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PRESENTACION

Las encuestas de serovigilancia permiten conocer de manera precisa la frecuencia y
distribucion de las infecciones, independientemente de la aparicion de sintomatologia, y
obtener una vision de la dinamica de las enfermedades infecciosas en la poblacién.

El Documento Técnico que tengo el placer de presentar se enmarca entre las acciones que
desde la Subdireccién de Promocién de la Salud y Prevencién se estan realizando para
mantener y mejorar los sistemas de Vigilancia Epidemiolégica contando con instrumentos
metodolégicamente mas complejos y complementarios a los sistemas tradicionales. Se trata de la
cuarta Encuesta de Serovigilancia, en la que se han estudiado: sarampién, rubéola, parotiditis,
varicela, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, hepatitis E e infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana.

Mejorar el conocimiento es fundamental para planificar y evaluar los programas de intervencion
frente a las enfermedades infecciosas, mediante vacunacion o con otras estrategias. Como
sucede con otros problemas sanitarios, para alcanzar los objetivos de estos programas es
necesario aunar el papel que desempefian las Instituciones con la labor de todos aquellos
profesionales que dia tras dia trabajan en la prevencion y control de estas enfermedades. A

elios va dirigido este documento, en la confianza de que les sea de utilidad.

Antonio Alemany Lépez : -
Director General de Atencion Primaria
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos

Las encuestas de serovigilancia (ESV) son estudios descriptivos transversales en los que se recoge
sangre de una muestra representativa de la poblacidon con el fin de detectar la presencia o
ausencia de anticuerpos, antigenos y/o complejos inmunolégicos. Permiten conocer la frecuencia
y distribucion de la infeccién, independientemente de la aparicion de sintomatologia, asi como
obtener una visién de la dindmica de la infeccidn a nivel poblacional. En la Comunidad de Madrid
(CM) la primera ESV se realizé en 1988, en 1993 se llevé a cabo la segunda y en 1999 la tercera.
Como en las encuestas previas, el objetivo general de esta cuarta ESV fue estimar la
seroprevalencia (SP) de anticuerpos frente a las patologias seleccionadas en la poblacion
residente en la CM. Los objetivos especificos fueron: 1) conocer el estado inmunitario por grupos
de edad y sexo frente a las enfermedades incluidas en el calendario vacunal e identificar posibles
grupos de poblacién desprotegida; 2) conocer el estado inmunitario por grupos de edad y sexo
frente a otras patologias de interés; 3) estimar los cambios mas significativos ocurridos a lo largo
del tiempo en la SP de las enfermedades que fueron estudiadas en las anteriores ESV; 4) conocer
los factores asociados al estado inmunitario frente a cada una de las patologias estudiadas; 5)
incrementar y mantener la seroteca existente en la CM.

Métodos

La poblacién objeto de estudio fue la formada por el conjunto de residentes en la CM de 2 a 80
afios de edad. El marco de muestreo se definid como el conjunto de personas residentes en la CM
que acudieron a centros de extraccidn publicos en el periodo de referencia del trabajo de campo.
Para alcanzar la muestra prevista se amplid el marco de muestreo y se procedié a la seleccidn
aleatoria de participantes a partir de tarjeta sanitaria y cita en los centros de extraccion, sobre
todo en poblacién pediatrica e inmigrante. El muestreo utilizado fue por conglomerados bietapico
con estratificacion de las unidades de primera etapa. La recogida de datos fue llevada a cabo por
entrevistadores entrenados. A las personas que aceptaron participar se les realizé una entrevista
sobre factores de riesgo con una duracién aproximada de 15 minutos y se les extrajo una muestra
de sangre para el estudio de anticuerpos frente a los siguientes virus: sarampion, rubeola,
parotiditis, varicela zoster, hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, hepatitis E y virus de la
inmunodeficiencia humana. Las principales variables estudiadas fueron: edad, sexo, lugar de
origen, nivel de estudios del entrevistado, padre y madre, ocupacién del entrevistado y del
sustentador principal, motivo de la extraccion, n? de dosis de las vacunas incluidas en el
calendario, antecedentes de enfermedades o exposiciones de interés (problemas de salud
relacionados con inmunodepresion, padecimiento de las enfermedades estudiadas, convivencia
con enfermos con hepatitis en los Ultimos 5 afios, exposicion a riesgo de transmision hematica) y
resultados de las determinaciones seroldgicas. Se ha estimado la SP de anticuerpos en el total de
la muestra y en subgrupos. Para los virus del sarampion, rubéola, parotiditis y varicela se presenta
también la media geométrica de anticuerpos. Se han estudiado los factores asociados al estado
inmunitario mediante modelos de regresion logistica multivariante. Se comparan los resultados
con los de las encuestas anteriores y se estima la razdn de prevalencias con respecto a la encuesta
anterior. EL nivel de confianza utilizado es el 95%.
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Resultados
La tasa de respuesta global ha sido del 77,0%. Han participado 4.971 sujetos.

