
cientes ambulatorios, ingresos hospitalarios, etc.

Una opcidn realista son los disefios mixtos que tratan de bus-
car combinaciones razonables de ambas posibilidades anterio-
res.

Sea cual fuere el origen de los sueros, es fundamental que
a la misma vez que se recogen las muestras de sangre se reali-
ce la adecuada encuesta epidemiolégica que deberd estar di-
sefiada en funcién del objetivo perseguido. Asi por ejemplo, si
lo que se persigue es evaluar un programa de vacunacién in-
fantil, la encuesta epidemiolégica debera investigar simultdnea-
mente las caracteristicas personales, antecedentes vacunales,
padecimiento de las correspondientes enfermedades, etc.

3.4. Recogida, transporte y conservacion de las muestras de
sangre

Estos aspectos serdn tratados en detalle cuando mas adelan-
te sea desarrollado el tema «Procesamiento de las muestras» en
la Seroencuesta de la CAM.

3.5. Pruebas serolégicas de laboratorio

Una de las restricciones que comportan los estudios de se-
roepidemiologia es la necesidad de disponer de laboratorios
bien equipados que dispongan de las técnicas serolégicas ade-
cuadas.

Los principales criterios que se deben de aplicar para valo-
rar si un test de laboratorio es o no adecuado, son:

— simplicidad

— sensibilidad

— especificidad

— reproducibilidad

— capacidad para detectar anticuerpos de larga duracién
— minima interferencia con inhibidores especificos

— coste aceptable

— disponibilidad de reactivos satisfactorios

— seguridad para el Técnico de laboratorio

22
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Un gran avance para el diagnéstico serolégico en general y
para la seroepidemiologia en particular, supuso el desarrollo de
los micrométodos (técnicas de microtitulacién) que requieren
minimas cantidades de suero y de reactivos.

3.6. Interpretacion de las pruebas serolégicas

La interpretacién primera de las pruebas serolégicas corres-
ponde al especialista responsable en el laboratorio y de ahi la
importancia de que las muestras vayan acompafiadas de la im-
prescindible informacién clinico-epidemiolégica.

Sumarizar los criterios para esta interpretacién no es senci-
llo, ya que ello depende en gran medida del punto de vista en
donde se encuentre situado el investigador, es decir, varia se-
gin que el objeto sea:

e diagnosticar la enfermedad (DIAGNOSTICO SEROLOGI-
CO CLINICO),

¢ estimar la incidencia de la infeccién en una poblacién de-
terminada (ENCUESTAS SEROEPIDEMIOLOGICAS LON-
GITUDINALES) o

e estimar la prevalencia de marcadores serolégicos en una
poblacién dada (ENCUESTA SEROEPIDEMIOLOGICA
TRANSVERSAL = ENCUESTA DE SEROPREVALENCIA).

Expondremos, con independencia de cudl sea el objetivo per-
seguido, algunas de las ideas basicas que permiten una aproxi-
macién a la interpretacién de las pruebas serolégicas.

Los métodos estdndar mejor caracterizados para el diagnds-
tico serolégico, ya sea en la practica clinica o en las encuestas
seroepidemiolégicas, son: fijacién del complemento (FC), inhi-
bicién de la hemaglutinacién (IHA), neutralizacién (Nt), inmuno-
fluorescencia (IF), radicinmunoensayo (RIA), enzimoinmunoana-
lisis (EIA/ELISA) y hemaglutinacién pasiva entre otros. En ge-
neral estos tests suelen emplear diluciones doblemente crecien-
tes de suero (serie geométrica de razén 2), definiéndose como
TITULO de un suero, en referencia al marcador investigado, la
mds alta dilucién del suero a la cual el marcador es detectado.
En general los marcadores investigados suelen ser anticuerpos
y en tal sentido nos expresaremos en lo que sigue.

El objetivo de las técnicas serolégicas es evaluar la presen-
cia de infeccién (pasada o en curso).



Normalmente, la infeccién en curso puede ser demostrada
detectando un aumento significativo (de cuatro veces o mas) en
el titulo de anticuerpos especificos entre los sueros de la fase
aguda y la fase de convalecencia: seroconversién. Un aumento
de sélo el doble se considera que puede estar dentro de los mar-
genes de error del test.

Si los titulos de anticuerpos son altos en ambos sueros —agu-
do y convaleciente— y no muestran un aumento significativo,
suele indicar que la primera muestra fue obtenida demasiado
tarde o que la infeccién ya existia desde mds antiguo que la en-
fermedad. En estos casos, ain cuando el titulo «alto» de anticuer-
pos especificos encontrado sugiera una relacién temporal en-
tre la infeccién y la enfermedad, ello no es suficiente para pro-
barla. En aquellos casos en los que se investigue anticuerpos
fijadores del complemento que sean poco perdurables y en con-
secuencia los titulos altos persisten tan sélo unas semanas o0 Co-
mo mucho unos meses después de la infeccién, se refuerza el
argumento de que un titulo alto puede constituir evidencia de
«nfeccién reciente». En otros casos, cuando el hallazgo de un
titulo invariable y alto en un individuo, es asimismo frecuente
en el resto de la poblacién, no puede ser interpretado como evi-
dencia de infeccién reciente. La evaluacién de qué se entien-
de por un titulo «alto» debe ser realizada a la luz de la experien-
cia acumulada en el uso del test y en el medio concreto de que
se trate.

B menudo los estudios diferenciales de inmunoglobulinas es-
pecificas (IgG vs. IgM) pueden ayudar a interpretar la significa-
cién de estos titulos altos mantenidos (titulos estdticos). Es sabi-
do que, por lo general, en la respuesta inmune a la infeccion
los anticuerpos especificos de la clase IgM son los primeros,
tanto en aparecer como en desaparecer, siendo por ello indi-
cativos de infeccién en curso o reciente (ain cuando esto no
siempre es asi ya que algunas infecciones crénicas mantienen
niveles altos de IgM).

La reinfeccidén o revacunacién puede también producir la rea-
paricién de la IgM, de forma tal que la mera presencia de IgM
no permite distinguir entre infeccién primaria y secundaria.

El analisis discriminativo de las distintas clases de anticuer-
pos (IgG e IgM), cobra particular importancia en la diagnosis
de la posible infeccién de una gestante después de la exposi-
cién a virus teratégenos como rubeola o Citomegalovirus; si los
anticuerpos de la gestante son de la clase IgM es probable una
infeccidén en curso. La demostracién de anticuerpos IgM en el
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recién nacido, excluye la transferencia pasiva a partir de la ma-
dre (las IgM maternas no suelen atravesar la barrera placentaria
intacta) e indican infeccién activa en el nifio.

Por el contrario, la ausencia de IgM en una muestra tinica de
suero que contiene anticuerpos especificos pertenecientes a la
fraccién IgG sugiere infeccién pasada. Algunos anticuerpos co-
mo por ejemplo los neutralizantes o inhibidores de la hemaglu-
tinacién, persisten detectables en suero durante aflos y pueden
ser usados para medir la prevalencia de anticuerpos en una po-
blacién, asi como el estado inmunitario de la misma.

En resumen, investigaciones del tipo del diagnéstico sero-
16gico clinico o las seroencuestas destinadas a estimar inciden-
cia de infeccién, requieren en general trabajar con sueros pa-
reados (recogidos en las fases aguda y convaleciente, pero che-
queados en paralelo); otras alternativas son la deteccién de IgM
especifica o la constatacién de un titulo alto de anticuerpos de
corta vida (FC). En las encuestas de seroprevalencia es suficiente
trabajar con sueros unicos e investigar en ellos anticuerpos de
larga duracién (neutralizantes, etc) de naturaleza IgG, los cua-
les son en general expresivos de infeccién pasada; en la practi-
ca los test en uso miden corrientemente anticuepos totales (IgG
+ IgM), es decir, la experiencia acumulada de la poblacién en
estudio respecto de la enfermedad investigada.

Algunos otros aspectos fundamentales para una correcta in-
terpretacién de las pruebas seroldgicas, tales como el de los fal-
sos resultados (positivos o negativos), requieren de un aborda-
je que rebasa el objetivo de esta introduccién elemental.

4. USOS DE LA SEROEPIDEMIOLOGIA

Los distintos usos de la seroepidemiologia pueden ser clasi-
ficados, de una forma muy general, en dos grandes areas de apli-
cacién: la salud publica y la investigaciéon. Se observa cémo,
aparte de algtin solapamiento que pueda existir, la proyeccién
de la seroepidemiologia como instrumento para la vigilancia de
enfermedades, es un denominador comin bastante frecuente.
Revisaremos brevemente algunos de los usos mds caracteristi-
cos en Salud Publica.




4.1. Estimacion de la prevalencia

Ya se menciéno cémo los estudios seroepidemiolégicos trans-
versales, un ejemplo de los cuales lo constituye la propia Se-
roencuesta de la CAM que se describird mds adelante, permi-
ten estimar la «prevalencia de anticuerpos» en una poblacién da-
da, la cual se define como:

§
N.° de personas con el anticuerpo
Prevalencia _detectable en un momento dado

de anticuerpos N.° total de personas examinadas
en dicho momento

Es la proporcién de la poblacién que presenta anticuerpos
detectables en un momento dado y su rango de valores oscila
entre cero y uno. La prevalencia de anticuerpos refleja la expe-
riencia acumulada de la poblacion, pasada y presente, frente
al agente infeccioso investigado y es funcién a la vez tanto de
la infeccién en curso como de la durabilidad de los anticuer-
pos producidos.

Hay que enfatizar que, a diferencia de la prevalencia de las
enfermedades infecciosas clinicamente diagnosticadas (preva-
lencia de casos), la prevalencia de anticuerpos refleja la in-
feccidn total, es decir, tanto a las infecciones clinicas como sub-
clinicas (asintomaticas).

Muchos anticuerpos tales como los neutralizantes (poliomie-
litis, etc.) y los inhibidores de la hemaglutinacién (influenza, ru-
beola, sarampidn, etc.) duran afios, incluso de por vida. De esta
forma, la experiencia acumulada de una poblacién puede ser
medida, e infecciones adquiridas en la infancia es posible de-
tectarlas en personas de edad media e incluso de edad avanza-
da.

La informacién obtenida sobre el patrén poblacional de sus-
ceptibilidad o inmunidad frente a las enfermedades investiga-
das, difilcilmente podria haber sido obtenido por los métodos
ordinarios de la vigilancia epidemiolégica basados en la notifi-
cacién de casos clinicos.
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4.2. Estimacion de la incidencia

Si una cohorte de individuos susceptibles (sin anticuerpos de-
tectables) a determinada enfermedad, son seguidos a lo largo
de un cierto periodo de tiempo y se vigila la aparicién de anti-
cuerpos especificos mediante segundas (y sucesivas) muestras,
la incidencia de la infeccién sera:

Nimero de individuos que
presentan seroconversion

Incidencia durante un periodo de tiempo
de la infeccién _ determinado
(Incidencia Nimero de individuos
de seroconversion) susceptibles en observacién al

comienzo de dicho periodo

Este tipo de incidencia corresponde al tipo de la llamada «in-
cidencia acumulada» y expresa la proporcién de individuos su-
ceptibles al comienzo del periodo que seroconvierten a lo lar-
go del mismo. En resumen, la incidencia es la proporcién de
susceptibles que contraen la infecciéon (clinica o subclinica) a
lo largo de un cierto periodo. El valor de esta medida puede
considerarse como el «riesgo medio» de contraer la infeccién
durante dicho periodo, para los individuos de la cohorte en ob-
servacién y su rango de valores oscila entre cero y uno.

Si la vigilancia de la enfermedad clinica (notificacién) pudie-
ra también ser mantenida a lo largo del periodo de referencia,
entonces las tasas de incidencia de infecciones clinicas (apa-
rentes) y subclinicas (inaparentes) podrian ser estimadas, ya que:

Incidencia de seroconversién = Incidencia de infeccidn
clinica + Incidencia de
infeccion subclinica

Este tipo de estudios seroepidemiolégicos prospectivos ofrece
las siguientes ventajas:

1.2— Obtencién de la incidencia de infeccién total, clinica
y subclinica

2.2— Identificacién de factores de riesgo

3.2— Capacidad para relacionar la incidencia de infeccién
(o seroconversién) con los niveles previos de anticuer-
pos.



Lo dicho presenta especial aplicacién para definir el riesgo
de infeccién por Citomegalovirus o rubeola en mujeres emba-
razadas, asi como el riesgo de malformaciones congénitas para
el feto infectado.

4.3. Evaluacion de los programas de inmunizacion

Entre los diversos abordajes para evaluar un programa de va-
cunacién, dos han sido los més frecuentemente usados. El pri-
mero se apoya en la vigilancia y estudio comparado de la inci-
dencia de las enfermedades vacunables, por ejemplo a partir del
Sistema de Notificacién de Enfermedades de Declaracién Obliga-
toria (SNEDO); procedimiento que se encuentra seriamente li-
mitado debido a la falta de exactitud en los datos y a los
problemas de subnotificacién. Un segundo abordaje se basa en
el empleo de indicadores destinados a medir objetivos opera-
cionales, como por ejemplo la «cobertura vacunal».

A menudo ambos procederes son insuficientes para evaluar
la eficacia de un programa de inmunizacién. En este sentido la
seroepidemiologia facilita de forma importante dicha evaluacién
al poder ofrecer una informacién objetiva sobre la situacién de
susceptibilidad o inmunidad de la poblacién, imposible de ob-
tener por otras vias.

Segun Evans, la utilidad de la seroepidemiologia en los pro-
gramas de inmunizacién, se concreta en los siguientes puntos:

1.—Estudios de seccién transversa para determinar la nece-
sidad de programas de inmunizacién
A.—En diferentes grupos de edad
B.— En diferentes dreas geogréficas
C.—En diferentes clases socioecondémicas
2.—Medidas en personas inmunizadas para determinar
A.—Porcentaje de respuesta en la produccién de anti-
cuerpos
B.—La calidad y nivel de la respuesta de anticuerpos
C.—La perdurabilidad de los anticuerpos
D.—El nivel de proteccién proporcionado contra la en-
fermedad clinica y reinfeccién asintomatica
E.—El grado de diseminacién de las vacunas vivas en-
tre los contactos susceptibles expuestos.
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3.—Vigilancia serolégica periédica para identificar grupos
que no recibieron la/s vacuna/s o los cuales mostraron
una inadecuada respuesta inmunolégica

La seroepidemiologia es fundamental para comprender los
nuevos patrones poblacionales creados por la inmunidad vacu-
nal a medida que ésta va sustituyendo a la inmunidad natural
en diversas enfermedades (sarampién, rubeola, poliomielitis,
etc.). Asimismo es necesaria para valorar los cambios en los pa-
trones de susceptibilidad e inmunidad de una zona geogréfica
a otra, segun el grupo de edad vy la clase socioeconémica.

Por otro lado, los estudios seroepidemioldgicos presentan la
capacidad potencial de detectar grupos de poblacién no pro-
tegidos por los programas de vacunacién, asi como la inadecua-
cién en la cantidad y calidad de la respuesta de anticuerpos pro-
ducida por algunas preparaciones vacunales.

4.4. Investigacion de enfermedades

Una de las utilidades de los estudios seroepidemiolégicos
es la formacién de serotecas (colecciones de sueros seleccio-
nados) y de los correspondientes datos clinico-epidemiolégicos
debidamente clasificados. El estudio de estas colecciones per-
mite realizar aportaciones sustanciales a la investigacién etiol6-
gica de enfermedades.

En ocasiones dichas serotecas permiten realizar un aseso-
ramiento retrospectivo posterior al descubrimiento de un nue-
vo agente y entre otras cosas, ayudar a determinar el espectro
clinico asociado.

Otra aplicacién en la investigacién de enfermedades como
la influenza, es la medida de la tendencia secular de la deriva
antigena a partir de sueros almacenados desde tiempo. En otras
ocasiones, la bisqueda sistemdtica de anticuerpos frente a in-
fluenza, usando como fuente de sueros los utilizados para otros fi-
nes, puede revelar el comienzo de una epidemia o un cambio
enla composicién antigena de las cepas corrientemente en cir-
culacién.

A veces la seroepidemiologia ha conducido al descubrimien-
to de nuevos antigenos o anticuerpos antes incluso de conocer
la enfermedad asociada. Un ejemplo caracteristico de lo ante-
rior fue el descubrimiento del «Antigeno Australia».



La seroepidemiologia puede también contribuir a un mejor
entendimiento de las posibles interrelaciones entre las enfer-
medades infecciosas, las enfermedades crénicas y el céncer.
Ejemplos de estas asociaciones son: Linfoma de Burkitt, cidncer
nasofaringeo y enfermedad de Hodgkin con el virus de Epstein
Barr (EBV); el hepatoma y la periarteritis nodosa con el virus de
la hepatitis B (HBV); el cancer de cervix con el virus herpes sim-
ple tipo 2 (HSV-2); de la panencefalitis esclerosante subaguda
(SSPE) con el sarampién y de la leucoencefalopatia multifocal
progresiva (PML) con el virus papova.

En el campo evaluativo de la funcién:inmunolégica y sus al-
teraciones, los estudios seroepidemioldgicos juegan importan-
te papel, concretamente en:

l1.—Medida de las inmunoglobulinas:
A.—Niveles normales de las diferentes clases de inmu-
noglobulinas
B.— Estados de deficiencia
C.—Niveles elevados como resultado de infecciones cré-
nicas

2.—Medida de la respuesta humoral de anticuerpos:

A.—Respuesta IgG especifica en relacién a infeccién pa-
sada o en curso

B.— Respuesta IgM especifica como reflejo de infeccién
reciente o recurrente

C.—Niveles anormalmente altos de ciertos anticuerpos
virales como marcador de infeccién viral persisten-
te.

3.—Valoracién de la inmunidad mediada por células.

4 —Investigacién de inmunocomplejos circulantes en deter-
minadas patologias (glomerulonefritis, etc.)
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1. MARCO CONCEPTUAL DE LA ENCUESTA
SEROEPIDEMIOLOGICA EN LA CAM

Esta primera Encuesta Seroepidemiolégica en la CAM cons-
tituye el comienzo de una serie de ellas, de aplicacién a pobla-
cién general o grupos especificos, que conforma la espina dor-
sal del denominado SISTEMA DE SEROVIGILANCIA EN LA
CAM (SSV).

Asimismo, al igual que el resto de los sistemas de vigilancia
epidemiolégica regional, esta Encuesta y el Sistema en el que
se enmarca, estan llamados a contribuir, en la medida que les
corresponda, a las estrategias mds generales de la vigilancia epi-
demiolégica nacional.

El Sistema de Serovigilancia (SSV) deberd constituir un ins-
trumento para la vigilancia epidemiolégica de las enfermeda-
des transmisibles (de ser oportuno podria también servir para
patologias no transmisibles) o de apoyo a los programas de sa-
lud (por ej. programas de vacunacién).

La base del Sistema de Serovigilancia la constituyen las en-
cuestas seroepidemioldgicas repetidas, del tipo de la que nos
ocupa. Estas encuestas, como ya fue comentado con anteriori-
dad, consisten en la recogida de sueros humanos (junto con los
correspondientes datos epidemioldgicos) y ulterior investigacién
en los mismos de aquéllos marcadores serolégicos (anticuerpos
y/o antigenos) que sean de interés a los fines de salud ptblica.

La aplicacién reiterada (periédica o no) en poblacién de una
encuesta seroepidemioldgica implica que cada vez que se pro-
cede a su realizacién, se generan las siguientes ACTIVIDADES:

1. Definicién de objetivos especificos.

2. Elaboracién del disefio muestral y del cuestionario epi-
demioldgico.

Obtencién de muestras de suero y de los correspondien-
tes datos epidemioldgicos previo consentimiento de los
participantes.

Procesamiento de las muestras de suero en el laboratorio.
Elaboracién y andlisis de los datos. Obtencién de resul-
tados.

Explotacién de resultados: Recomendaciones. Difusién
de la informacién.