Sarampion: la SP de anticuerpos frente al virus sarampién en la poblacién de 2 a 60 afios de la
CM fue de 97,8% (IC95%: 97,3-98,2). La SP mas elevada se observé en los grupos de 2-5 afios y
de 41-60 anos. La estimacién puntual no alcanzo el 95% en los grupos de edad 16-20 y 21-30
afios. La SP fue mayor en el grupo con nivel de estudios universitarios con respecto a los que
presentan un nivel de estudios de primer grado o menor. La SP observada fue mayor que la de
la lll ESV en los grupos de 2-5 y 6-10 afios, y menor en los grupos comprendidos entre 11 y 40
afios.

Rubéola: la SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola en la poblacién de 2 a 60 afios de la
CM fue de 97,2% (1C95%: 96,5-97,7). La SP superd el 95% en todos los grupos de edad. El valor
mas bajo se observd en el grupo de 21-30 afos, donde el limite inferior del IC95% no alcanzé
esta cifra. En mujeres de 16 a 49 afios la SP fue de 98,0% (1C95%: 97,0-98,7). La SP fue menor
en hombres que en mujeres y en poblacién inmigrante que en poblacidon autéctona. En
relacion con la ESV anterior, las diferencias en la SP fueron muy pequenas y sélo alcanzaron la
significacidn estadistica en los grupos de 2-5 y 6-10 afios, en los que la SP fue mayor que en la
Il ESV.

Parotiditis: la SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en la poblacién de 2 a 60 afios
de la CM fue de 89,4% (1C95%: 88,2-90,4). La estimacion puntual no alcanzd el 95% en ninguno
de los grupos de edad. Los valores mayores se observaron en los grupos de 41-60 y 31-40 afios
de edad. Hasta los 30 afnos no se aprecio ninguna tendencia con la edad. La SP de los mayores
de 30 afios fue mayor que la de los de 30 afios o0 menos. La SP detectada fue mayor que la
observada en la ESV anterior en todos los grupos de edad menos en el de 11-15 y 21-30 afios.

Varicela: la SP de anticuerpos frente al virus varicela zoster en la poblacién de 2 a 60 afos de la
CM fue de 95,3% (IC al 95% 94,6%-95,9%). La SP aumentd progresivamente con la edad,
superando el 90% a partir de los 11 afios. La SP fue mayor entre las personas con menor nivel
educativo. La SP detectada fue mayor que la observada en las dos ESV anteriores en todos los
grupos de edad menores de 30 afios. Las mayores diferencias se apreciaron en los nifios de 2 y
3 afios de edad.

Hepatitis A: la SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A en |la poblacién de 2 a 60 afios
de la CM fue de 46,8% (1C95%: 44,6-49,0). La SP aumentd con la edad: en los menores de 20
afios la SP no alcanzd el 15% vy a partir de esa edad se produce un incremento pronunciado,
llegando al 78,1% (1C95%: 74,3-81,5) en el grupo de edad de 41-60 afios. El perfil inmunoldégico
de la poblacién autéctona y procedente de paises de muy baja endemicidad fue muy diferente
al de la procedente de paises de mayor endemicidad (incluyendo a los hijos). En la primera, la
SP aumenté a partir del grupo de 21-30 afios y no superd el 30% hasta el grupo de 41-60 afos.
En la segunda el incremento se observd a partir del grupo de 11-15 afios, el cual ya superd la
cifra de 30%. En ambos grupos se observé un incremento de la SP a medida que disminuye el
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nivel de estudios y la clase social. Con relacion a la ESV anterior se observd un incremento de la
SP en los menores de 30 afios y un descenso a partir de esa edad. Si se considera sélo la
poblacién autéctona y procedente de paises de muy baja endemicidad, el incremento se
observé en los menores de 15 afios y sélo fue estadisticamente significativo en el grupo de 2-5
afos.