Evaluacién.
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El Sistema de Serovigilancia y en consecuencia las encues-
tas seroepidemioldgicas que lo conformen, deberdn presentar
las siguientes CARACTERISTICAS GENERALES:

1.

Ha de ser continuado, es decir, las encuestas seroepide-
miolégicas deberdn reiterarse. El ritmo de esta reitera-
cién (no necesariamente sujeta a periodo fijo) lo debera
marcar las propias necesidades de salud y la experien-
cia acumulada.

Ha de ser revisable, es decir, previo a cada aplicacién
de la correspondiente seroencuesta se deberan revisar
los objetivos, disefio muestral, marcadores objeto de in-
vestigacién, etc. La condicién de su revisabilidad permi-
tird la adaptacién flexible del SSV a las circunstancias de
cada momento.

Ha de disponer de un marco normativo-legal. Cada apli-
cacién del SSV, es decir, cada encuesta seroepidemio-
16gica, requiere de un convenio que regule la participa-
cién de las distintas Instituciones implicadas.

La puesta en marcha del Sistema de Serovigilancia enla CAM
se inicia con la presente Encuesta Seroepidemiolégica, en la cual
las muestras de sangre fueron colectadas entre los meses fe-
brero-abril de 1988.

2. OBJETIVOS DE LA ENCUESTA
SEROEPIDEMIOLOGICA EN LA CAM

I. OBJETIVOS GENERALES

Son los mismos que los del Sistema de Serovigilancia (SSV)
al cual pertenece:

I.1.

1.2,

I.3.

Contribuir a consolidar un sistema integral de vigilan-
cia epidemioldgica para las enfermedades transmisibles.

Apoyar los programas de salud, especialmente los de
vacunacién, contribuyendo a evaluar el estado inmuni-
tario de la poblacién.

Creacién y mantenimiento de una seroteca representa-
tiva de la poblacién madrilefia con fines de investiga-
cién y demds aplicaciones que procedan.




II. OBJETIVOS ESPECIFICOS

IL.1. Evaluar en qué medida el médulo béasico de vacuna-
cién (a los 3, 5, 7, 15 y 18 meses de edad), estd gene-
rando niveles de anticuerpos detectables en la pobla-
cién infantil de la Comunidad de Madrid.

I1.2. Inferir la proporcién de individuos, en cuatro estratos
de edad seleccionados (22-35 meses, 7-10 afios, 20-39
afios y mayores de 55 afios) de la poblacién general de
la CAM, que presentan niveles detectables de anticuer-
pos frente a las enfermedades investigadas (tétanos, dif-
teria, tos ferina, poliomielitis, parotiditis, sarampién, ru-
beola, hepatitis A y hepatitis B).

I1.3. Identificar situaciones de riesgo.

3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Diseiio estadistico
3.1.1. Introduccién preliminar

La eficacia de la Encuesta Seroepidemiolégica cuyo desarro-
llo nos ocupa, dependera de su capacidad para obtener infor-
macidn fiable que pueda ser referida a la poblacién general. A
su vez, esta fiabilidad depende basicamente de dos condicio-
nes criticas; la primera, la disponibilidad de tecnologia suficien-
temente sensible y especifica para detectar los marcadores in-
munoldgicos (anticuerpos y/o antigenos) en los sueros investi-
gados y la segunda, que la muestra seleccionada de sueros re-
presente adecuadamente a la poblacién de la cual procede, sien-
do a la misma vez una muestra probabilistica de forma tal que
permita, no sélo estimar los pardmetros poblacionales, sino tam-
bién el cdlculo de los errores de muestreo concomitantes.

Superado el primer requisito gracias a la disponibilidad de
las técnicas adecuadas (Instituto de Salud Carlos III), queda por
resolver el segundo problema: el de disefiar una muestra repre-
sentativa. Problema dificil que frecuentemente se plantea en los
estudios sobre poblaciones generales y muy especialmente en
aquellos casos, como el presente, en donde ya no sélo se trata
de cumplimentar un cuestionario a partir de los individuos se-
leccionados, sino también de realizarles una extraccidon de san-



gre. El hecho crucial de que la recogida de informacién gire
en torno a la extraccién de sangre, distorsiona grandemente la
confeccién del adecuado marco muestral.

Como quiera que no existen soluciones canédnicas, el reto pa-
ra este disefio consiste en tratar de alcanzar un aceptable equi-
librio entre la realidad préctica y el rigor metodolégico, de for-
ma tal que, respetando los requerimientos de economia, se op-
timice su representatividad y podamos confiar, en grado razo-
nable, que nuestra muestra representa a la realidad.

3.1.2. Planteamiento del problema

En la elaboracién del disefio muestral se plantea un proble-
ma previo: el acceso a los individuos seleccionados para reali-
zarles la extraccién de sangre. Tal cuestiéon, condiciona todo el
proceso y por supuesto la esencia misma del disefio.

Se optd por realizar la seleccién de individuos y ulterior ex-
traccion de sangre, aprovechando el flujo de usuarios de los Cen-
tros de Extraccién de Atencién Primaria (CEAP) de la red del
Insalud.

Tal planteamiento presenta ventajas e inconvenientes. Entre
las ventajas tenemos:

1. Simplifica mucho el marco muestral.
2. Constituye una de las alternativas mds operativas.

Los principales inconvenientes son:

1. El «Universo Objeto» (poblacién general de la Comuni-
dad de Madrid) no coincide con el «Universo de Traba-
jo» (poblacidn afiliada a la Seguridad Social), pues este
ultimo supone aproximadamente un 95% del primero.

2. En ese aproximadamente 5% de poblacién que carece
de cobertura de la Seguridad Social se encuentran con-
centrados grupos socio-econdémicamente marginados,
grupos caracterizados por su diferente sensibilidad con
respecto a la poblacién general, frente a la situacién de
salud aqui estudiada; por ello, se piensa que el estudio
de esta poblacién deberia ser abordado de forma espe-
cifica.

3. Un porcentaje indeterminado de afiliados a la Seguridad
Social no utilizan los servicios de la misma, pues canali-
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zan su demanda a través de otras redes sanitarias o de
la medicina privada, lo cual podria suponer que la diver-
gencia entre ambos universos fuese mayor de lo previs-
to en principio.

Expresando lo dicho graficamente:

.......... - (1) = Universo Objeto

(2) = Universo de Trabajo

(8) = Universo de Trabajo «real»

e e o - -

(1) Poblacién total de la Comunidad de Madrid.

(2) Poblacién afiliada a la S.S. en la Comunidad de Madrid.

(3) Poblacién afiliada a la S.S. y que realmente utiliza sus
servicios.

Planteando asi el problema, es necesario ser consciente de
las limitaciones apuntadas y si, por razones de factibilidad, la
poblacién muestreada es mads restringida que la poblacién ob-
jetivo, se ha de asumir que las conclusiones extraidas de la mues-
tra sélo serdn aplicables a la poblacién objetivo con la consi-
guiente cautela.

No obstante, cabe apuntar que las variables dependientes in-
vestigadas: existencia o no de anticuerpos, son en principio in-
dependientes del tipo de cobertura sanitaria y presumiblemente,
la no coincidencia entre universos no afecte mayormente al es-
tudio.

3.1.3. Estructura del disefio

Se han seleccionado cuatro grupos de edad en funcién de
su inclusién o no en las distintas campafias de vacunacién:

— Grupo de 22 a 35 meses (El).
Este grupo de edad sirve para evaluar la eficacia del Ca-
lendario Oficial de Vacunacién vigente en la actualidad.



— Grupo de 7 a 10 afios (E2).

En este grupo, el calendario Oficial de Vacunacidén no in-
cluia la vacuna triple virica (sarampién, rubeola y paroti-
ditis), aunque algunos de ellos pudieron recibir la de sa-
rampién, pero no masivamente.

Grupo de 20 a 39 afios (E3).

Este grupo de edad no ha estado incluido en ningtn ca-
lendario de vacunacién, ain cuando, han podido ser in-
cluidos en las campafias masivas de vacunacién de polio-
mielitis a partir de 1963 y de difteria, tétanos y tos ferina
a partir de 1965. Presumiblemente; los varones, han reci-
bido tétanos al cumplir el servicio militar y las mujeres en
edad fértil han podido recibir la vacuna de la rubeola.
Grupo de mayores de 55 afios (E4).

Este grupo no ha sido incluido en ninguna campafia de
vacunacién por lo que se considera interesante estudiar
su situacién frente a difteria, tétanos y poliomielitis.

Los tamafios correspondientes a cada uno de los grupos de
edad seleccionados, segun los datos de poblacién disponibles
en el momento del disefio (Anexo 1), fueron los siguientes:

Notacién Grupos de edad Tamafio
E L smmssisiona cove 00 MESEs @ 35 MESES .uvviviiviiieiiiinnn 15.167
B2 avinsiaraacns T anos' a 10 afios . aesviasacaasumiasin 295.087
E3 isuvusaasiess a0ianos &l 39 af0s  Rires n sren T Ay 1.269.533
Ed i 56 aflos O mMas .......iiiiiiiiiii, 838.764

Universo de Trabajo ..........ooovvvvnnns 2.418.551

Nota: En los anteriores grupos de edad, los extremos del intervalo se re-
fieren a «edades cumplidas».

3.1.4. Tamaiio muestral

En base a las consideraciones hechas previamente, se han

tomado cuatro muestras correspondientes a cada uno de los gru-




pos de edad antes mencionados. El tamafio de la muestra se ha
calculado mediante la férmula para poblaciones infinitas:

pa

n=2z2—*
e?

()

asumiendo las condiciones més desfavorables (prevalencia es-
timada del 50%) con un nivel de confianza del 95% (« = 0,08)
y un error absoluto de muestreo del 5% (e = 0,058). Calculando-
se un tamafio de muestra de 385 para cada grupo de edad.

3.1.5. Afijacion de la muestra

Ahora se trata de, respetando los planteamientos ya descri-
tos, distribuir la muestra de la forma mdés adecuada.

El criterio de afijacién elegido es el de AFIJJACION PROPOR-
CIONAL, si bien introduciremos algunas correcciones dirigidas
bésicamente a reforzar la representatividad del medio rural.

La seleccién de esta muestra se ha llevado a cabo en todos
los puntos de extraccién de los ambulatorios de la CAM, me-
diante una afijacion proporcional a la poblacidn asistida estima-
da, aumentando esta proporcion en los CEAP extrictamente ru-
rales para compensar el menor numero de ellos y poder estu-
diar diferencias entre el medio rural y urbano (Anexo 2).

El acceso de los usuarios a los centros de extraccién consti-
tuye, en principio, un fenémeno aleatorio. En cada CEAP la se-
leccién de los individuos se ha realizado de forma semialeato-
ria, respetando los condicionantes propios de cada uno y apro-
vechando el flujo de usuarios a los puntos de extraccidn.

Eran rechazados del estudio aquellas personas que:

— Presentaran patologias inmunodepresoras.

— No pertenecieran a la Comunidad de Madrid.

— No les correspondiera ese centro de extraccién, segin

la sectorizacién sanitaria.

3.1.6. Cuestionario para la recogida
de los datos epidemiolégicos

La recogida de datos se ha realizado mediante cuestionario
disefiado a tal efecto (Anexo 3). Las variables incluidas se agru-



pan en datos de identificacién, datos socioculturales y antece-
dentes de vacunacién y de enfermedad del encuestado.

Las variables socioculturales elegidas han sido «ocupacién»
y «nivel de instrucciénn, por considerar que son éstas las que
podrian aportar mds informacién acerca de las variables depen-
dientes y, a su vez, permiten ser contrastadas con los datos po-
blacionales.

La clasificacion de ocupaciones ha sido la establecida en el
Informe FOESSA del afio 1983, que presentaba la ventaja de ser
codificada en el momento de la cumplimentacién del cuestio-
nario y en caso de duda el propio encuestddo se clasificaba. Esta
clasificacién contempla una extrapolacién a «clase social».

La clasificacion por «nivel de instruccién» comprende todas
las posibles titulaciones académicas existentes en la actualidad,
permitiendo adaptarla a la clasificacién utilizada por el Instituto
Nacional de Estadistica, en el Censo de Poblacién y, porla Co-
munidad de Madrid, en el Padrén.

Las variables «lugar de nacimiento» y «dlugar de residencia»
clasificadas como rural/urbano, permiten conocer el medio am-
biente en el que se ha desarrollado la infancia del encuestado
y en el que vive en la actualidad. Se define rural como aquella
poblacién con menos de 10.000 habitantes y actividad econé-
mica fundamentalmente agraria.

La variable «asiste a guarderfa», permite estudiar el efecto de
la agregacién en los grupos infantiles.

El motivo por el que acuden a extraerse sangre se recoge
en el cuestionario para controlar si pudieran estar padeciendo,
en la actualidad, alguna de las enfermedades estudiadas.

Los antecedentes de vacunacién se recogen en dos pregun-
tas, la primera adaptada al Calendario Oficial actual, para los dos
primeros grupos de edad, y la segunda («vacunaciones fuera de
calendario») para los dos tltimos grupos de edad. Se ha consi-
derado completo, en el primer grupo de edad, el haber recibi-
do 4 dosis de poliovirus, 4 de Difteria-Tétanos (DT), 3 de Tos fe-
rina (P) v 1 dosis de triple virica. En el segundo grupo de edad
se considera completo cuando han recibido 5 dosis de poliovi-
rus, 3de DTP, 1de DTy 1l deT.

Los antecedentes de vacunacién se han comprobado median-
te la presentacién de la cartilla de vacunacién en los dos prime-
ros grupos de edad.

Se ha incluido la pregunta de si habian recibido gammaglo-
bulina en los tres meses anteriores a la realizacién del cuestio-
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nario para evitar confusiones con la vacunacién, en los resulta-
dos del laboratorio.

A suvez, se harecogido el dugar de vacunacién» por si apa-
reciera algun déficit de vacunacién asociado a un determinado
punto.

Por 1dltimo, se recogen los «antecedentes de enfermedad» ob-
jeto del estudio.

3.2. Trabajo de campo

La realizacién del trabajo de campo, propiamente dicho se
realizé de febrero a abril de 1988. Previamente se contacté con
los Centros de Atencién Primaria del Insalud, para explicarles
el proyecto y pedirles su colaboracién mediante una primera
entrevista individualizada con cada uno de los directores de Sec-
torial de ambulatorios, directores adjuntos de Subsectores y je-
fes de laboratorio. Fijdndose posteriormente una reunién con
el personal de los laboratorios con el mismo fin.

Al mismo tiempo, se distribuyé una nota informativa a todos
los médicos generales y pediatras de la red de Atencién Prima-
ria del Insalud, donde se les notificaba la realizacién del estu-
dio y la posibilidad de que alguna de las personas que forma-
ran parte del mismo, acudieran a ellos en demanda de consejo
médico.

La realizacién de la extraccién de sangre, centrifugado de
la misma, separacién del suero y almacenamiento en congela-
dor estuvo a cargo del personal de enfermeria de los centros
de extraccién.

Para la cumplimentacién de la encuesta se contrataron a sie-
te encuestadores (personal sanitario) durante tres meses; en al-
gunos puntos de extraccién se contd, para esta tarea, conla co-
laboracién de personal sanitario puesto a disposicién por la pro-
pia institucién,

Alinicio del trabajo, se realizaron reuniones con los encues-
tadores donde se les explicé en qué consistia su tarea, cudles
eran los objetivos, utilidad y patrocinadores de la investigacion,
ala vez que se familiarizaban con el cuestionario y los objetivos
de cada pregunta. Asi mismo, se les entregd por escrito unas
normas bdsicas con instrucciones para la cumplimentacién del
cuestionario y con la finalidad de que pudieran ser consultadas
durante todo el proceso de recogida de la informacién.



La red de ambulatorios del Insalud cuenta con 27 laborato-
rios, los cuales tienen a su vez diferentes puntos de extraccidn,
sumando en total 65. El trabajo de campo se organizé por secto-
riales de ambulatorio, de forma que el tiempo previsto para la
extraccién de sangre vy la realizacién de la encuesta, en cada
sectorial, fuera de dos semanas; agrupandose las sectoriales por
proximidad geogréfica. Una vez finalizado este tiempo, los en-
cuestadores pasaban a otra sectorial, alin cuando no se hubiera
completado el nimero de encuestas asignadas, para asi, man-
tener los acuerdos previos.

Cuando en una sectorial se reunian el nimero de encuestas
prefijadas antes de cumplido el plazo de las dos semanas, los
encuestadores volvian a las sectoriales en las que quedaba por
completar la submuestra asignada.

El horario de la extraccién de sangre es aproximadamente
de tres horas, entre las 8 y las 11 horas de la mafiana. La capta-
cién de los individuos seleccionados y la cumplimentacién del
cuestionario se realizaba en las salas de espera de los puntos
de extraccién, procediendo a continuacidén a la extraccidén de
sangre.

En el momento de la cumplimentacién del cuestionario, se
entregaba a cada encuestado de los grupos de edad El y E2
un sobre con franqueo y la direccién de la oficina central del
trabajo de campo, pidiéndoles que mandaran una fotocopia de
la cartilla de vacunacion.

Al finalizar el trabajo, cada dia, el encuestador comprobaba
el nimero de encuestas con el nimero del tubo de sangre (vol-
viendo a comprobarlo al dia siguiente con los sueros ya separa-
dos). Posteriormente se desplazaba a la oficina central del tra-
bajo de campo, donde codificaba aquellas preguntas del cues-
tionario que no estaban precodificadas, y comprobaba los da-
tos de las fotocopias de las cartillas de vacunacién recibidas,
con la respuesta anotada anteriormente en el momento de la rea-
lizacién de la encuesta.

En un paso posterior, los cuestionarios eran intercambiados
entre los encuestadores en busca de posibles fallos; el coordi-
nador del trabajo de campo los revisaba periédicamente. Pos-
teriormente, las encuestas eran remitidas a la central de proce-
samiento de datos donde se efectuaba una 1ltima verificacién.

Aquellas encuestas, de las cuales, en el plazo de dos sema-
nas, no se habia recibido fotocopia de la cartilla de vacunacién,
eran revisadas y se llamaba por teléfono al domicilio familiar para
comprobar los datos.




Dos dias a la semana, un mozo-conductor realizaba el trans-
porte de sueros, seguin ruta preestablecida desde cada punto
de extraccidn hasta el laboratorio de seroepidemiologia. Junto
con los sueros, llevaba un listado por nimero de encuesta y edad
del encuestado que servia para que el laboratorio pudiera com-
probar si los sueros recibidos correspondian a las encuestas rea-
lizadas.

Existia un libro de registro donde dia a dia se anotaba el ni-
mero de encuestas realizadas por punto de extraccién, grupo
de edad al que correspondian, encuestador y fecha del trans-
porte de las muestras de suero desde cada punto de extraccién
al laboratorio de seroepidemiologia; donde a su vez se anotaba
en otro libro de registro el nimero de encuesta correspondien-
te al vial recibido, edad del encuestado y fecha de la recepcién
de la muestra.

El trabajo de campo, finalizé con la devolucién de la infor-
macién sobre su propio estado inmunitario a cada una de las per-
sonas que formaron parte del estudio y la distribucién de otra
nota informativa a los médicos generales y pediatras, de la red
de Atencién Primaria del Insalud, con las normas de actuacion
recomendadas para aquellos casos en los que procediera tomar
alguna medida.

3.3. Procesamiento de las muestras

Las muestras de suero procedentes de los distintos Centros
de Extraccidén Periférica de la red del Insalud fueron remitidos
al laboratorio de seroepidemiologia del CNMVIS donde se se-
pararon alicuotas protocolizdndose segun el nimero de encuesta
que venia adjunto con el vial de transporte.

En todos los casos en los que habia suero suficiente el nu-
mero de alicuotas fue de seis:

a) de 500 ul. para remitir al Departamento de Control de Pro-

ductos Bioldgicos del Centro Nacional de Farmacobiolo-
gia donde se realizaron las pruebas frente a poliovirus I, II
y III.

b) de 300 ul. de suero para los test correspondientes a ru-

beola, sarampién y parotiditis.

c) de 350 ul. de suero para valorar los anticuerpos frente a

«Bordetella pertussis».



d) de 800 ul. de suero para la determinacién de anticuerpos
frente a los toxoides diftérico y tetdnico.
e) de 500 ul. para evaluar los marcadores de hepatitis A y B.
f) el resto del suero, se conserva en congelacién para su
posterior liofilizacién y almacenamiento en la seroteca.
Se descartaron aquellas muestras que en su recepcion pre-
sentaban contaminacién y/o importante hemolisis, lo que supuso
el 0,2 % de la muestra.

Meétodos serolégicos
Descripcion de las técnicas
A) Rubeola, Sarampion, Parotiditis

La determinacion de anticuerpos IgG, frente a los tres virus,
se realizé simultdneamente utilizando la técnica de Enzimoinmu-
noanadlisis (EIA) de origen comercial (Enzygnost. Behring Insti-
tute. Marburgo, Repiblica Federal de Alemania).

Las pruebas se basan en un EIA método indirecto en el que
el suero prediluido al 1/40 se afiade en dos pocillos paralelos
de una placa microtitter, uno de los cuales contiene antigeno
de control negativo y otro con antigeno especifico. El anticuer-
po investigado en la muestra de suero se combinard, si estd pre-
sente, con el antigeno especifico fijado a la placa. Si se ha for-
mado este complejo, al afiadir el conjugado enzimatico (anti-IgG
humana marcada con fosfatasa alcalina) reaccionard uniéndose
con aquél y posteriormente después de la adicién de la solu-
cién de substrato (p-nitrofenilfosfato en tampén de dietanolami-
na) aparecera por escision enzimatica paranitrofenol con una co-
loracién amarillo-verdosa visible. La reaccién es frenada median-
te NaOH 2N, siendo los reactantes no ligados, eliminados en los
distintos procesos de lavado que se llevan a cabo durante el pro-
cesamiento de las muestras.

Una reaccién coloreada, del pocillo con antigeno especifi-
co mas intensa que la del antigeno control, indica resultado po-
sitivo estableciéndose el nivel de seropositividad en valores en
que el incremento de absorbancias es igual o superior a 0,200.

La valoracién se efectia fotométricamente con un lector bi-
cromatico, midiendo absorbancias de 405 nm de longitud de on-
da y tomando como valor de referencia (blanco de la reaccién),
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las absorbancias de la solucién de substrato frenada, asi como
los sueros positivos y negativos de referencia que se incluyen
en cada sesién de trabajo.

A los sueros con valores de incremento de absorbancias en-
tre 0,150 y 0,300, se les realizé una segunda determinacién con-
firmatoria, considerdndose positivos sélo aquellos que en las dos
determinaciones era concordante un valor igual o superior a
0,200.

B) Tos ferina

El papel de la IgG en la inmunidad frente a «Bordetella per-
tussis», no estd aun suficientemente clarificado; incluso entre per-
sonas vacunadas el nivel de esta clase de anticuerpos varia en
un amplio rango, desde niveles no detectables hasta titulos al-
tos, comprobandose que la caida de anticuerpos circulantes a
niveles indetectables no presupone una pérdida completa de
inmunidad.

La técnica utilizada es también de origen comercial IgG-EIA
test Kit. Labsystems Oy. Finlandia) siendo un andlisis inmunoen-
zimdtico indirecto en fase sélida que permite cuantificacién de
anticuerpos IgG especificos.

Las muestras de suero, fueron diluidas al 1/100 e introduci-
das por duplicado en los pocillos de una placa que contiene
fijados a la superficie de poliestireno antigenos de «B pertussis».
En este caso el conjugado también estd marcado enzimaticamen-
te con fosfatasa alcalina por lo que la técnica es practicamente
igual que para rubeola, sarampién y parotiditis excepto que no
existen pocillos con antigeno de control negativo, por lo que
el nivel de seropositividad no se establece por diferencias de
absorbancias, sino cuando la lectura fotométrica en este caso
monocromadtica a 405 nm es de 15 o mds unidades inmunoenzima-
ticas (EIU) que se obtienen por la aplicacién de la siguiente
férmula.

EIU x 100 = Abs de la muestra — Abs del blanco

Abs del control altamente positivo — Abs del bla

Abs = absorbancias



Para reducir al mdximo la manipulacidn, se utilizé un siste-
ma analizador automdtico (Bioscreen - EIA. Labsystems) que rea-
liza y controla todos los pasos del proceso mediante un ordena-
dor, que después de la lectura fotométrica, calcula tanto las EIU
como los coeficientes de variacién de las muestras duplicadas,
descartando todas aquellas que presenten un coeficiente de va-
riacién superior al 10 % y todas las pruebas donde los contro-
les de referencia positivos, negativos y el reactivo blanco no es-
tdn dentro de los limites especificados en el control de calidad
para los reactivos.

Las muestras que en un primer andlisis resultaron con valo-
res entre 10 y 20 EIU fueron reprocesadas para confirmar el re-
sultado.

C) Difteria y Tétanos

La técnica realizada fue la Hemaglutinacién Pasiva utilizan-
do hematies de carnero sensibilizados segin la pauta descrita
por M. Kyselova et al (Instituto de Sueros y Vacunas. Praga. Che-
coslovaquia).

Esta es una técnica laboriosa, ya que los productos que in-
tervienen no estdn comercializados, debiéndose primero forma-
linizar y posteriormente tanificar los hematies de carnero para
poder unir los antigenos.

Los antigenos de difteria y tétanos (toxoides diftérico y teta-
nico completos, sin adsorber), asi como las antitoxinas antidif-
térica y antitetdnica de referencia, utilizadas tanto para la deter-
minacién de la concentracién éptima del antigeno como de con-
trol de referencia de titulo en cada sesién de trabajo, fueron su-
ministradas gratuitamente por el Dr. Lyng. Departamento de Es-
tandarizacién Bioldgica. Statens Seruminstitut Copenhagen.

Los sueros se trataron e inactivaron previamente con el fin
de eliminar aglutininas inespecificas, diluyéndose a continua-
cién en una progresiéon geométrica de orden 2 en placas de mi-
crotitulacién desechables con un tampén PBS de pH = 7,2; pos-
teriormente se afiadieron los hematies sensibilizados a la con-
centracién determinada como éptima, anotdndose los resulta-
dos después de toda la noche de reposo a temperatura ambiente.

La lectura de la prueba es por visualizacién del modelo de
sedimentacién, tomando como titulo de anticuerpos la maxima
dilucién donde aparece aglutinacién de al menos el 50 %.




Los titulos de antitoxina que se consideran protectores son -
todos aquellos mayores o iguales a 0,01 UI/ml, tanto para difte-
ria como para tétanos; éstos se estimaron mediante el patrén de
sedimentaciéon de las respectivas antitoxinas de referencia.

Se ha procurado no alterar las condiciones de trabajo, utili-
zando respectivamente para tétanos y para difteria un inico pool
de hematies revestidos de toxoides, y estableciéndose que la
ejecucion de las pruebas y su lectura, fuera realizada siempre
por las mismas personas.

Se comprobd que la estabilidad de los toxoides y las antito-
xinas, no han variado a lo largo del periodo del estudio, obser-
vando que la repetibilidad en la titulacién de antigenos y anti-
cuerpos es muy buena.

D) Poliomielitis

Se investigaron anticuerpos neutralizantes, frente a virus po-
liomieliticos de los tipos I, II y III.

Los sueros fueron inactivados a 56 grados durante 30 minu-
tos antes de su procesamiento. En el ensayo se utilizaron virus
poliomieliticos atenuados de Sabin de los tipos I, II y III. Se uti-
liz6 como medio para la realizacién de los ensayos BME al 4 %
de suero bovino fetal, 2 % de bicarbonato al 4,4 % y 1 % de an-
tibidticos. Para la realizacién de las pruebas se emplearon célu-
las Hep-2 Cincinatti.

Los sueros fueron ensayados a la dilucién 1/2 utilizdndose dos
pocillos por dilucién, enfrentdndose 0,025 cc de la dilucién del
suero con aproximadamente 100 DICT de cada virus en 0,025.
Se prepararon adicionalmente en cada ensayo controles de po-
tencia de los virus utilizados, inoculdndose las diluciones de re-
parto v las diluciones 1/10, 1/100 y 1/1000 de las mismas, a ra-
zén de seis pocillos por cada dilucién. Se preparé asf mismo un
control de toxicidad de los sueros a la dilucién 1/2.

Las mezclas virus-suero y los controles de potencia de los vi-
rus se incubaron a temperatura ambiente durante 2 horas y en
nevera a 4 grados centigrados durante 20 horas. Posteriormen-
te se afladieron las células (20.000 células/0,1 cc a cada poci-
llos). Asi mismo se prepararon controles de células por pocillos.
El ensayo permanecié a 37 grados centigrados en estufa duran-
te cinco dias, al cabo de los cuales se visualizaron los pocillos
con un microscopio éptico invertido.



En cada ensayo, y para evitar diferentes sensibilidades, se
introdujeron en niimero proporcional al nimero total de los sue-
ros, los correspondientes a cada uno de los cuatro grupos de
los sueros estudiados.

S6lo se aceptaron aquellos ensayos en que el titulo de los vi-
rus estaba comprendido entre 31,6 y 316 DICT/0,025 cc.

Se consideraron con anticuerpos, aquellos sueros cuya dilu-
cién 1/2 neutraliza el 50 % de los pocillos inoculados.

E) Hepatitis &

Se ha evaluado la presencia de anticuerpos IgG especificos
para el virus de la Hepatitis A (VHA). Estos aparecen a continua-
cién del periodo agudo de la enfermedad y normalmente serdn
detectables durante toda la vida, por lo que son un buen indi-
cador de contacto previo, considerdndose al individuo recupe-
rado e inmune a ulteriores infecciones.

La técnica utilizada es un inmunoensayo enzimatico (EIA) co-
mercializado (HAVAB-EIA. Abbott Cientifica. Divisién diagnés-
tica).

La prueba es cualitativa y se basa en el principio de compe-
ticién de enlaces, entre los VHA que recubren una esfera, los
anticuerpos del suero a probar y los anti-VHA marcados con pe-
roxidasa de rdbano picante del conjugado. Si hay anticuerpos
(anti-VHA) en el suero se unird menos conjugado enzimético a
la esfera y al afiadir posteriormente la solucién de substrato, en
este caso O P D (orto-fenildiamina), la coloracién anaranjada se-
rd menor.

La reaccién debe ser frenada con SO,H, 1IN, la lectura se
realiza por espectrofotometria en un analizador Quantum II, ca-
paz de leer la absorcién a 492 nm.

La presencia o ausencia de anticuerpos especificos en la
muestra de suero, se determina comparando la absorcién de ésta
frente a un valor limite (cut-off). Este cut-off se calcula a partir
de los valores de absorcién de los controles negativos y positi-
vos de referencia.

Cut-off = ECX—-FP_CE

NCx = Valor promedio de los controles negativos de referencia.
PCx = Valor promedio de los controles positivos de referencia.
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Ademds, NCx — PCx debe ser superior a 0,400, pues en ca-
so contrario el ensayo debe repetirse por fallos en la realizacién
de la técnica o deterioro de los reactivos.

Dentro de ciertos limites, podemos considerar que cuanto
mayor sea la cantidad de anticuerpos en la muestra, menor se-
ra el valor de absorcién de dicha muestra. Considerando sero-
positivos todos aquellos sueros cuyos valores de absorcién sean
iguales o inferiores al valor cut-off. Las muestras con valores de
absorcién dentro de un rango de 10 % del cut-off se analizaron
nuevamente para confirmar los resultados iniciales.

4

F) Hepatitis B

Los marcadores frente al virus de la Hepatitis B (VHB) se han
evaluado siguiendo la siguiente pauta:

A todos los sueros se les realizé la determinacién del anti-
cuerpo frente al «core» del virus (Anti-HBc), por ser éste un mar-
cador valioso en las investigaciones epidemiolégicas, que ad-
vierte sobre un contacto previo con el virus; siendo el primer
anticuerpo que se hace presente en el curso de la Hepatitis B
aguda y el que puede ser detectado durante un tiempo maés lar-
go (persistiendo a menudo durante toda la vida).

A los sueros con resultado positivo de Anti-HBc, se les de-
terminé el antigeno de superficie HBs Ag. Por regla general, este
antigeno alcanza su titulo maximo con la aparicién de los sinto-
mas caracteristicos de la enfermedad, teniendo a continuacién
una eliminacién lenta, aunque en un porcentaje desconocido
de personas infectadas subclinicamente de Hepatitis B, el anti-
geno de superficie es detectable en el suero durante afios.

Los sueros que también resultaron positivos para HBs-Ag, se
remitieron al Laboratorio del Plan regional de Hepatitis B del
Servicio Regional de Salud de la CAM, para analizar el antigeno
«e» (HBe Ag). Este es indicador de infeccién aguda, no detec-
tdindose después de comenzar el proceso de curacién de la in-
feccién, indicando su presencia alto nivel de replicacién viral
e infectividad.

Los tres marcadores han sido determinados mediante enzi-
moinmunoandlisis (EIA) comercializados (Enzygnost. Anti-HBc/
HBsAg/HBe. Behring Institute).

Las pruebas para los antigenos «s» y «e» estdn estructuradas
segun el principio de los EIA tipo «sandwichy, siendo la deter-



minacién del Anti-HBc un método EIA de tipo «competitivon. El
enzima ligado a los diferentes conjugados especificos para ca-
da una de las tres pruebas es la peroxidasa. La determinacién
de la actividad enzimatica ligada, se realiza a continuacién por
visualizacién de la reaccidon catalizada enzimdaticamente entre el
peroxido de hidrégeno y el cromégeno POD (diclorhidrato de
o-fenilendiamina); esta reaccién se frenard afiadiéndose 4cido
sulfirico 0,5 N.

La intensidad cromdtica serd directamente proporcional a la
concentracién de HBs-Ag y HBe-Ag, mientras que para Anti-HBc,
esta intensidad cromatica, serd inversamente proporcional a su
concentracién.

La valoracién de las pruebas, se hizo fotométricamente utili-
zando un ELISA-PROCESSOR II (Behring Laboratorios), midien-
do las absorbancias a una longitud de onda de 492 nm.

El valor limite (cut-off) se calcula multiplicando por 0,5 la me-
dia de las absorbancias del control negativo.

Las muestras cuyas absorciones sean superiores al cut-off se
consideran anti-HBc negativas, siendo las inferiores o iguales al
valor cut-off anti-HBc positivas.

Para HBe, si la absorcién de la muestra es menor o igual al
valor del cut-off la muestra serd HBe-Ag negativa y si es mayor
serda HBe-Ag positiva.

La evaluacién del HBs-Ag se hace automdticamente por el
analizador (ELISA PROCESSOR II) segtn el patrén de los sue-
ros de referencia positivos y negativos.

3.4. Elaboracion de los datos

Una vez codificados todos los cuestionarios e introducido su
contenido en una base de datos (ABASE III PLUS), se procedid
a la depuracion de los posibles errores cometidos en su mani-
pulacién.

Una primera depuracién se llevé a efecto mediante una mues-
tra aleatoria de todos los cuestionarios. Al encontrar més de un
5 % de errores en la codificacién de alguna de las variables, se
procedié a la revisién completa del fichero.

Posteriormente, se obtuvo una distribucién de frecuencias
de cada una de las variables, comprobdndose que las catego-
rias que aparecian coincidieran con las establecidas previamen-
te, en caso contrario eran corregidas.




El mismo proceso fue seguido con los ficheros de resulta-
dos de laboratorio.

Dado que el objetivo fundamental del estudio es estimar la
prevalencia de anticuerpos en la poblacién general frente a ca-
da una de las enfermedades investigadas, se utiliza como esti-
mador la prevalencia de anticuerpos calculada en la muestra (co-
ciente entre anticuerpos positivos encontrados y ntmero total
de individuos encuestados). Determindndose los intervalos de
confianza mediante la férmula basada en la distribucién normal,
dado el tamafio muestral obtenido.

Se realiza un andlisis estadistico bivariante. Las variables cuan-
titativas, titulo de anticuerpos frente a las diferentes enferme-
dades, se transforman en cualitativas, positivo/negativo, en ba-
se a los diferentes cut-off expuestos en la descripcidn de los mé-
todos de laboratorio.

El andlisis estadistico se realizé mediante el paquete SPSS/
PC +. El test de significacién estadistica empleado fue el de la
chi-cuadrado y cuando el nimero de casos esperado en alguna
de las casillas no llegé a cinco, se aplicé la prueba exacta de
Fisher.

Las variables dependientes utilizadas han sido «nivel de an-
ticuerpos» y «vacunacién», cruzdndose estas variables con todas
las demads. A su vez, la variable «vacunacién» actiia como varia-
ble independiente frente a «nivel de anticuerpos», cruzandose
también entre ellas.

Cuando al aplicar las pruebas de significacién aparecen di-
ferencias estadisticamente significativas, se realizan estratifica-
ciones, controlando por aquellas variables y/o categorias que,
a priori, se piensa puedan tener mayor influencia.

4. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Validacién de la muestra

Como ya se ha comentado en el disefio muestral, uno de los
problemas fundamentales de este tipo de estudios es conseguir
que la muestra obtenida sea representativa de la poblacién ge-
neral, o bien pueda ser caracterizada para saber en qué senti-
do van las diferencias y de qué magnitud son, validdndose asi
la muestra.

Para ello, se incluyen variables en el cuestionario de las cua-
les se conoce su distribucién en la poblacién, y que histérica-




mente han venido ejerciendo una influencia decisiva en el com-
portamiento de las poblaciones frente a la vacunacién (como son
«nivel de instruccidén» y «clase socialy), permitiendo establecer
si la distribucién de estas variables en la muestra y en la pobla-
cién son similares o difieren, y ademas posibilitando compro-
bar si realmente existen diferencias en el comportamiento de
los individuos frente a la vacunacién.
Los pasos seguidos para la validacién de la encuesta son:

1.° Comprobar que la afijacién proporcional inicialmente
asignada a cada centro de extraccién coincide con la obtenida.

Calculando las proporciones entre el nimero de personas
encuestadas y la poblacién asistida estimada en cada CEAP, por
grupos de edad, se observa que se mantiene la proporcién es-
tablecida en el disefio inicial, con las salvedades siguientes:

— La afijacién en los CEAP rurales (del 1 al 6 inclusive) esta
aumentada, como ya ha sido comentado en el disefio muestral,
no teniendo porqué mantenerse estas proporciones.

— Aparece una mayor variabilidad en el grupo de 22 a 35
meses, debido a la gran dificultad encontrada para completar
la muestra; inicamente no ha sido posible conseguir nifios en
uno de ellos. Esta dificultad fue en gran medida debida a la es-
casa afluencia de estos nifios a los laboratorios, en el periodo
de tiempo asignado para la obtencién de la muestra en cada
CEAP. Este hecho repercutird en la precisién de 1és resultados
obtenidos tinicamente para aquellas enfermedades en que la
prevalencia de anticuerpos se encuentre en torno al 50 %. Hay
que tener presente que el tamafio muestral ha sido calculado
para un error del 5 %, cuando en este tipo de encuestas suele
aceptarse como valido un error del 10 %.

2.° Analizar, mediante pruebas de conformidad para cada
grupo de edad, la distribucién de las variables «nivel de instruc-
cién» y «clase social» en la muestra y en la poblacién.

R) Grupos de edad de 22 a 35 meses y de 7 a 10 aiios

En estos grupos de edad se compara la distribucién de la va-
riable «nivel de instruccién» de los padres de los nifios encues-
tados con la distribucién de esta misma variable en la poblacién.
Dado que es desconocida la edad de los padres, se asume que
estaran comprendidas entre los 20 y 39 afios.
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Comparacion estadistica entre el nivel de instruccion
de los padres de los nifios encuestados y la poblacion

general:

Nivel de Instruccion Significacion
Analfabetos N.S.

Sin estudios P < 0,05

1.er grado (ciclos 1 y 2) + 2.° grado (ciclo 1) P < 0,08

2.° grado (ciclo 2) P < 0,05
3.er grado (escuelas) N.S.

3. grado (universidad) P <005

Se observa que no aparecen diferencias significativas en el
grupo de los analfabetos y en el 3.¢* grado-escuelas universita-
rias, apareciendo diferencias en los restantes grupos. Estas, se
observan en dos sentidos, en el grupo del 1.er ciclo hay mas ni-
fios de los esperados encontrando menos de los esperados en

el resto de los grupos.

Al existir diferencias importantes en el nivel de instruccién
se comparan éstas con la variable dependiente «vacunacién se-
gun calendario» para comprobar si estas diferencias influyen en -

los resultados.

Comparacion entre «nivel de instruccion» y «vacuna-

cion segun calendarion:

Vacunaciéon completa con nivel instruccion Significacion
Analfabetos NS.
Sin estudios NS.
1.er grado (ciclos 1 v 2) + 2.° grado (ciclo 1) N.S.
2.° grado (ciclo 2) N.S.
3. grado (escuelas) NS.
3.t grado (universidad) NS.




La ausencia de significaciéon estadistica entre «vacunacién
completa» y «nivel de instruccién» de los padres indica que el
comportamiento frente a la vacunacién de sus hijos no depen-
de, en la actualidad, del nivel de instruccién alcanzado por los
padres. Esta caracteristica define la consolidacién de los pro-
gramas de vacunacidn; en épocas previas a su consolidacién se
vela claramente una dependencia de la actitud de los padres
frente a la vacunacion segun los niveles de instruccién.

El hecho de que el comportamiento frente a la vacunacion
en los diferentes estratos sea similar hace pensar que, aunque
se aumentara el tamafio muestral en los estratos menos repre-
sentados, no se observarian modificaciones en los resultados.
Por lo tanto, los resultados que se obtengan en el estudio van
a ser representativos de la poblacién general.

B) Grupos de edad de 20 a 39 afios y mayores de 55 afios

En estos dos grupos se compara la «clase social» y el «nivel
de instruccién» de los encuestados, con la distribucién de es-
tas mismas variables en la poblacién. En el caso de la «clase so-
cialy, la comparacién se realiza conjuntamente para los dos gru-
pos de edad, al no estar desagregada por edades esta informa-
cién en la poblacién general. La comparacién por nivel de ins-
truccién se realiza separadamente por cada grupo de edad.

Comparacion de la «clase social» de los encuestados
con la poblacién:

Clase Social Significacion
Baja N.S.
Media N.S.

Alta P < 0,05




Se encuentran diferencias significativas en «clase alta» con
menos encuestados de los esperados.

El menor peso de la clase social alta en la muestra era previ-
sible dadas las limitaciones que inicialmente se comentaron en
el disefio muestral (porcentaje indeterminado de individuos que
no utilizan la red asistencial publica). De cualquier modo, en el
informe FOESSA la clasificacién por «clase social» determina el
posicionamiento social a partir de la ocupacién principal de los
encuestados. Los resultados en este informe no aparecen dis-
tribuidos por edades. Las edades comprendidas entre 40 y 35
afios no estan contempladas en el estudio y al ser estas impor-
tantes para el posicionamiento ocupacional, podrian explicar,
en parte, la diferencia encontrada.

Comparacion del «nivel de instrucciéon» de los encues-
tados de 20 a 39 afios con las mismas edades en el Padxdn:

Nivel de Instruccion Significacion
Analfabetos N.S.

Sin estudios P < 0,08
1.er grado (ciclos 1y 2) + 2.° grado (ciclo 1) P < 0,05

2.° grado (ciclo 2) N.S.

3.1 grado (escuelas) N.S.

3. grado (universidad) N.S.

Como se puede observar, las tnicas diferencias significati-
vas aparecen en las categorias «sin estudios» y “‘1.¢* grado (ciclos
1y 2) + 2.° grado (ciclo 1)”, encontrando menos encuestados de
los esperados en la 1.2 categoria y mds en la 2.2. Al unificar ambas
categorias las diferencias se compensan, desapareciendo. Es ra-
zonable pensar en la existencia de un sesgo de clasificacién: in-
dividuos relativamente jévenes, con bajo nivel de instruccion,
que tienden a autoclasificarse en el nivel inmediatamente supe-
rior.




Comparacion del «nivel de instruccion» de los encues-
tados mayores de 55 afios con las mismas edades en el
Padron:

Nivel de Instruccion Significacion
Analfabetos P < 0,08
Sin estudios N.S.

1.er grado (ciclos | v 2) + 2.° grado (ciclo 1) P < 0,08

2.° grado (ciclo 2) P < 0,05
3.¢7 grado (escuelas) P < 0,08
3.er grado (universidad) P < 0,05

En la categoria «sin estudios» no se encuentran diferencias
significativas, encontrandose en todas las demads. Se observa mas
encuestados de los esperados en «analfabetos» vy ‘‘1.¢* grado (ci-
clos 1y 2) + 2.° grado (ciclo 1)”. En el resto de las categorias
hay menos encuentados de los esperados.

En el grupo de edad de 20 a 39 afios se puede aceptar que
la muestra obtenida es representativa de la poblacién objeto del
estudio.

En el grupo de mayores de 85 afios, respecto a aquellas en-
fermedades cuya inmunidad es adquirida de forma natural, el
nivel de instruccién no tiene por qué ejerce influencia decisi-
va en los niveles de anticuerpos encontrados, por ello los re-
sultados obtenidos se pueden considerar representativos de la
poblacién general. En aquellas otras enfermedades cuya inmu-
nidad depende de la vacunacion, los resultados seran conside-
rados orientativos del estado de la poblacién general.

4.2. Elaboracion de criterios para el posterior anadlisis

Las limitaciones presupuestarias para la realizacién de la en-
cuesta no permitieron la estratificacién por diferentes variables
que, a priori, podian ser consideradas de interés como son se-
xo y lugar de residencia. Para paliarlo, en la medida de lo posi-
ble, en este apartado se estudia la relacién de estas dos varia-
bles con el nivel de anticuerpos frente a cada una de las enfer-
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medades estudiadas y la vacunacién. En caso de que se encuen-
tren diferencias significativas en el nivel de anticuerpos, en el
posterior andlisis de resultados aparece la informacién desagre-
gada.

Comparacion del nivel de anticuerpos y vacunacion
en los cuatro grupos de edad, diferenciando ambos sexos:

Titulo de anticuerpos Vacunacion Grado de significacién
frente a: por sexo y grupo edad
El E2 E3 E4

i NS. NS NS NS

Rubeola No NS, NS NS NS
5 S NS. NS. NS. NS
Sarampion No NS. NS NS NS
- s NS. NS. NS NS
Parotiditis No NS. NS NS NS
. i NS. NS. NS NS

Tos ferina No NS NS NS NS
e Si NS. NS, NS. NS.
Difteria No NS, NS NS NS
, 5f NS. NS NS NS
Tétanos No NS, NS NS NS
Poliomielitis Si NS. NS NS NS
virus tipo I, 11 y 111 No NS. NS NS NS

No se encuentran diferencias significativas, por tanto en el
tratamiento estadistico posterior se analizardn ambos sexos con-
juntamente.

Al comparar nivel de anticuerpos con la variable «lugar de
residencia» en cada grupo de edad se observa: ‘

= |




— Grupo de 22 a 35 meses:

Nivel de anticuerpos Significacion
Rubeola N.S.
Sarampién NS
Parotiditis N.S.

Tos ferina N.S.
Difteria N.S.
Tétanos N.S.
Poliomielitis: virus tipo I, Il y III N.S.

— Grupo de 7 a 10 afios:

Nivel de anticuerpos Significacion
Rubeola P < 0,05
Sarampion NS.
Parotiditis P < 0,05
Tos ferina N.S.
Difteria P < 0,05
Tétanos N.S.
Poliomielitis: virus tipo I, Il y III N.S.

Los niveles de cobertura vacunal no explican las diferencias
encontradas previamente, por lo cual en el andlisis posterior de
estas enfermedades se estudiard de forma mas detallada la sig-

nificacién encontrada.

— Grupo de 20 a 39 aiios:

Nivel de anticuerpos Significacion
Rubeola N.S.
Difteria N.S.
Tétanos N.S.
Poliomielitis: virus tipo I, Il y III N.S.




— Grupo de mayores de 55 anos:

Nivel de anticuerpos Significacién
Difteria N.S.
Tétanos N.S.
Poliomielitis: virus tipo I, I y 1II N.S.

Solamente se observan diferencias significativas en el gru-
po de 7 a 10 afios de edad frente a rubeola, parotiditis y difteria;
por ello, en el posterior analisis, la informacién se presentara
desagregada por lugar de residencia, para este grupo y estas

enfermedades.

4.3. Resultados del grupo de 22 a 35 meses de edad

La informacién obtenida en este grupo de edad, compuesto
por nifios entre 22 y 35 meses, permite conocer la aceptacion
del médulo bésico del programa de vacunacién y el nivel de
proteccion alcanzado para cada una de las enfermedades inclui-
das en el calendario vacunal actual.

El tamafio de muestra obtenido ha sido de 314 nifios.

La distribucion de frecuencias obtenidas en la muestra para
las variables contempladas en el cuestionario son:

Sexo Frecuencia % " %
Valido |Acumul.
Varén 179 57,0 87,0 31,0
Mujer 135 43,0 43,0 100,0
Total 314 100,0 100,0

IS
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0, 0

Clase del padre Frecuencia % Vél/(i’ do Acu/ron al.
Media alta 9 2,9 2,9 2,9
Media media 32 10,2 10,4 13,3
Media baja 84 26,8 213 40,6
Obrera 131 41,1 42,5 83,1
Peonaje 52 16,6 16,9 100,0
o 6 1,9 Missing

Total 314 100,0 100,0

: 0 % %

Clase de la madre | Frecuencia % Valido | Acumul.
S.L. 217 89,1 10,2 70,2
Media media 1 2,0 2,3 12,5
Media baja 41 15,0 15,2 81,1
Obrera 20 6,4 6,5 94,2
Peonaje 18 5N 5,8 100,0
o 8 1,6 Missing

Total 314 100,0 100,0

S.L. Sus labores.
Instruccién del padre Frecuencia % Jo "
' Valido |Acumul.

No consta 7 2,2 2,0 2.2
Primario incompleto, alfabeto 23 13 13 9,6
Primario completo 105 33,4 33,4 43,0
EGB; Bachiller Elemental;
Graduado Escolar 98 31,2 31,2 74,2
BUP; Bachillerato Superior; COU 36 11,5 11,5 85,7
Formacién Profesional (FP1) g 2,8 2,9 88,5
Formacién Profesional (FP2) 11 385 3,8 92,0
Titulado Grado Medio 9 2,9 2,9 94,9
Titulados Universitarios Superiores 16 5,1 5,1 100,0

Total 314 100,0 100,0




o1 | I I

o . % %
Instruccion de la madre Frecuencia % Valido | Acumul
No consta 6 1,9 1,9 1,9
Primario incompleto, alfabeto 25 8,0 8,0 9,9
Primario completo 112 35,7 35,1 455
EGB; Bachiller Elemental;

Graduado Escolar 119 31,9 31,9 83,4
BUP; Bachillerato Superior; COU 25 8,0 8,0 91,4
Formacién Profesional (FP1) 1 2,2 2,2 93,6
Formacién Profesional (FP2) 10 3,2 3,2 96,8
Titulado Grado Medio 1 2,2 2,2 99,0
Titulados Universitarios Superiores 3 1,0 1,0 100,0
Total 314 100,0 100,0
Lugar . % %
de nacimiento PG % Valido |Acumul.
Rural 40 12,1 12,1 12,7
Urbano 214 81,3 81,3 100,0
Total 314 100,0 100,0
gugar P . ) : % %
e residencia recuencia ( 2
posterior Véilido |Acumul.
Rural 45 14,3 14,3 14,3
Urbano 269 85,1 85,1 100,0
Total 314 100,0 100,0




: Asiste c 0 % %
; guarderia? Frecuencia & Vilido |Acumul.
St 98 31,2 31,2 31,2
No 216 68,8 68,8 100,0
Total 314 100,0 100,0
Vacunacién : 0 % %
segun calendario GLECHEnEia & Valido |Acumul.
No consta ] 0,3 0,3 0,3
Completo 268 85,4 85,4 85,7
No vac. poliomielitis | 0,3 0,3 86,0
No vac. RSP 16 5,1 5,1 91,1
No vac. DTP 2 0,6 0,6 91,7
No vac. RSP ni dosis 18 m 4 1,3 1,3 93,0
No vac. rub. y parot. | 0,3 0,3 93,3
No vac. tos ferina 3 1,0 1,0 94,3
No dosis 18 m, 18 5,1 5,1 100,0
Total 314 100,0 100,0
Lugar de vacunacion Frecuencia % % Yo
Valido |Acumul.
No consta 5 1,6 1,6 1,6
Sanidad C.A.M. 54 17,2 17,2 18,8
Laboratorio Municipal 23 73 13 26,1
Centro Prom. Salud (Ayunt.) 102 32,5 32,5 58,6
Ambulatorio de la S.S. 84 26,8 26,8 85,4
Médico Titular 30 9,6 9,6 94,9
Privado 9 2,9 2,9 918
Otros 7 2,2 2,2 100,0
Total 314 100,0 100,0




¢Ha recibido

gammaglobulina g 0 % %

en los ultimos Frecuencia % Valido | Bcumul.

3 meses?

S 4 1,3 1,3 1,3

No 310 98,7 98,1 100,0
Total 314 100,0 100,0

Presenta : 0 % %

documento EEEEE " Valido |Acumul.

St 303 96,5 96,5 96,5

No 11 3,5 3,5 100,0
Total 314 100,0 100,0

A continuacién se presentan los resultados de laboratorio
(PREVALENCIA DE ANTICUERPOS) relaciondndolos con algu-
nas de las variables que més directamente repercuten en el es-
tado inmunitario (antecedentes de vacunacién, etc.).

A menudo ocurre que la suma de los porcentajes parciales
no da exactamente el 100 %. Ello es debido a la ocurrencia de
inevitables pérdidas («missing»), como por ejemplo cuando un
suero se agota y no alcanza para estudiar todos los marcadores
seroldgicos a investigar.

También hay que puntualizar que algunos datos presentan
muy poca consistencia, debido a la pequefiez de la muestra que
corresponde a la situacién concreta que representan, por ej.,
prevalencia de anticuerpos a poliovirus I, II, IIl en no vacuna-
dos. En dicha situacién los intervalos de confianza al 95 % son
muy amplios como expresién de la baja precisién de la estima-
cién.

Si en algin momento el lector estd interesado en disponer
de cifras absolutas (nimero concreto de individuos asimilados
a determinada situacién), los podra calcular aplicando el por-
centaje que proceda sobre el tamafio muestral (N = 314).




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS Y SURELACION CON EL ESTADO VACUNAL
GRUPO DE 22 A 35 MESES DE EDAD (N = 314)
PORCENTA]JES (%)

Vacunados Vacunados NS acu
Prevalencia (con documento) (sin documento)
Enfermedad lobal de
investigada agticue Prevalencia Prevalencia Prevalencia
mpos | | ; : . ) ;
% |de anticuerpos | % |de anticuerpos | % |de anticuerpos
en el subgrupo en e] subgrupo en el subgrupo
92,6 %1 854 545
mszek @185 || @330 ad (59,8-100) bl (33.1153)
g 89,6 98 100,0 57,1
Saapicy @290 | % (88,6-95,0) i (83,0-100) i (36,1-78,1)
Lo, 86,4 896 1000 409
Farotigy @52 | 0| 0w & (59,0-100) 4 (20,4614
o 92,5 7 100,0 1000
Difteria wase | BT eeswy | 28 (63,1-100) Mol sl
, 97,8 973 100,0 100,0
Tétanos w0%5 | BT eome || @y | M| eesln
: 55,6 55,3 718 49
Tos fezing sooea | B | asssl 8 (38,1-100) 2 6.2196)
i 9,3 %6 87 1000
§ OUSTELEE @189 | ** (97,399.9) 46 (15.899,1) 06 (15,8-100)
. 9,3 %93 100,0 100,0
il b 1) @3t | %[ @830 a1 (63,1-100) 08 (15,8-100)
e 97,0 9.2 87,5 100,0
Poliovirns Il w999 | ®¢ ) @am 26 (15.899,1) o (15.8-100)




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 22 A 35 MESES DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «VACUNADOS CON DOCUMENTO»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados (con documento)

Prevalencia |Sin antecedentes [Con antecedentes
gnfem}edad global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada y .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) =) (+) -)
Rubeola 92,6 84,1 39 2,3 0,0 90,3 95,7
Sarampidn 89,6 113 71 58 0,3 90,5 918
Parotiditis 86,4 80,2 9,4 0,6 0,0 90,2 89,6
Difteria 92,5 88,2 15 0,0 0,0 95,7 92,1
Tétanos 978 93,5 0,2 0,0 0,0 93,1 91,3
Tos ferina 55,6 51,3 41,8 1,3 0,7 95,1 55,3
Poliovirus I 98,3 95,0 1,3 0,0 0,0 96,3 98,6
Poliovirus II 99,3 95,7 0,1 0,0 0,0 96,4 99,3
Poliovirus III 97,0 93,7 2,1 0,0 0,0 96,4 97,2




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 22 A 35 MESES DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «<VACUNADOS SIN DOCUMENTO»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados (sin documento)

Sin antecedentes bon antecedentes

Prevalencia
I.!nfengedad global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada . .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) ) (+) )
Rubeola 92,6 19 03 0,0 0,0 22 85,4
Sarampién 89,6 19 0,0 0.3 0,0 2,2 100,0
Parotiditis 86,4 2,3 0,0 0,0 0,0 2,3 100,0
Difteria 92,5 2,0 0,0 0,0 0,0 2,5 100,0
Tétanos 97,8 2,5 0,0 0,0 0,0 25 100,0
Tos ferina 55,6 16 0,1 0,0 0,0 2,3 11,5
Poliovirus [ 98,3 2,3 03 0,0 0,0 2,6 81,5
Poliovirus II 99,3 2,1 0,0 0,0 0,0 2,1 100,0
Poliovirus III 87,0 2,3 0,3 00 0,0 2,6 81,5




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 22 A 35 MESES DE EDAD)

PORCENTA]JES (%)

Detalle en el subgrupo de <NO VACUNADOS»

No vacunados

Prevalencia |Sin antecedentes |[Con antecedentes
Eermedac global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada . .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) ) (+) -)
Rubeola 92,6 39 2,9 0,0 0,3 11 54,5
Sarampién 89,6 2,6 29 13 0,0 6,8 51,1
Parotiditis 86,4 2,9 42 0,0 0,0 11 40,9
Difteria 92,5 1,4 0,0 0,0 0,0 1,4 100,0
Tétanos 91,8 1,4 0,0 0,0 0,0 1,4 100,0
Tos ferina 55,6 1,0 1,3 0,0 0,0 2,3 429
Poliovirus I 98,3 0,6 0,0 0,0 0,0 0,6 100,0
Poliovirus 1I 99,3 06 0,0 0,0 0,0 0,6 100,0
Poliovirus III 97,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,6 100,0




La variable vacunacién, tiene una gran importancia en este
grupo de edad ya que el porcentaje de nifios protegidos para
cada una de las enfermedades estudiadas se puede asumir que
depende, fundamentalmente, de los anticuerpos adquiridos por
vacunacion.

Dado que la variable fundamental es la vacunacion y ésta a
su vez depende de la actitud de los padres con respecto a la
salud de sus hijos, parece interesante estudiar cémo se compor-
tan las variables socioculturales (variables que caracterizan a los
padres de los nifios encuestados) frente a la vacunacién.

Las variables socioculturales estudiadas en este apartado son
«ivel de instruccién del padre y de la madre», «clase social del
padre» y «asistencia a guarderia», no encontrdndose significa-
cién estadistica entre ninguna de ellas y la vacunacion.

Por tltimo se ha estudiado si existe relacién entre las varia-
bles «presencia de anticuerpos» y «vacunacién» con el resto de
las variables contempladas en el cuestionario, encontrando so-
lamente significacién estadistica entre «asistencia a guarderia»
y anticuerpos de tos ferina:

Bc. a tos ferina
JAsiste a guarderia?
N P Total

St 52 44 96
No 84 126 210

Total 136 170 306

Chi-Cuadrado G.lL Significacién
5,35500 1 0,0207

Al cruzar estas variables controlando por ‘vacunacion’,
‘presentacién de documento’ y ‘antecendentes de enfermedad’,
la diferencia significativa se mantiene en los vacunados que pre-
sentan documento y que no tienen antecedentes, estando igual
vacunados los que asisten y no a guarderia:




Kc. a tos ferina
¢Asiste a guarderia?
N P Total

Si 50 40 90
No 8 117 195

Total 128 157 285

Chi-Cuadrado G.L Significacién
6,02259 ] 0,0141

4.4. Resultados del grupo de 7 a 10 aiios de edad

Este grupo, permite conocer la situacién inmunitaria de la po-
blacion comprendida entre 7 y 10 afios de edad, frente a las en-
fermedades estudiadas.

El tamafio de muestra obtenido ha sido de 495 nifos.

Los distribuciones de frecuencia de las variables incluidas
en el cuestionario son:

Sexo Frecuencia % ,% %
Valido |Acumaul.
Varén 210 54,5 54,5 54,5
Mujer 225 45,5 45,5 100,0
Total 495 100,0 100,0
. 9 % %
Clase del padre Frecuencia % Vilido | Acumul.
Alta 1 0,2 0,2 0,2
Media alta 26 53 5,4 5,6
Media media 55 11,1 11,4 17,0
Media baja 126 25,5 26,2 43,2
Obrera 208 42,0 43,2 86,5
Peonaje 64 12,9 13,3 100,0
° 14 2,8 Missing
Total 495 100,0 100,0




: o % %

Clase de la madre | Frecuencia % Vilido | Acumul.
Sus labores 371 16,2 16,8 16,8
Media alta 5 1,0 1,0 11,8
Media media 11 2,2 2,2 80,0
Media baja 49 9,9 10,0 90,0
Obrera 24 48 49 94,9
Peonaje 25 5,1 5,1 100,0
o . 4 0,8 Missing

Total 495 100,0 100,0
Instruccion del padre Frecuencia % % %

Valido |Acumul

No consta 14 2,8 2,8 2,8
Analfabeto ] 0,2 0,2 3,0
Primario incompleto, alfabeto 43 8,1 8,7 11,7
Primario completo 231 46,7 45,7 58,4
EGB; Bachiller Elemental;
Graduado Escolar 87 17,6 17,6 16,0
BUP; Bachillerato Superior; COU 54 10,9 10,9 86,9
Formacién Profesional (FP1) 7 1,4 1,4 88,3
Formacién Profesional (FP2) 11 2,2 2,2 90,5
Titulado Grado Medio 17 3,4 3,4 93,9
Titulados Universitarios Superiores 30 6,1 6,1 100,0

Total 495 100,0 100,0




v ‘ 0 % %
Instruccion de la madre Frecuencia % Valido |Acumul
No consta 6 1,2 1,2 1,2
Analfabeto 3 0,6 0,6 1,8
Primario incompleto, alfabeto 61 12,3 12,3 14,1
Primario completo 248 49,5 49,5 63,6
EGB; Bachiller Elemental;

Graduado Escolar 108 21,8 21,8 85,5
BUP; Bachillerato Superior, COU 35 1,1 1,1 92,5
Formacion Profesional (FP1) 13 2,6 2,6 95,2
Formacién Profesional (FP2) 6 1,2 1,2 96,4
Titulado Grado Medio 11 2,2 2,2 98,6
Titulados Universitarios Superiores 1 14 1,4 100,0
Total 405 100,0 100,0
Lugar . % %
de nacimiento freaiencia e Valido |Acumul.
Rural 54 10,9 10,9 10,9
- Urbano 441 89,1 89,1 100,0
Total 495 100,0 100,0
Lugar. . . ) % %
de res!dencm Frecuencia % Valido |Acumul.
posterior
Rural 13 14,7 14,1 14,1
Urbano 422 85,3 85,3 100,0
Total 495 100,0 100,0




¢ Asiste i 0 % %
; guarderia? HEEE % Valido |Acumul.
St 162 32,1 32,1 32,1
No 333 61,3 61,3 100,0

Total 495 100,0 100,0
Vacunacion . 0 % %
seguin calendario Frecuencia L Valido |Acumul.
No consta 2 0,4 0,4 0,4
Completo 143 28,9 28,9 29,3
Ninguna vacuna 6 1,2 1,2 30,5
No vac. poliomielitis ] 0,2 0,2 30,1
No vac. RSP 234 41,3 413 18,0
No vac. DTP ] 0,2 0,2 18,2
Ultima dosis 7 meses 20 40 40 82,2
No vac. rub. y parot. 47 9,5 9,5 9,1
No vac. sar. y parot. 9 1,8 1,8 93,5
Solo tiene Poliomielitis incompleta 2 0,4 0,4 93,9
No vac. Rubeola 1 0,2 0,2 94,1
Ultima dosis 15 meses 5 1,0 1,0 95,2
No vac. RSP y DTP incom 2 04 0,4 95,6
DTP incompleta 2 0,4 0,4 96,0
No vac. Parotiditis 4 0,8 0,8 9,8
Ultima dosis 7 m. +Saram. 2 04 0,4 91,2
Poliomielitis y DTP incompletas 13 2,6 2,6 99,8
Vac. Poliomielitis y Tétanos sélo ] 0,2 0,2 100,0

Total 495 100,0 100,0




¥ . % %
Lugar de vacunacion Frecuencia % Vilido |Acumul.
No consta 14 2,8 2,8 2,8
Sanidad C.A.M. 82 16,6 16,6 19,4
Laboratorio Municipal 100 20,2 20,2 39,6
Centro Prom. Salud (Ayunt.) 19 16,0 16,0 55,6
Ambulatorio de la S.S. 98 19,8 19,8 15,4
Médico Titular 53 10,1 10,7 86,1
Privado 56 11,3 11,3 97,4
Otros 13 2,6 2,6 100,0
Total 495 100,0 100,0
¢Ha recibido
gammaglobulina : % %
en los iltimos Frecuencia % Vdlido |Acumul.
3 meses?
No consta 1 0,2 0,2 0,2
Si 8 1,6 1,6 18
No 486 98,2 98,2 100,0
Total 495 100,0 100,0
Presenta . % %
documento Frecuencia % Vilido |Acumul.
No consta 2 0,4 0,4 0,4
Si 405 81,8 81,8 82,2
No 88 178 17,8 100,0
Total 495 100,0 100,0




A continuacion se presentan los resultados de laboratorio
(PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS) relaciondndolos con algu-
nas de las variables que mads directamente repercuten en el es-
tado inmunitario (antecedentes vacunales, de enfermedad, etc.).

Son validos los mismos comentarios que se hicieron en el gru-
po anterior (de 22 a 35 meses de edad) acerca de las pérdidas
(«missing»), falta de precisién en determinadas situaciones por
el escaso nimero de individuos afectados por las mismas, etc.




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS Y SU RELACION CON EL ESTADO VACUNAL

GRUPO DE 7 A 10 ANOS DE EDAD (N = 495)

PORCENTA]JES (%)

Vacunados .Vacnnados Nolvacurados
Prevalencia (con documento) (sin documento)
Enfermedad global de
investigada AN Prevalencia Prevalencia Prevalencia
% |de anticuerpos | % |de anticuerpos | % |de anticuerpos
en el subgrupo en el subgrupo en el subgrupo
4 80,0 64,3 131
Rubeola st |8 | 3D 61 wesie | % | @samy
y %,5 976 848 %2
Sarampion o207 | 8| @s3m9) ST msony | B2 000984
e 81,9 85,4 8,1 813
Parotiditis memy | 5 192916) b2 (11.998.3) 10l (17285.4)
o 81,5 81,4 89,1 85,2
R sstn |70 mows || eowy | | @mswme
, 97,1 97,0 914 %3
Tétanos wotes || esswo || weagion L Y ATY)
. us 442 19 u8
Tos ferina wiey | ™| wzen || @eshy 1 @sete2)
i 9,4 %7 915 %7
Poliovirus I osngy | B eeny || enw | Y| ensim
- 9,6 1000 9.8 %7
Poliovirus I @i | B eesion || sz Y eren
- a5 9,4 %,3 87,0
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PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 7 K 10 ANOS DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «VACUNADOS CON DOCUMENTO»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados (con documento)

Prevalencia |Sin antecedentes [Con antecedentes
A fre e global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada - .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) =) (+) =)
Rubeola 74,4 19,0 49 3,1 0,6 21,6 80,0
Sarampién 95,9 23,0 0,6 10,3 0,2 34,6 97,6
Parotiditis 81,9 - 16,1 3,1 41 0,0 25,1 85,4
Difteria 81,5 67,4 9,8 04 0,0 116 81,4
Tétanos 97,1 15,4 2,3 0,0 0,0 11,1 91,0
Tos ferina 445 30,0 38,6 4,1 45 11,2 442
Poliovirus [ 98,4 112 1,0 0,2 0,0 18,4 98,1
Poliovirus II 99,6 18,2 0,0 0,2 0,0 18,4 100,0
Poliovirus III 975 17,0 12 0,2 0,0 18,4 98,4




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPODE 7 A 10 1:&5105 DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «VACUNADOS SIN DOCUMENTO»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados (sin documento)

Prevalencia |Sin antecedentes [Con antecedentes
E:lvfz:ltti‘edad global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
gada . .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) ) (+) )
Rubeola 144 2,4 1,6 1,2 0,4 56 64,3
Sarampién 95,9 3,1 1,0 2,0 0,0 6,1 84,8
Parotiditis 81,9 29 0,6 18 0,2 5,5 85,1
Difteria 81,5 14,6 1,1 0,0 0,0 16,3 89,7
Tétanos 97,1 15,9 0,4 0,0 0,0 16,3 97,4
Tos ferina 4.5 6.9 8,0 08 08 16,5 46,9
Poliovirus I 98,4 16,0 04 0,0 0,0 16,4 91,5
Poliovirus II 99,6 16,2 0,2 0,0 0,0 16,4 98,8
Poliovirus III 91,5 15,8 0,6 0,0 0,0 16,4 96,3




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 7 A 10 ANOS DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «<NO VACUNADOS»

PORCENTA]JES (%)

No vacunados

Enfermedad Prevalencia |Sin antecedentes k!on antecedentes
: : global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada - .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) =) (+) =)
Rubeola 14,4 32,3 15,3 16,2 2,6 66,4 13,1
Sarampidon 95,9 18,0 1,8 38,0 0,4 58,2 96,2
Parotiditis 81,9 33,4 12,1 23,0 1,6 10,1 81,3
Difteria 81,5 48 08 0,0 0,0 5,6 85,2
Tétanos 97,1 45 0,2 0,0 0,0 471 96,3
Tos ferina 445 2,4 2,8 0,2 0,4 58 448
Poliovirus I 98,4 45 0,2 0,0 0,0 47 95,7
Poliovirus II 996 45 0,2 0,0 0,0 47 95,1
Poliovirus III 91,5 4] 06 0,0 0,0 41 87,0




Se estudia la situacién de los nifios encuestados frente a la
vacunacién en relacién con las variables socioculturales.

Previamente, se ha comprobado que tanto los nifios que pre-
sentan documento como los que no lo presentan tienen un com-
portamiento similar frente a las diferentes variables, por ello se
analizan conjuntamente.

No se observa diferencias significativas entre «vacunacién»
y «nivel de instruccién del padre» y «nivel de instruccién de la
madre»; tampoco aparece en relacién con «vacunacién» y «cla-
se social del padren»; ni entre «vacunacién» y «asistencia a guar-
derian».

Se estudia la relacién entre las variables «presencia de anti-
cuerpos» y «vacunacién» con el resto de las variables contem-
pladas en el cuestionario, encontrando relacién estadisticamente
significativa entre las siguientes:

1. «Presencia de anticuerpos a rubeola» con «lugar de resi-

dencian.

2. «Presencia de anticuerpos a rubeola» con «asistencia a

guarderian.

3. «Presencia de anticuerpos a parotiditis» con «lugar de re-

© sidencian, ¥

4. «Presencia de anticuerpos frente a difteria» con «lugar de

residencian.

Se exponen a continuacién las mencionadas asociaciones.

1. Al estudiar la «presencia de anticuerpos a rubeola» fren-
te a «lugar de residencia», se encuentra mds anticuerpos en los
encuestados que residen en el medio urbano:

Ac. a rubeola
Lugar de residencia
N P Total

Rural 28 45 13
Urbano 98 321 419

Total 126 366 492

Chi-Cuadrado G.L Significacion
7,31018 ] 0,0069
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Analizando las variables «presencia de anticuerpos» y «lugar
de residencia», controlando «vacunacién», «<antecedentes de en-
fermedad» y «presentacién de documenton, las diferencias en-
contradas anteriormente se mantienen en los encuestados no
vacunados, sin antecedentes y sin documento, con mds anticuer-

pos de los esperados en el medio rural:

Ac. a rubeola
Lugar de residencia
¢ N P Total

Rural 6 l 1
Urbano 10 21 31

Total 16 28 44

Chi-Cuadrado G.L Significacién
8,16117 ] 0,0031

La prevalencia de anticuerpos frente a rubeola en el medio

rural es de 61,6, con un intervalo de confianza de 50,4 — 72,8.

La prevalencia de anticuerpos en el medio urbano es de 76,86,
con un intervalo de confianza de 72,6 — 80,6.

2. Al cruzar «presencia de anticuerpos a rubeola» con «asis-
tencia a guarderian, se encuentran diferencias significativas, con
mas anticuerpos de los esperados en los encuestados que asis-
ten a guarderia, encontrandose igual vacunados tanto asistan o

no a guarderia:

Kc. a rubeola
¢Asiste a guarderia?
N P Total

St 30 131 161
No 96 238 331

Total 126 366 492

Chi-Cuadrado G.L Significacién
6,11338 ] 0,0134




Cruzando «presencia de anticuerpos a rubeola» con «asisten-
cia a guarderia», controlando por «vacunacidén», «antecedentes
de enfermedad» y «presentaciéon de documento», la diferencia
significativa encontrada anteriormente se mantiene en los en-
cuestados que han sido vacunados, presentan documento y no
tienen antecedentes de enfermedad:

Ac. a rubeola
cAsiste a guarderia?
N P Total

Si 4 36 40
No 20 57 11

Total 24 93 117

Chi-Cuadrado G.L Significacién
4,11978 1 0,0424

Ante los resultados de esta tabla cruzamos «vacunacién» con
«presencia de anticuerpos», con‘rolando «presentacién de do-
cumento» y «antececdentes de enfermedad», encontrando dife-
rencias significativas en los encuestados que presentan docu-
mento y dicen no haber pasado la enfermedad, con més anti-
cuerpos en los vacunados:

e

Kc. a rubeola
Vacunado de rubecla
N P Total

St 24 93 117
No 59 131 190

Total 83 224 307

Chi-Cuadrado G.L Significacién
407172 1 0,0435
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3. Comparando la variable «presencia de anticuerpos a pa-
rotiditis» con «lugar de residencia», se encuentran diferencias
significativas, con mds anticuerpos en los encuestados que re-
siden en el medio urbano:

Ac. a parotiditis
Lugar de residencia
N P Total

Rural 21 46 13
Urbano 62 386 418

Total 89 402 491

Chi-Cuadrado G.L Significacién
20,55226 1 0,0000

Analizando las variables «presencia de anticuerpos a paroti-
ditis» v «lugar de residencian, controlando «vacunacién», «ante-
cedentes de enfermedad» y «presentacion de documento», las
diferencias encontradas anteriormente se mantienen en los en-
cuestados no vacunados, sin antecedentes, tanto presenten o
no documento, con més anticuerpos de los esperados en los ni-
fios que viven en el medio urbano:

* En nifios que presentan documento:

Ac. a parotiditis
Lugar de residencia
N P Total
Rural 13 18 31
Urbano 31 118 146
Total 44 133 177
Chi-Cuadrado G.L Significacién

5,86724 1 0,0154




83

* En nifios que no presentan documento:

Ac. a parotiditis
Lugar de residencia
N P Total

Rural 6 2 8
Urbano 9 24 33

Total 15 26 4]

Chi-Cuadrado G.L Significacion
6,32203 ] 0,0119

La prevalencia de anticuerpos a parotiditis en el medio rural
es 63,0, con un intervalo de confianza de 51,9—74,1.

La prevalencia de anticuerpos en el medio urbano es 85,2,
con un intervalo de confianza de 81,8—88,6.

4. Comparando las variables «presencia de anticuerpos a dif-
teria», con «lugar de residencia», se encuentran diferencias sig-
nificativas, con mds casos de los esperados en el medio urbano:

KAc. a difteria
Lugar de residencia
N P Total

Rural 19 52 11
Urbano 4] 367 416

Total 60 419 419

Chi-Cuadrado G.L Significacion
15,41423 ] 0,0001

Al analizar las variables «presencia de anticuerpos» y «lugar
de residencian, controlando «vacunaciénn, vantecedentes de en-
fermedad» y «presentacién de documenton, la diferencia signi-
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ficativa se mantiene en los encuestados sin antecedentes, con
documento, estén o no vacunados:

* En nifios no vacunados:

Bc. a difteria
Lugar de residencia
N P Total
Rural 2 = 2
Urbano 2 16 18
Total 4 16 20
Unilateral Bilateral
Test Exacto de Fisher 0,03158 0,03158

* En nifios si vacunados:

Ac. a difteria
Lugar de residencia
N P Total

Rural 17 40 57
Urbano 30 283 313

Total 47 323 310

Chi-Cuadrado G.L. Significacion
17,81300 ] 0,0000

La prevalencia de anticuerpos frente a difteria en el medio
rural es de 73,2, con un intervalo de confianza de 63,0 — 83,4.

La prevalencia de anticuerpos en el medio urbano es de 90,0,
con un intervalo de confianza de 87,1 — 92,9.

En este grupo de edad, de 7 a 10 afios, la inmunizacién fren-
te a rubeola, sarampién y parotiditis no estaba incluida en su ca-
lendario vacunal, jugando la inmunidad adquirida de forma na-
tural, un papel muy relevante. Se presentan las prevalencias de




anticuerpos en vacunados y las prevalencias totales de anticuer-
pos por aflos de edad. La diferencia obtenida entre ambos cons-
tituye un indicador que refleja la importancia que la circulacién
viral ha tenido en cada una de las edades estudiadas.

Rubeola 11 afios | 10 afios | 9 afios | 8 afios | 7 afios
Prevalencia de anticuerpos (%) 81,7 81,9 13,9 13,1 63,4
Prevalencia de anticuerpos en
B ados L) 23,8 139 18,1 35,6 46,9
Diferencias 51,9 68,0 55,8 37,5 16,5
Sarampion 11 afios | 10 afios | 9 afios | 8 afios | 7 afios
Prevalencia de anticuerpos (%) 91,2 979 96,6 96,3 92,5
Prevalencia de anticuerpos en 214 311 36,2 53,8 60,4
vacunados (%)
Diferencias 15,8 66,8 60,4 42,5 32,1
Parotiditis 11 afios | 10 afios | 9 afios | 8 afios | 7 afios
|
Prevalencia de anticuerpos (%) 85,9 86,2 81,8 18,1 80,0
Prevalencia de anticuerpos en 143 18.9 181 38.6 479 ‘
vacunados (%) ’ : ' ’ ‘ |
Diferencias 11,6 67,3 63,7 40,1 32,1

%




Una forma de representar graficamente lo dicho seria la si-

guiente:
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4.5. Resultados del grupo de 20 a 39 afos de edad

La informacién obtenida en este grupo de edad permite co-
nocer su situacién inmunitaria frente a difteria, tétanos y polio-
mielitis. En mujeres se estudia también su situacién frente a ru-
beola.

El tamaifio de la muestra obtenida ha sido de 520 individuos.

La distribucién de frecuencias de cada una de las variables
contempladas en el cuestionario se presentan a continuacioén:

Sexo Frecuencia % % %
Valido |Acumul.
Varén 148 28,5 28,5 28,5
Mujer 312 71,5 1.5 100,0
Total 520 100,0 100,0
Clase del encuestado Frecuencia % o %
Valido |Acumul.
No consta 117 22,5 26,3 26,3
Clase alta 2 0,4 0,4 26,7
Clase media-alta 12 2,3 2,1 29,4
Clase media-media 38 13 8,5 38,0
Clase media-baja 122 23,5 21,4 65,4
Clase obrera 108 20,2 23,6 89,0
Peonaje 49 9,4 11,0 100,0
° 15 14,4 Missing
Total 520 100,0 100,0
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Instruccion del encuestado Frecuencia % Valido | Acumul.
No consta 2 0,4 0,4 0,4
Primario incompleto, alfabeto 25 48 48 5,2
Primario completo 108 20,8 20,8 26,0
EGB; Bachiller Elemental;

Graduado Escolar 143 21,5 21,5 53,5
BUP; Bachillerato Superior; COU 102 19,6 19,6 73,1
Formacion Profesional (FP1) 38 1,3 1,3 80,4
Formacién Profesional (FP2) 25 4.8 48 85,2
Titulado Grado Medio 26 5,0 5,0 90,2
Titulados Universitarios Superiores 51 9,8 9,8 100,0
Total 520 100,0 100,0
Lugar c 0 % %
de nacimiento G & Valido | Acumul
Rural 187 36,0 36,0 36,0
Urbano 333 64,0 64,0 100,0
Total 520 100,0 100,0
fi"ugar. d . F . % % %
e residencia recuencia 0 o,
posterior Valido | Acumul.
Rural 85 16,3 16,4 16,4
Urbano 434 83,5 83,6 100,0
° 1 0,2 Missing
Total 320 100,0 100,0
Servicio militar | Frecuencia % % %
Vailido |Acumul.
No consta 1 0,1 0,1 0,1
St 105 10,9 10,9 71,6
No 42 28,4 28,4 100,0
Total 148 100,0 100,0
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Vacunacion : 0 % %
fuera de calendario Frecuencia % Valido |Acumul.

No consta 87 16,7 16,7 16,7
Ninguna 181 348 34,8 51,5
Poliomielitis 32 6,2 6,2 51,1
Tétanos: 1 dosis 10 13,5 13,5 71,2
Rubeola 19 3,7 3,1 148
Tétanos: 2 dosis 1 1,3 1,3 16,2
Tétanos: 3 dosis -+ 12 2,3 2,3 18,5
Tétanos: 3 dosis + Rec. | 0,2 0,2 18,1
Poliomielitis y Rubeola 16 3,1 3,1 81,7
Difteria y Tétanos: | dosis 2 0,4 0,4 82,1
Tétanos y Poliom. 21 4,0 40 86,2
Poliom, Tétanos y Rubeola 13 2,5 2,5 88,7
Poliom, Tétanos, Difteria y Hepatitis B 2 0,4 0,4 89,0
Poliom y Difteria 4 08 0,8 89,8
Poliom, Tétanos y Difteria 18 3,5 3,5 03,3
Poliom, Tétanos, Difteria y Rubeola 16 3,1 3,1 9,3
Poliom, 'T‘etanos, Difteria, Rubeola 5 0.4 0.4 9.7
y Hepatitis B

Difteria y Tétanos: 1 dosis | 0,2 0,2 96,9
Poliom, Difteria y Rubeola 8 1,5 1,5 98,5
Tétanos y Rubeola 6 1,2 1,2 99,6
Tétanos y Hepatitis B ] 0,2 0,2 99,8
Rubeola y  Hepatitis B ] 0,2 0,2 100,0

Total 520 100,0 100,0
Lugar de vacunacién Frecuencia % % %
Vilido |BAcumul.
No consta 324 62,3 62,3 62,3
Sanidad C.A.M. 14 2,1 2,1 65,0
Laboratorio Municipal 21 5,2 5,2 70,2
Centro Prom. Salud (Ayunt.) 24 4,6 4,6 74,8
Ambulatorio de la S.8. 38 13 13 82,1
Médico Titular 39 15 15 89,6
Privado 22 42 4,2 93,8
Otros 32 6,2 6,2 100,0
Total 520 100,0 100,0
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%

Gammaglobulina Frecuencia % Vilido |Acumul.

No consta 3 0,6 0,6 0,6

St 12 2,3 2,3 2,9

No 505 91,1 91,1 100,0
Total 520 100,0 100,0

A continuacién se presentan los resultados de laboratorio
(PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS) relaciondndolos con algu-
nas otras variables que repercuten directamente en el estado
Inmunitario (antecedentes vacunales, de enfermedad, etc.).

Siguen siendo vdlidas las observaciones que se hicieron
con relacion a los grupos anteriores acerca de las pérdidas
(«missing»), falta de precisién en determinadas situaciones por
el escaso niimero de individuos afectados por las mismas, etc.




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS Y SU RELACION
CON EL ESTADO VACUNAL

GRUPO DE 20 A 39 ANOS DE EDAD (N = 520)

PORCENTA]JES (%)

. Vacunados No vacunados
Enfermedad" Prevalencia
investigada global de o, | Prevalencia | , | Prevalencia
anticuerpos de anticuerpos de anticuerpos
98,0 98,6 97,8
Rubeola (¥ 065995 |20 gy | B 61999
_ 42,2 49,1 41,4
Diftena (38,2‘46,2) 10,2 (35,6.62,6) 89,8 (31, 1-45,7)
, 4,1 59,1 44,2
Tétaros wsss) | 28| mrsen 0| 0w
5 . 97,9 91,1 91,9
Poliovirus I o1 (B85 eron | M @es%y)
. 99,4 100,0 99,2
Poliovirus 11 (98.7:100) 25,4 (97,2-100) 748 (98,3-100)
N o 91,1 99,2 96,4
Poliovirus II s B4 errwo || @599

(*) Sélo en mujeres
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PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 20 A 39 ANOS DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «VACUNADOS»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados
Prevalencia [Sin antecedentes [Con antecedentes
Enfern.\edad global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada ; .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) =) (+) )
Rubeola (*) 98,0 16,9 0,0 3.8 0,3 21,0 98,6
Difteria 422 5,0 48 0,0 0,4 10,2 49,1
Tétanos 49 ] 19,3 135 0,0 0,0 32.8 59,1
Poliovirus I . 979 24,7 0,6 0,2 0,0 255 97,1
Poliovirus II 99,4 25,2 0,0 0,2 0,0 25.4 100,0
Poliovirus III 971 25,0 0,2 0,2 0,0 254 9.2

(*) Sélo en mujeres.




PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE 20 A 39 ANOS DE EDAD)

PORCENTA]JES (%)

Detalle en el subgrupo de «<NO VACUNADOS»

No vacunados

Enfermedad Prevalencia |Sin antecedentes bon antecedentes
c : global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada . .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) -) (+) )
Rubeola (¥) 98,0 60,9 1,7 16,3 0,0 189 918
Difteria 42,2 36,8 52,2 0,4 04 89,8 414
Tétanos 49,1 29,6 313 0,0 0,0 66,9 44,2
Poliovirus [ 97,9 12,8 1,5 0,4 0,0 14,5 91,9
Poliovirus II 99,4 136 0,6 0,4 0,0 14,6 99,2
Poliovirus III 97,1 71,5 2,1 0,4 0,0 146 96,4

(*) Sélo en mujeres.
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A continuacion se estudia la situacion de los encuestados fren-
te a la vacunacion, en relacién con las variables sociocultura-
les. Hay que tener en cuenta, que el dato sobre vacunacién no
estd confirmado, por lo cual, los resultados que se obtengan ha-
brdn de ser interpretados cautelosamente.

Al cruzar «vacunacién», de cada una de las enfermedades es-
tudiadas, con la «clase social» del encuestado no se encuentra
diferencia significativa.

Al cruzar «vacunacién» con el «nivel de instruccién» del en-
cuestado se encuentran diferencias significativas sélo frente a
poliomielitis, con menos individuos vacunados de los espera-
dos en los niveles de instruccién mds bajos, v més de los espe-
rados en el nivel de instruccién medio:

Nivel de instruccion Vacunado de poliomielitis

del encuestado No S Total
Primario incompleto, alfabeto 23 2 25
1.¢* grado, 2.° grado (ciclo 1) 197 54 251
2.° grado (ciclo 2) 113 52 165
Titulo de Grado Medio 15 11 26
Titulo Universitario Superior 38 13 51
Total 386 132 518

Chi-Cuadrado G.L Significacion
13,2873 4 P <001

A continuacién se cruzan estas mismas variables para dos sub-
grupos de edad (de 20 a 29 afios y de 30 a 39), en la hipétesis
de que los individuos més jévenes tienen un nivel de instruc-
cién més alto y a la vez tenderdn a estar mas vacunados. La dife-
rencia significativa se mantiene en el subgrupo de 30 a 39 afios,
estando mds vacunados los que tienen nivel de instruccién mas
alto:
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Nivel de instruccién Vacunado de poliomielitis
del encuestado No Si Total
Primario incompleto, alfabeto 20 1 21
1.er grado, 2.° grado (ciclo 1) 103 21 124
2.° grado (ciclo 2) 33 11 44
Titulo de Grado Medio 3 4 1
Titulo Universitario Superior 10 4 14
Total 169 4] 210
Chi-Cuadrado G.L Significacién
11,0643 4 P < 0,05

Se compara la variable «presencia de anticuerpos» con el res-
to de las variables del cuestionario; sélo se encuentran diferen-
cias significativas entre «presencia de anticuerpos frente al té-
tanos» y la variable servicio militar. Por subgrupos de edad, se
encuentran diferencias significativas en las edades 20-24 y 25-29
afios, con mas individuos que presentan anticuerpos entre los
que han realizado el servicio militar, no siendo significativa de
30 a 34 afios:

Subgrupo de edad P
20-24 afios P < 0,01
25-29 afios P < 0,01
30-34 afios N.S.

4.6. Resultados del grupo de mayores de 55 aifios de edad

La informacién obtenida en este grupo de edad, permite co-
nocer su situaciéon inmunitaria frente a difteria, tétanos y polio-
mielitis.

El tamafio de la muestra obtenida ha sido de 525 individuos.

La distribucién de frecuencia de cada una de las variables
contempladas en el cuestionario se presentan a continuacién:

T SR SRR H—E—h—————————————————————_——_—_—_——__.
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Sexo Frecuencia Y Valido | Acumul.
Varén 226 43,0 43,0 43,0
Mujer 299 57,0 51,0 100,0

Total 525 100,0 100,0
Clase del encuestado Frecuencia % ,0/‘.’ %

Valido |Acumul,

No consta 222 42,3 43,4 43,4
Clase alta 2 04 0,4 43,8
Clase media-alta ] 0,2 0,2 440
Clase media-media 14 2,1 2,1 46,8
Clase media-baja 81 15,4 15,9 62,6
Clase obrera 104 19,8 20,4 83,0
Peonaje 87 16,6 17,0 100,0
o 14 2,1 Missing

Total 525 100,0 100,0
Instruccion del encuestado Frecuencia % ,o/ 0 %

Valido |Acumul

No consta 3 0,6 0,6 0,6
Analfabeto 4] 18 1,8 8,4
Primaric incompleto, alfabeto 252 48,0 48,0 56,4
Primario completo 166 31,6 31,6 88,0
EGB; Bachiller Elemental:
Graduado Escolar 42 8,0 8,0 96,0
BUP; Bacthillerate Superior; COU 8 15 1,5 91,5
Formacion Profesional (FP1) | 0,2 0,2 91,1
Formacién Profesional (FP2) ] 0,2 0,2 97,9
Titulado Grado Medic 6 1,1 11 99,0
Titulado Universitario Superior 5 1,0 1,0 100,0

Total 525 100,0 100,0
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Lugar Frecuencia % 7 %
de nacimiento Valido |Acumul.
Rural 346 65,9 65,9 65,9
Urbano 179 34,1 34,1 100,0
Total 525 100,0 100,0
Lugar o o
de res!dencxa Frecuencia % Vilido | Acumul.
posterior
Rural 93 17,1 17,7 17,1
Urbano 431 82,1 82,3 100,0
o 1 0,2 Missing
Total 525 100,0 100,0
00 ey . 0, 0,
Servicio Militar Frecuencia % - aﬁ do Acu/ﬁt ol
No contesta 9 3,9 3,9 3,9
Si 173 16,5 16,5 80,5
No 44 19,5 19,5 100,0
Total 226 100,0 100,0
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0, 0,
Vacunacién fuera Sk y z &
de calendario 0 Valido |Acumul.
No contesta 146 21,8 21,8 21,8
Ninguna 2517 48,0 49,0 16,3
Poliomielitis 2 04 0,4 11,1
Tétanos | dosis 80 15,2 15,2 92,4
Tétanos 2 dosis 9 1,1 1,7 94,1
Tétanos 3 dosis 13 2,5 2,5 9,6
Tétanos 3 d. + recuerdo 1 0,2 0,2 96,8
Dif. y Tét. | dosis 3 0,6 0,8 91,3
Polio y Tétanos b 1,1 1,1 98,5
Polio y difteria 1 0,2 0,2 98,7
Polio, Tétanos, Difteria ] 0,2 0,2 98.9
Difteria y Rubeola 1 0,2 0,2 99,0
P+T+D+R +HepB 2 0,4 0,4 99,4
Dif. y Tét. 2 dosis 1 0,2 0,2 99,6
Tétanos y Rubeola ] 0,2 0,2 99,8
Tétanos y Hep.B ] 0,2 0,2 100,0
Total 5285 100,0 100,0
Lugar de vacunacion Frecuencia % % %
Valido |Acumul.
No consta 429 817 81,7 81,7
Laboratorio Municipal 6 1,1 11 82,9
Centro Prom. Salud (Ayuntam.) 2 0,4 04 83,2
Ambulatorio de la S.S. 24 4.6 46 87,8
Médico Titular 31 5,9 59 93,7
Prnivado 12 2,3 2,3 96,0
Otros 21 40 4,0 100,0
Total 525 100,0 100,0
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. . % %
Gammaglobulina Frecuencia % Vilido | Acumul.
No contesta 5 1,0 1,0 1,0
S 1 1,3 1,3 2,3
No 513 97,7 97,1 100,0

Total 525 100,0 100,0

B continuacién se presentan los resultados de laboratorio
(PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS).

PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS

Y SU RELACION CON EL ESTADO VACUNAL

GRUPO DE MAYORES DE 55 ANOS DE EDAD (N = 525)

PORCENTAJES (%)

i Vacunados No vacunados
Enfermedad Prevalencia
investigada global de v, | Prevalemcia | o Prevalencia
anticuerpos de anticuerpos de anticuerpos
N 19,1 22,2 19,0
o asizmy | M oo | P azza
: 16,3 23,9 14
Tétanos (13.3193) 22,1 (16.2-31,6) 1.2 (12,4-18,8)
¥ 93,3 100,0 9,8
Poliovirus I (97,8'99,8) 213 (73’5-100) 97’7 (97,9'99,7)
. . 98,5 100,0 98,4
Poliovirus II (97’5_99,5) 2)3 (73’5.100) 97’7 (97,3'99,5)
. 98,8 100,0 98,8
Poliovirus III o18%99 | 3 (73,5-100) Ll (97,999,7)

Rk |




PREVALENCIA DE ANTICUERPOS (GRUPO DE MAYORES DE 55 ANOS DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «VACUNADOS»

PORCENTA]JES (%)

Vacunados
Prevalencia |Sin antecedentes [Con antecedentes
Enfem}edad global de de enfermedad | de enfermedad % Prevalencia
investigada ) .
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) (=) (+) )
Difteria 18,1 04 14 0,0 0,0 18 22.2
Tétanos 16,3 5.4 17,1 0,0 0,2 22.1 239
Poliovirus I 98,8 2,3 0,0 0,0 0,0 2,3 100,0
Poliovirus II 98,5 2,3 0,0 0,0 0,0 2,3 100,0
Poliovirus III 93,8 2,3 0,0 0,0 0,0 2,3 100,0
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PREVALENCIAS DE ANTICUERPOS (GRUPO DE MAYORES DE 55 ANOS DE EDAD)

Detalle en el subgrupo de «<NO VACUNADOS»

PORCENTA]JES (%)

No vacunados

Prevalencia |Sin antecedentes |[Con antecedentes
palee ag global de | de enfermedad kde enfermedad | % Prevalencia
gada 5 "
anticuerpos de anticuerpos
Sero Sero Sero Sero (Total) |en el subgrupo
(+) =) (+) =)
Difteria 19,1 18,1 16,7 06 2,9 98,3 19,0
Tétanos 16,3 10,9 66,1 0,0 0,2 11,2 14,1
Poliovirus | 98,8 96,1 12 04 0,0 91,7 93,8
Poliovirus II 98,5 95,8 1,5 04 0,0 91,7 98,4
Poliovirus III 98,8 6,1 1,2 0,4 0,0 97,1 98,8
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Al comparar las variables «presencia de anticuerpos» con el
resto de las variables del cuestionario, no se encuentran dife-
rencias significativas en ninguna de las enfermedades estudia-
das.

4.1. Resultados de la hepatitis A y B

Las hepatitis viricas constituyen un grave problema de salud
publica en todo el mundo y también en nuestro medio. A pesar
de la importancia del problema, los estudios existentes en nues-
tro pais estan referidos fundamentalmente a grupos poblacio-
nales especificos: donantes de sangre o grupos con factores de
riesgo; por ello, el presente trabajo pudiera constituir una pri-
mera aproximacioén al conocimiento de la situacién real en la po-
blacién general de la Comunidad de Madrid.

Aun cuando el objetivo principal de la Encuesta Seroepide-
mioldgica en la CAM esta orientado a conocer la seroprevalen-
cia de anticuerpos frente a las enfermedades incluidas en el ca-
lendario de vacunacién infantil, se consideré oportuno aprove-
char la extraccién de sangre en los individuos de la muestra pa-
ra investigar marcadores de infeccién por los virus de hepatitis
A (VHA) y hepatitis B (VHB).

En la presentacion de resultados se abordaran simultanea-
mente los cuatro grupos de edad considerados.

B) Hepatitis A

La hepatitis A es una infeccién muy frecuente, que afecta pre-
ferentemente a los estratos de edad mads jovenes. A pesar de
que las infecciones por el VHA no evolucionan a la cronicidad,
son el origen de una morbilidad y pérdida de productividad im-
portantes, representando alrededor del 25 % de todas las he-
patitis clinicas.

En muchos paises industrializados, la mejora de las condicio-
nes higiénicas, ha hecho que la hepatitis A pierda importancia,
pero sigue aun el problema en determinados grupos, escuelas,
guarderias, militares, viajeros que entran en regiones donde la
enfermedad es endémica, etc.

En paises donde la enfermedad es endémica, infecta a casi
el 100 % de los nifios de 5 a 10 afios. Al mejorar las condiciones
higiénicas de un pais, la edad media de los expuestos al virus

.‘L—‘l
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de la hepatitis A aumenta y, paraddjicamente, se observa un
aumento de los casos clinicos de hepatitis A.
Los resultados de la encuesta son:

Grupos de edad

22-35 meses 7-10 afios 20-39 afios | Mas de 55 afios
Anti-VHA 6,3 12,9 11,6 99,0
%) (3,6-9,0) (9,9-15,9) (13,9-81,3) (98,5-99,5)

1. Nifios de 22 a 35 meses:

Al analizar los resultados de los anticuerpos detectados en
relacién con el punto de extraccién, se encuentran diferencias
significativas, con mds anticuerpos detectados de los esperados
en los distritos de Carabanchel, Alcorcén, Vallecas y Orcasitas,
si bien hay que tener en cuenta que para algunos puntos de ex-
traccién la muestra es muy reducida.

No se observan diferencias significativas al analizar los anti-
cuerpos detectados con las variables socio-culturales: «clase so-
cial del padre», «nivel de instruccién del padre», «asistencia a
guarderia» y «lugar de residencian.

2. Nifnios de 7 a 10 afios:

Analizada la relacién entre los anticuerpos detectados y el
punto de extraccién, se observan diferencias significativas, en-
contrando mds anticuerpos detectados de los esperados en los
distritos de La Cabrera, Alcald de Henares, Carabanchel Alto,
Vallecas y Orcasitas, si bien las consideraciones hechas en el
grupo anterior son vdlidas igualmente.

_%
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Al analizar la relacién entre los anticuerpos detectados y las
variables socioculturales: «clase social del padre», «nivel de ins-
trucciéon del padre», «asistencia a guarderia» y «lugar de residen-
cia», no se observan diferencias significativas.

3. Adultos de 20 a 39 afios:

Al analizar la relacién entre los anticuerpos detectados y el
punto de extraccidén no se observan diferencias significativas.

Al analizar la relacion entre los anticuerpos detectados y las
variables socioculturales: «clase social del encuestadon, «nivel
de instruccién del encuestado» y «lugar de residencia», se ob-
serva que no hay relacién significativa con la «clase social del
encuestado». Sin embargo, hay relacién significativa con el «ni-
vel de instruccién» con mds anticuerpos detectados de los es-
perados en los niveles de instruccién més bajos:

Anticuerpos anti-hepatitis A
Instruccion
del encuestado N p Total

No consta, Analfabeto 0 2 2
Primario incompleto, Alfabeto 2 28 25

Primario completo, EGB, Bachiller
elemental. Grad. Esc. 36 203 239
BUP, Bachiller sup. COU, FP1, FP2 46 108 154
Titulado Grado Medio 8 16 24
Titulado Univers. Superior 19 32 51
Total 111 384 495

Chi-Cuadrado G.L Significacién

23,1 5 p < 0,001
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Se observa relacion significativa con el «lugar de residencia,
con mads anticuerpos detectados de los esperados en el medio
rural:

Anticuerpos anti-hepatitis A

Lugar de residencia
PCEleEIor N P Total
Rural 9 14 83
Urbano 102 309 41]

Total 111 383 494

Chi-Cuadrado G.L Significacién
1,74062 ] 0,0054

4. Adultos mayores de 55 afios:

No se ha encontrado relacién significativa entre los anticuer-
pos detectados y ninguna de las variables estudiadas: «punto de
extraccién», «sexon, «clase social del encuestadon, «nivel de ins-
truccion del encuestado» y «lugar de residencian, lo cual es 16-
gico dada las altas prevalencias que presenta este grupo.

Al estudiar, en el total de la muestra, la evolucién de la sero-
positividad segun la edad, en intervalos de 5 afios, se observa
que alcanza valores préximos al 90% en el intervalo de 28 a 32

afios (nacidos entre 1956-1960):
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SEROPREVALENCIA (%)
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B) Hepatitis B

La importancia de la hepatitis B viene dada no sélo por la alta inci-
dencia de infecciones agudas causadas por el virus de la hepatitis B
(VHB), sino también por el hecho de que entre un 5 y un 10% de las
mismas evolucionan a la cronicidad, condicionando la aparicién de
millares de portadores del virus que conforman el grueso del reser-
vorio y responsabilizan la persistencia de la endemia en nuestro me-
dio. Ademas, muchos de estos portadores presentan enfermedad he-
pética (hepatitis crénica, cirrosis y carcinoma hepatocelular) con el con-
siguiente cortejo de invalidez y muerte.

La deteccidon de marcadores del VHB se realizé siguiendo, de las
dos alternativas propuestas por la CAM («Recomendaciones y estra-
tegias frente a la Hepatitis B y la Hepatitis Deltan) la mas sencilla y eco-
némica, atin cuando menos perfecta, habida cuenta de que aqui el ob-
jetivo no ¢ s vacunar sino estimar las prevalencias:

Anti-HBc
VACUNACION AgHBs
PORTADOR
Estudio clinico completo
Fin de estudio y ulterior seguimiento.

La deteccidén del anti-HBc¢ se realizé a todos los encuestados
(exceptuando aquellos para los que se agoté el suero). En los
casos en que el anti-HBc resulté positivo, se pasé a investigar
el AgHBs vy, a su vez, enlos sueros AgHBs positivos se investigd
el AgHBe.

Los resultados de la encuesta son:

.
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SEROPREVALENCIA DE MARCADORES DEL VHB
POR GRUPOS DE EDAD

RoULAcion 22.35 meses| 7-10 afios |20-39 afios | >55 afios |, Y0408
investigada los grupos
Tamafio muestral 281 463 519 518 1.781
Anti HBc (%) 11,4 9,1 22,4 34,1 20,8

_ (11-15,1) 6,5-11,1) (18,8-26,0) (30,7-38,7) (18,9-22,1)
Bg HBs(%)* 0,4 1,5 29 2,3 2,0
Ag HBe(%)** 100,0 20,0 6,1 0,00 94

* Este porcentaje estd referido al total de la muestra.
** Este porcentaje estd referido al total de individuos positivos al Ag Hbs.

Se presenta a continuacién el detalle, por sexo, de la seroprevalencia
del antigeno de superficie del VHB (Ag HBs). Los intervalos de confianza
al 95% fueron calculados por el procedimiento de los limites exactos.
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SEROPREVALENCIA DEL AgHBs POR GRUPOS DE EDAD

Grupo de edad 22.35 meses | 1-10 afios | 20-39 afios | JMayores Todos
investigado de 55 afios los grupos

E Global 281 463 519 518 1.781

E

g H M H M H M H M H M
o Desglosado

&, por sexcl))

H = Hombres

g e 159 122 258 205 147 372 226 292 790 991
|

5 Global 0,36 1,51 2,89 2,32 1,9
To 0 (0,01-1,98) (0,60-3,12) (1,584,74) (1,20-4,03) (1,38-2,76)
g

da H M | H | M| H M | H M | H | M
z.‘.::, Desglosada

3 = DOLSERO 000 | 08 | 018 | 244 | 476 | 205 | 111 | 274 | 1,65 | 2,22

(0,00-2,30)K0,02-4,49) K0,09-2,78)K0,78-5,56) K1,92-9,6 1) 0,92-4,23) k0,484, 50) 1, 18-5,35) 0,88-2,8 1) 1,39-3,35)




En los resultados presentados llama la atenciéon que la pre-
valencia de anti-HBc en los nifios de 22-35 meses sea mas alta
que en el grupo de 7-10 afios, no manteniéndose esta diferen-
cia en el resto de los marcadores. Esta alta prevalencia de anti-
HBc no puede explicarse por la presencia de anticuerpos pasi-
vos dada la edad de los nifios de este primer grupo.

A pesar de la posible existencia de falsos positivos debidos
a la técnica analitica, esto no explicaria la concentracién en es-
te grupo, ya que el procesamiento de los sueros no se realizd
de forma separada para los diferentes grupos de edad; para evi-
tar diferentes sensibilidades se realizaron las pruebas introdu-
ciendo en las placas de andlisis sueros de todos los grupos de
edad, procurando mantener, lo mas constante posible, las con-
diciones de realizacién de las pruebas.

No se ha encontrado asociacion con «puntos de extracciény,
con «lugar de residencia», con «clase social del padre» ni con
«nivel de instruccién de los padres».

Por otro lado es llamativo que la seroprevalencia del AgHBs
sea, excepto en el grupo de 20-39 afios de edad, mayor en las
mujeres que en los hombres.

Al no disponer de explicacién facil para estos hechos y no
poder descartar ninguna hipétesis con los datos actuales, serian
deseables nuevos estudios que pudieran arrojar luz sobre es-
tos resultados.

5. CONCLUSIONES

5.1. Grupo de 22 a 35 meses de edad

Este grupo de edad permite estudiar a una poblacién que
se caracteriza fundamentalmente por haber tomado parte ma-
yoritariamente en el programa de vacunacién, programa en el
que estdn incluidas todas las vacunas del calendario vigente en
la actualidad, y por ser un grupo de edad donde la incidencia
de estas enfermedades es baja.

Un alto porcentaje de este grupo conserva el documento que
acredita la vacunacién recibida (96,5 %); esto indicaria la gran
aceptacién que en este grupo de edad tiene el programa de va-
cunacién.
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El porcentaje de los encuestados que no presentan documen-
to de vacunacién (3,5 %) no significa que no hayan sido vacuna-
dos, ya que, sélo el 0,3 % de los encuestados (1 nifio) refiere no
haber recibido ninguna vacuna.

Un alto porcentaje de los encuestados han recibido la vacu-
naciéon completa (85,4 %). Las principales pérdidas en la vacu-
nacién son debidas a la triple virica (5,1 %) vy a la dosis de re-
cuerdo de los 18 meses (5,7 %).

La poblacién acude mayoritariamente a vacunarse en los cen-
tros publicos de vacunacién, siendo el 93,3 % de los encuesta-
dos los que se vacunan en Centros Oficiales del Sistema Sanita-
rio, mientras que solamente el 5,1 % lo hacen en centros priva-
dos. Estos datos pueden estar ligeramente sobreestimados al es-
tar recogida la muestra en usuarios del Sistema Ptblico.

Al estudiar en este grupo de edad la relacién entre vacuna-
cién completa y seropositividad, con las variables sociocultu-
rales recogidas en el cuestionario («nivel de instruccién del pa-
dre y de la madren»; «clase social del padre»; «asistencia a guar-
deria» y «lugar de residencia») no se ha encontrado asociacién
estadistica, excepto para «presencia de anticuerpos» a Tos feri-
na con «asistencia a guarderia», con mas encuestados serone-
gativos de los esperados en los nifios que asisten a guarderia.
Esta asociacién no es facilmente explicable, pudiendo tener re-
lacién con otras variables no incluidas en el estudio.

Tradicionalmente, se ha venilo hablando de las diferencias
existentes entre los diversos estratos sociales; aliin cuando, es-
tas diferencias puedan seguir existiendo, para variados aspec-
tos sociales relacionados con el campo de la salud, parece ra-
zonable defender la idea, ya por otro lado muy comentada, de
que los medios de comunicacién masivos homogenizan el com-
portamiento de la poblacién en determinados aspectos de la «vi-
da cotidiana», como puede ser la preocupacién de los padres
por la salud de sus hijos, concretizdndose en este caso en el te-
ma de las vacunaciones. Todo esto lleva a pensar que el factor
fundamental, para conseguir el objetivo de una cobertura vacu-
nal del 100 % en poblacién general, es la oferta sanitaria y la ca-
lidad de la misma.

El umbral de susceptibles necesario para evitar la circulacién
del virus se estima en un 15% para parotiditis y en un 10 % para
rubeola. Para el sarampién, con un 10 % de susceptibles siguen
apareciendo casos; se necesita como minimo un 95 % de no sus-
ceptibles y dado que la eficacia de la vacuna es de un 95 %, im-
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plica que se requiere de una cobertura vacunal practicamente
del 100 % para eliminar el sarampioén.

La situacién inmunitaria de esta poblacién frente a estas en-
fermedades denota proteccién en mds del 85 % (rubeola 92,6 %,
sarampion 89,6 % y parotiditis 86,4 %). De lo que se puede de-
ducir la escasa probabilidad de la apariciéon de brotes epidé-
micos en estas edades, pudiéndose dar, eso si, un desplazamien-
to en la edad donde habitualmente se presentaban los brotes.

La observacién de los casos de declaracién obligatoria de sa-
rampidn, parece sugerir que el clasico patrén endémico de pre-
sentacién de la enfermedad estd dando paso a un nuevo patrén
epidémico, explicable por la alta cobertura alcanzada. Ello se
aprecia bastante bien observando la serie temporal con los da-
tos nacionales (Anexo 4).

En cuanto a la vacuna triple bacteriana, se observa una alta
seropositividad en difteria (92,5 %) y tétanos (97,8 %) y baja en
tos ferina (55,6 %).

La discrepancia encontrada entre el nivel de vacunacién fren-
te a tos ferina (97,1 %) y la seropositividad (55,6 %) no es facil-
mente explicable con los datos disponibles en el estudio, si bien
existen diversos factores, no excluyentes entre si, que podrian,
al menos en parte, justificarla:

— Deficiente cumplimentacién de la cartilla de vacunacién.

Al administrarse la vacuna conjuntamente con la antidifte-
rica y antitetdnica y a su vez, resefiarse conjuntamente en
la cartilla de vacunacién, puede ocurrir que en algunas
ocasiones no se haya administrado dicha vacuna, por cir-
cunstancias personales, y sin embargo conste en la carti-
lla. Es de presumir que esta explicacién justificaria sélo
una pequefia parte de la diferencia observada.

— No se puede descartar del todo alguna posible implica-
cién de la técnica, este factor, caso de existir, explicaria
sélo una parte de la diferencia observada. No se olvide
que la técnica usada, si bien no garantiza la medida de la
proteccién inmunolégica, si lo hace con la medida de la
IgG que es justo la inmunoglobulina que fundamentalmen-
te origina la vacuna actualmente disponible.

— Por ultimo queda por considerar la existencia de posibles
problemas con la potencia de la vacuna anti-Pertussis que
en su momento fue aplicada a la poblacién investigada.
Debe tenerse en cuenta que esta vacuna presenta una re-
lacién potencia-eficacia muy ajustada, de forma tal que, a
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diferencia de otras vacunas, una pequefia pérdida en la
potencia afecta de forma importante a la eficacia, ya de
por si nunca superior al 80 %. Por otro lado, la potencia
no puede aumentarse por el riesgo de aparicién de reac-
ciones adversas.

En cualquier caso es éste un hallazgo que requiere, para ser
explicado con rigor, de la realizacién de nuevos estudios dise-
flados a propésito.

Se observa una seropositividad alta para los tres tipos de po-
liovirus, mayor en poliovirus II (99,3 %) y menor en poliovirus III
(97,0 %), que se corresponde con lo reflejado en la literatura con-
sultada. En este grupo de edad no es probable que aparezcan
brotes epidémicos, sino casos aislados. Pero no tenemos que per-
der de vista que en este estudio la poblacién marginal no ha si-
do incluida y puede tener gran cantidad de susceptibles.

En relacién con el comportamiento de la muestra respecto
a la prevalencia de la Hepatitis A, aparecen diferencias estadis-
ticas en relacién con algunos puntos de extraccién situados en
la zona sur de Madrid, aunque hay que tener en cuenta que la
muestra no ha sido estratificada geograficamente, por lo que ha-
bria que investigar con mas profundidad.

La prevalencia encontrada de Hepatitis B, medida a través del
anti-HBc, llama la atencién al ser més elevada que la encontrada
en el grupo de edad de 7 a 10 afios, no pudiendo ser explicada
por la persistencia de los anticuerpos maternos, ni por un ma-
yor contacto de estos nifios con el virus, ya que esta elevacién
no se mantiene en el resto de los marcadores. Descartando a su
vez que los falsos positivos, debidos a la técnica analitica, se ha-
yan concentrado en este grupo de edad al realizarse el proce-
samiento de las muestras mezclando todos los grupos. Se podria
pensar en la presencia de un «artefacto» que distorsiona los re-
sultados. De cualquier modo, la relevancia de este dato mere-
ceria que fuera estudiado en profundidad.

5.2. Grupo de 7 a 10 aiios de edad
Cuando este grupo de poblacién iniciaba su calendario de

vacunacién, éste incluia todas las vacunas vigentes en la actua-
lidad excepto la triple virica. No obstante, parte del grupo ha

.
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podido recibir la vacuna triple virica al comienzo del periodo
escolar.

Por lo dicho anteriormente, este grupo permite valorar su es-
tado inmunitario, dependiente de vacunacién, frente a difteria,
tétanos, tos ferina y poliomielitis.

Hay un alto porcentaje de vacunados (88,5 %), excepto a tri-
ple virica, de los cuales el 81,8 % presenta documento. Al igual
que en el grupo de edad anterior, la no presentacién del docu-
mento no significa que no hayan sido vacunados; ademas, las pér-
didas del documento pueden ser mds frecuentes ya que el lap-
so de tiempo transcurrido entre la vacunacién bésica y el mo-
mento de la realizacién de la encuesta, es mayor que en el gru-
po anterior. El alto porcentaje de seropositivos a tétanos avala
lo dicho anteriormente, ya que la inmunidad frente a tétanos sé-
lo es posible adquirirla mediante vacunacion.

El porcentaje de vacunados en Servicios Oficiales es del
83,3 %, menor que en el grupo anterior. El aumento del nimero
de centros de vacunacién y el acercamiento de éstos a la po-
blacién en los ltimos afios permite una mayor accesibilidad que
podria explicar estas diferencias.

Al relacionar la vacunacién con las variables socioculturales
(«nivel de instruccién del padre y de la madre»; «clase social del
padre»; «asistencia a guarderia» y «lugar de residencia») no se
ha encontrado asociacion estadistica. La explicacién dada en el
grupo anterior sigue siendo valida para éste.

Aunque la vacunacién de la triple virica no estaba introduci-
da cuando comenzaron el calendario, si estaba disponible la va-
cuna antisarampién; y los mas jévenes de este grupo han podi-
do recibir la triple virica al ser captados por los programas de
inmunizacién escolar.

El alto porcentaje de seropositivos a sarampién (95,9 %), pa-
rotiditis (81,9 %) y rubeola (74,4 %) en contraste con el bajo ni-
vel de vacunacién (sarampién 41,6 %, parotiditis 30,9 % y rubeola
33,3 %) indica la alta circulacién viral en esta poblacién.

En rubeola, al estudiar la asociacién de la seropositividad y
vacunacién, por afios de edad, se observa que cuanto maés jé-
venes mayor porcentaje de vacunacion hay y més baja seropo-
sitividad, siendo ésta cada vez més dependiente de la vacuna-
cién. Al ir disminuyendo los susceptibles en los més jévenes,
la aparicion de la enfermedad tiende a desplazarse a edades més
tardias. Para confirmar esta hipétesis seria necesario que en la
Declaracién de Enfermedades constara la edad.

La diferencia que se observa entre lugar de residencia y pre-
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sencia de anticuerpos, frente a rubeola, depende de la pobla-
cién no vacunada, sin documento y sin antecedentes de enfer-
medad; apareciendo mds protegidos en el medio urbano que
en el medio rural, datos coincidentes con los encontrados en
la literatura.

Aparece también asociacién entre presencia de anticuerpos
y asistencia a guarderia, con los mismos niveles de vacunacion
estando mads protegidos los que asistieron a guarderia; esto pue-
de ser debido al factor de agregacion.

En saramplon al estudiar la evolucion de la seropos1t1v1dad
y vacunacién por afios de nacimiento, aparece una ligera ten-
dencia creciente de la seropositividad con la edad, inversamente
de lo que ocurre con la vacunacién. No hay diferencias en el
porcentaje de seropositivos, entre vacunados y no vacunados.
Esto hace suponer que los niveles de vacunacién son tan bajos
que la inmunidad la adquieren mayoritariamente de forma na-
tural.

En parotiditis, el porcentaje de seropositivos por edad, pre-
senta ligeras oscilaciones (de 80,0 % a 85,9 %), mientras que el
porcentaje de vacunacién pasa de un 16,7 % en los mayores a
un 64 % en los mas jévenes.

Al igual que en rubeola, en el medio urbano se encuentran
mds protegidos que en el medio rural.

La seropositividad en difteria es del 87,5 %, en tétanos del
97,1 % vy en tos ferina de 44,5 %.

Se observa un 10 % de diferencia entre el porcentaje de sus-
ceptibilidad en difteria y tétanos, siendo éstas vacunas de ad-
ministracién conjunta, esta diferencia puede ser debida funda-
mentalmente a la eficacia de la vacuna, sin descartar los posi-
bles problemas existentes con la técnica de despistaje.

Se observa asociacién entre presencia de anticuerpos a dif-
teria y rural/urbano, con mds anticuerpos en los que residen en
el medio urbano, asociacién a la que no se encuentra explica-
cién ya que estas diferencias se observan en vacunados y no
vacunados.

Para explicar la baja seropositividad en tos ferina son validos
los comentarios realizados en el grupo anterior.

Aun cuando en el caso de la rubeola y parotiditis, no apare-
cen diferencias significativas entre los niveles de anticuerpos
de los encuestados que residen en el medio rural y urbano, que
estdn vacunados y presentan documento, llama la atencién la
diferencia en la prevalencia de anticuerpos (de un 16 % en ru-
beola y un 14 % en parotiditis).
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Esto deberia alertar sobre la posibilidad de que hubiera ha-
bido fallos en el sistema de distribucién y/o manipulacién de
la vacuna en el medio rural, maxime cuando en difteria las dife-
rencias que aparecen si son significativas estadisticamente.

El que esto no ocurra en el grupo de edad de 22 a 35 meses,
indica que el problema, si existié, esta resuelto.

Esta valoracién debe tomarse con precaucién dado el peque-
fio tamafio de la muestra rural.

Las prevalencias de anticuerpos a los tres tipos de poliovi-
rus coinciden con las esperadas, siendo mayor en poliovirus 11
(99,6 %) vy menor en poliovirus III (97,5 %).

La prevalencia de anticuerpos frente a Hepatitis A estd en con-
sonancia con la observada en el grupo anterior; manteniéndo-
se las diferencias significativas observadas en la zona sur.

5.3. Grupo de 20 a 39 afios de edad

En este grupo de edad, légicamente, los datos de vacuna-
cidén no han sido corroborados con la presentacién de docu-
mento.

El interés de estudiar la rubeola en mujeres viene determi-
nado por una demanda explicitada por las propias mujeres. Aun
cuando es conocida la importancia sanitaria de la rubeola con-
génita, en principio no estaba contemplado realizar la determi-
nacién de anticuerpos, ya que la alta prevalencia de los mismos
es conocida a través de diversos estudios, pero la preocupacion
manifiesta y la flexibilidad que debe caracterizar al sistema sa-
nitario, indicé la conveniencia de realizar esta determinacién.
La prevalencia de anticuerpos encontrada es de 98,0 %.

La baja cobertura vacunal coincide con la baja seropositivi-
dad en tétanos (49,1 %) y difteria (42,2 %).

Al estudiar, en varones, la seropositividad a tétanos en rela-
cién con el servicio militar, desglosados por subgrupos de edad,
se observa que estdn mds protegidos los varones que han reali-
zado el servicio militar y tienen en la actualidad entre 20 y 29
afios, mientras que en los de 30 a 34 afios esta asociacién no apa-
rece. Esto se puede explicar porque no han recibido las dosis
de recuerdo correspondientes una vez finalizado el servicio mi-
litar.

El interés de estudiar los anticuerpos frente a poliovirus en
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este grupo de edad, viene determinado por la presentacién, en
los dltimos afios, de distintos brotes epidémicos en Europa, de-
bidos al alto nimero de susceptibles a alguno de los tipos de
poliovirus. Aun cuando era conocida la situacién endémica de
esta enfermedad en Espafia, en la época anterior a la instaura-
cién del calendario oficial de vacunacién, no se sabfa con cer
teza cudl era el estado inmune de esta poblacidn.

La alta seropositividad a los tres tipos de poliovirus (poliovi-
rus I 97,9 %, poliovirus II 99,4 %, poliovirus III 97,1 %) nos indica
que el peligro de epidemia para este grupo, no es probable en
la Comunidad Auténoma de Madrid.

Como se observa en la curva de prevalencia de Hepatitis A
por afios de nacimiento, en este grupo de edad un porcentaje
muy alto de la poblacién ha tenido contacto con el VHA alcan-
zando niveles préximos al 100 %. Esto, unido a las bajas preva-
lencias observadas en los grupos anteriores, indicarfa que las
condiciones higiénico-sanitarias de la poblacién son compara-
bles a las de otros paises desarrollados.

La prevalencia de infeccién total por VHB (22,3 % de anti-HBc),
pasada y en curso, es similar a la estimada para la Comunidad
de Madrid por la Comisién Regional de Hepatitis Virica de la
CAM. la alta prevalencia de anti-HBc que muestra este grupo
de edad enrelacién a los anteriores, es coherente con la acumu-
lacién de los factores de riesgo en dicho segmento etario. Por
otro lado llama la atencién la alta antigenemia en los varones de
este grupo (4,76 % de AgHBs), debiéndose tener en cuenta que
13 personas (8 hombres y 5 mujeres) de la muestra en este gru-
po consultaban, en el momento de la extraccién, por motivos he-
pdticos.

5.4. Grupo de mayores de 55 afios de edad

La escasa cobertura vacunal de este grupo queda reflejada
en las bajas prevalencias de anticuerpos encontradas frente a
difteria y tétanos (19,1 % y 16,3 % respectivamente).

Las altas prevalencias de anticuerpos a los tres tipos de po-
liovirus (poliovirus I 98,8 %, poliovirus II 98,5 % y poliovirus III
98,8 %), son coincidentes con la situacién epidemiolégica pro-
pia de su edad.
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6. RECOMENDACIONES

1. Los actuales niveles de vacunacién alcanzados en nifios
de 2-3 afios, préximos al 90 %, parecen aceptables, siendo im-
portante mantenerlos e incluso aumentarlos. Una primera medi-
da necesaria en esta fase seria implantar un registro informati-
zado donde se creara una base de datos con informacién obte-
nida tanto de registros civiles como del INE, sobre nacidos en
la CAM vy, a partir de ella, controlar individualmente el progra-
ma de vacunacién en cada una de sus fases; asi, se podrian ar-
bitrar pautas correctoras en los programas para evitar pérdidas
de cobertura en el primer médulo de vacunacién (introduccién
en el programa, pérdidas en el primer afio, etc.).

2. En la actualidad estd indicada una sola dosis de vacuna
triple virica a los 15 meses de edad. Pero dada su reciente intro-
duccién en el calendario de vacunacién de la CAM, la entrada
a los colegios puede ser un momento clave para controlar, me-
diante la cartilla, a aquellos nifios que no la han recibido y ad-
ministrarsela.

3. A lavista de los resultados obtenidos en este estudio, se
advierte la necesidad de promover la vacunacién antitetanica a
los adultos.

4. Larecomendacién de vacunar de difteria a los adultos ven-
dria condicionada por la situacién epidemiolégica de la enfer-
medad. El Sistema de Notificaciéon de Enfermedades de Decla-
racién Obligatoria alertard en cada momento de la convenien-
cia o no de dicha vacunacién.

5. Debe continuarse vacunando de rubeola a mujeres en
edad fértil, siempre y cuando no hayan sido vacunadas previa-
mente y realizarse una mayor difusién de esta medida.

6. Se remarca la necesidad de una mayor coordinacién en-
tre las diferentes instituciones implicadas en los programas de
vacunacion, previo andlisis de la situacién actual.

7. Lainclusién de las enfermedades vacunables en la lista
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria individualizada,
permitiria poder observar la evolucién de la historia natural de
la enfermedad en la nueva dindmica producida por la vacuna-
cién, por lo que tal medida parece altamente recomendable.
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8. Los estudios de brotes en las enfermedades vacunables
son una herramienta muy valiosa para evaluar la eficacia de la
vacuna. Permiten evaluar si los vacunados estdn tan protegidos
como era de esperar, y si no fuera asi, analizar con qué factores
estd asociada esta disminucién de la eficacia.

9. Teniendo en cuenta la experiencia adquirida en la lucha
para el control y erradicacién de la poliomielitis y ante la evi-
dencia de que en la actualidad los casos de enfermedad que
se han presentado tienen su origen en poblacién marginal, se
recomienda un programa especifico de vacunacién dirigido a
este grupo. grupo poco accesible a través de programas dirigi-
dos a poblacién general.

10. La realizacién de un estudio seroepidemiolégico sobre
la hepatitis B, disefiado de forma que permita controlar factores
de riesgo, se hace necesario para confirmar o modificar los re-
sultados obtenidos en esta encuesta.

11. Es necesario también realizar un estudio de las caracte-
risticas de las poblaciones que acuden a centros hospitalarios
y centros de atencién primaria, en relacién con la poblacién ge-
neral. Este estudio permitiria conocer cudl es la poblacién idé-
nea para la realizacién de estudios seroepidemiolégicos futuros.

12. Se recomienda la repeticién de una encuesta seroepide-
miolégica dirigida a la poblacién infantil, transcurridos 5 afios,
cuando el grupo de edad de 22 a 35 meses alcance la edad de
7 afios.

13. Se recomienda finalmente que las futuras estrategias de
vacunacién aprovechen al maximo los recursos de asesoria de
los expertos disponibles.
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Datos Poblaciones

POBLACION GENERAL DE MADRID Y POBLACION
ASISTIDA EN TODOS LOS CEAP POR GRUPOS

DE EDAD
Poblacién (*) Poblacién (**)
C.AM. asistida en CEAP

22-35 meses 91.811 15.167
7-10 afios 344.989 295.087
20-39 afios 1.442.801 1.269.533
Més de 55 afios 906.513 838.764
Total de la muestra 2.786.114 2.478.55]
Todos los grupos de edad 4.681.083 4317175

(*) Datos del Censo General de Poblacién a 31 de Marzo de 1981

(**) Datos estimados por el Insalud Provincial de Madrid en Septiembre
de 1985. Los datos por grupos de edad se han hallado aplicando la pro-
porcién de poblacién en la C.A.M. en cada grupo a la poblacién ge-
neral asistida estimada por el INSALUD.
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POBLACION ASISTIDA POR CEAP
Poblacién (*) Poblacion (**)
CEAP total asistida asistida referida a
E,+E, +E +E,
C, 2.706 1.525
C, 9.687 5.189
C, 16.052 8.908
G 9.563 5.460
C, 5.337 2.971
C, 5611 2.639
C, 344,448 195.153
Cq 304,574 184.790
C, 319.853 189.785
Cig 234,413 127.339
C, 122.759 16.017
C, 214317 124.179
Cy 90.623 45.407
Cy, 21.183 11.430
C 43.066 25.544
Cy 311.363 191.188
Cy 88.267 48.034
G 371.495 233,428
O 175,127 97.584
Cy 121,151 66.091
C, 71.078 44479
Gy 61.374 34.933
C,, 83.012 45.284
C,, 433472 237912
Cy 148.088 84.151
Cor 172.317 94.133
C, 32.242 17.404
G 53811 29.875
G 99.003 53.873
Gy 42.642 17.028
Gy 82.130 46,816
C,, 106.363 59.681
O 119.448 70.326
Total 4,311.115 2.478.551
(*) Poblacién asistida estimada por el INSALUD en el mes de Septiembre
de 1985.
(**) Estos datos se han hallado aplicando la proporcién de poblacién que
hay en la C.A.M. en los cuatro grupos de edad del estudio, a la pobla-
cién asistida en cada punto de extraccién.
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ANEXO 2

RELACION DE CENTROS DE
EXTRACCION DE ATENCION PRIMARIA (CEAP)
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C, — Centros de Salud de Navas del Rey

C, — Centro de Salud de Crifién

C, — Centro de Salud de Ciempozuelos

C, — Centro de Salud de Villarejo

C; — Centro de Salud de La Cabrera

C, — Centro de Salud de Buitrago

C; — Ambulatorio Hermanos Garcia Noblejas. C/ Dr. Esquer-
do n.° 45 (2.2 Sectorial)

C; — Ambulatorio Quintana. C/ Quintana n.° 11 (6.2 Sectorial)

Cy; — Ambulatorio José Marvd. C/ Bravo Murillo n.° 317 (7.2 Sec-
torial)

C,, — Ambulatorio Avda. Portugal. Avda. Portugal n.° 155 (10.2
Sectorial)

C,, — Ambulatorio de Alcald de Henares. Avda. de Castilla s/n.
Alcald de Henares (24.2 Sectorial)

C,; — Ambulatorio Hermanos Sangro. Avda. Pefia Prieta n.° 4
(1.2 Sectorial)

C,; — Ambulatorio Moratalaz. C/ Hacienda de Pavones s/n (2.2
Sectorial)

C,, — Ambulatorio de Arganda del Rey. C/ Juan de la Cierva
n.° 20. Arganda del Rey (2.2 Sectorial)

C)s — Centro de Salud de Coslada. Avda. de Espafia s/n. Cos-
lada (2.® Sectorial)

C)s — Ambulatorio Hermanos Aznar. C/ Modesto Lafuente n.°
21 (3.2 Sectorial)

C,; — Ambulatorio de Alcobendas. C/ Blas de Otero s/n. Al-
cobendas (3.2 Sectorial)

C,; — Ambulatorio Hermanos Miralles. C/ Ronda de Segovia
n.° 52 (4.2 Sectorial)

C,, — Ambulatorio Carabanchel Alto (Aguacate). C/ Guayaba
n.° 2 (5.2 Sectorial)

C,, — Ambulatorio de Leganés. C/ Los Pedroches s/n. Lega-
nés (5.2 Sectorial)

C,, — Centro de Salud de Fuenlabrada. C/ Arquitecto Garcia
Quijada. Fuenlabrada (5.2 Sectorial)

C,; — Ambulatorio Pefia Grande. C/ Isla Cerdefia s/n (6.2 Sec-
torial)

C,; — Ambulatorio de Fuencarral. C/ Manresa s/n (7.2 Secto-
rial)
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Ambulatorio Pedro Gonzédlez Bueno. Avda. Garcia Noble-
jas n.° 89 (8.2 Sectorial)

Ambulatorio Vicente Soldevilla. C/ Sierra de Alfique n.°
8 (9.2 Sectorial)

Ambulatorio Villaverde-Cruce. C/ Alcarria s/n(11.2 Sec-
torial)

Ambulatorio de Aranjuez. C/ del Foso s/n (11.2 Secto-
rial)

Ambulatorio de Orcasitas. C/ Cestona n.° 3 (12.2 Secto-
rial)

Ambulatorio de Getafe. Avda. de los Angeles s/n. Geta-
fe (12.2 Sectorial)

Centro de Salud de Parla. C/ Isabel II. Parla (12.2 Secto-
rial)

Ambulatorio de Torrejéon de Ardoz. Avda. de Madrid. To-
rrején de Ardoz (24.2 Sectorial)

Ambulatorio de Alcorcén. Avda. Polvoranca s/n. Alcor-
cén. (25.2 Sectorial)

Ambulatorio de Mostoles. C/ Coronel de Palma s/n. Mos-
toles (25.2 Sectorial)
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INSTITUTO DE SALUD CARLOS Il
g Comunidad de Centro Nacional de Microbiologfa,
il Merld Virologia e Inmunologfa Sanitarias

L4

iy vy
_ﬁ_ﬁ Consejeria de Salud
IDENTIFICACION DE LA ENCUESTA

[P INSALUD le] ([ [T 1]

Instituto Nacional de la Salud
Direccién Provincial de Madrid CA. P.deExtr. N.° Encuesta

Esta informacion es estrictamente confidencial

EVALUACION DEL ESTADO DE VACUNACION DE LA POBLACION - FICHA EPIDEMIOLOGICA

A. DATOS GENERALES DE LA ENCUESTA

1. recha L1 [0 [
0 LOCALIDAD .o L]
3. NOMBRE DEL ENCUESTADOR ..o+ o oee oo (1]

B. DATOS DE FILIACION DEL ENCUESTADO

4. NOMBRE Y APELLIDOS ... ottt

5. SEXO:MASCULNO [ 1 FEMENINO [ ] 2

6. FECHA DE NACIMIENTO . o ooooooooeeneii) EDAD .o )
70 OCUPACION (111
OCUPAGION DEL PADRE ... o oeee et LTT]
OCUPACION DE LA MADRE - oo CTT]

8. NIVEL DE INSTRUCCION:
ENCUESTADO  PADRE  MADRE

]y L1 1 analtabeto

D 2 D 2 D 2 Primario incompleto, alfabeto

D 3 D 3 |:| 3 Primario completo

D 4 D 4 D 4 EGB; Bachiller Elemental; Graduado Escolar
D 5 D 5 D 5  BUP; Bachillerato Superior; COU




D 6 [] 6 D 6  Formacién Profesional (FP1)

D 7 (1, [+ Formacion Profesional (FP2)

D 8 (1s [s Titulados de Grado Medio

D 9 D 9 D 9 Titulados Universitarios Superiores

¢Cuanto tiempo vivie? ........ ... ... ..

—

0. LUGARES DE RESIDENCIA POSTERIORES:

9. LUGAR DE NACIMIENTO ... i

............................ |

............................. (R JCuanto tiempo? ... ..oiiise.
11, LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL ..o L]
12. DIRECCION ... oo NS o DP......co... TELEFONO: ...........
13. ASISTE A GUARDERIA: s [ ] No [ 2 JCuanto tiempo? ... ..l
14. SERVICIO MILITAR: sl w2
15. MOTIVO DE LA EXTRACCION DE SANGRE ....o\ovoooeeeeeeeeo CITTT]

ooy

¢;Cudnto tiempo? ..............

C. DATOS SOBRE INMUNIZACION DEL ENCUESTADO

16. CALENDARIC:

Imeses  POLIO | sl]inold2 orp si 1180 L2
smeses  POLIOL LI S ]1noJ2 1P st 1no o2
7meses POLOL LI siClinol ]2 oprp st L)1 no Lo

tsmeses PAROTIDMS & L) 10 L2 samampion s L] 1no ]2 museows s (] 1o (2
tgmeses  PoLOLIN s J1nol ]2 ot siC]inol ]2
gaios  PoLOL I, m st ]inold2 TETANOs s []1no (o2
11afos  (Solo nifias) pustoLs s 11 no ]2
t4meses  PoLIOL LI s 1nol 2 TETANOS s L)1 no [ ]2

17. VACUNACIONES FUERA DE CALENDARIO
POLIO ssL]1 nold2 nNeDEDOSIS ... FECHA DE LA ULTIMA ......
teanos st 1 wnolJ2  weDEDOSIS ... FECHA DE LA ULTIMA ......
pEteria s L)1 nolJ2  nepEDOSIS ... FECHA DE LA ULTIVA ......
ruseota  siL11 nol[de2
wepatmise st 11 no 2 e DEDOSIS ...




20. LUGAR DE VACUNACION:

D 2. Laboratorio Municipal (C/ Bailén)

D 5. Médico titular (para los pueblos)
D 6. Privado (expedicion en farmacia)

S K NO [ (Sifo presenta, sefialar esta casilla D)

|1 3. Centro de Promacion de la Salud del Ayuntamiento (CPS)
D 4. Ambulatorio de la Seguridad Social

18, LE HAN PUESTO ALGUNA GAMMAGLOBULINA EN LOS ULTIMOS 3 MESES:
st goudr . no ]2

19. TIENE DOCUMENTO ACREDITATIVO DE HABER SIDO VACUNADO:

L1, Sanidad-Comunidad Autonoma (C/ General Orda o Nufiez de Balboa y Pefia Gorbea 4)

[17. otos (BSPECIFICAN) . . .\t

D. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE INTERES PARA EL ESTUDIO

21. POLIO si[11 nolde
TETANOS si[]1 nol[o2
tosreRna st 1 no[de2
DIFTERIA si[J1 nold2
sarampion s 11 no 2
RUBEOLA siCJ1 nolde

PAROTIDITIS
HEPATITIS A
HEPATITIS B
HEPATITIS

NO A, NO B

HEPATITIS
NO FILIADA

sl
st ]+
st

si[]1

No [ ]2
No ]2
no L2

no ]2

E. OBSERVACIONES




ANEXO 4

SERIE TEMPORAL 1940-1988: TASAS
DE INCIDENCIA DE SARAMPION A PARTIR
DE LOS CASOS NOTIFICADOS EN ESPANA
(SISTEMA EDO)
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SERIE TEMPORAL 1940-1988: TASAS DE INCIDENCIA
DE SARAEMPION A PARTIR DE LOS CASOS
NOTIFICADOS EN ESPANA (SISTEMA EDO)
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