Hepatitis B: La SP de anticuerpos frente al antigeno core del virus de la hepatitis B (antiHBc) en
la poblacién de 16 a 80 afios de la CM fue de 10,1% (IC95%: 8,9-11,3). Fue mayor en hombres
gue en mujeres y en la poblacién inmigrante que en la poblacidn autéctona. Se observé una
tendencia creciente en la SP por grupos de edad, siendo el de 61 a 80 afios el que presentd la
SP mayor. La SP fue menor en la poblacién con nivel de estudios alto (universitario) y en las
clases sociales mas altas. Entre los sujetos con antiHBc positivo, el 5,8% (IC95%: 3,8-8,7)
presentd AgHBs positivo, el 80,5% (1C95%: 75,5-84,6) infeccidn curada (AntiHBc y AntiHBs) y el
13,8% (1C95%: 10,2-18,4) antiHBc de manera aislada. Se observd una disminucion de la SP en
todos los grupos de edad en relacién con las ESV anteriores. La SP de inmunidad inducida por
la vacuna (AntiHBs positivo y AntiHBc negativo) en la poblacién de 2-20 afios fue de 54,6%
(1C95: 52,3-56,9). Fue mas frecuente en poblacion espafiola que en poblaciéon inmigrante en el
grupo de 16-20 afios y menos frecuente en los grupos de 2-5, 6-10 y 11-15 anos.

Hepatitis C: La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C (antiVHC) en la poblacidon de
16-80 afios de la CM fue de 1,8% (1C95%: 1,3-2,5). La SP en el grupo de 16-20 afios fue 0%. El
grupo de edad con la mayor SP fue el de 41-60 afios (2,8% (IC95%: 1,8-4,4)). La SP fue mayor
en hombres (11,2% (1C95%: 9,5-13,0)) que en mujeres (9,0% (IC95%: 7,7-10,5)). El 45,8% de los
infectados habian estado expuestos a riesgo de transmision hematica. La SP fue mayor en los
niveles educativos mads bajos. El 64,4% de los sujetos seropositivos declararon no presentar
antecedente de hepatitis C. En comparacion con la ESV de 1999, la SP disminuyd en los grupos
de edad de 21-30 y 31-40 afios y aumentd en el de 41-60 afios, aunque las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

Hepatitis E: La SP de anticuerpos frente a la hepatitis E en la poblacion de 2 a 60 afios de la CM
fue de 1,7% (1C95% 1,0-2,7). La SP fue inferior a 1% en los menores de 20 afios. A partir de los
20 afos se observé una tendencia creciente que alcanzé un valor de 2,2% (1C95% 1,0-4,8) en el
grupo de 31-40 afios.

Infeccion por VIH: La SP de anticuerpos frente al VIH en la poblacién de 16-80 afios de la CM
fue de 0,3% (IC al 95% 0,2-0,6). El grupo de edad con la mayor SP fue el de 21-30 afios (0,7%
(IC95% 0,2-1,9)). La SP de infeccidn oculta es superior a 0,1%.

Conclusiones y recomendaciones

Sarampion, rubéola y parotiditis: es necesario mantener una alta cobertura de triple virica
(TV) con 2 dosis para alcanzar la eliminacion del sarampidén y la rubéola. La menor SP de
anticuerpos frente a rubéola en mujeres inmigrantes en edad fértil podria dar lugar a algin
caso de sindrome de rubéola congénita. Una alta cobertura de TV también es necesaria para
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impedir que se acumulen susceptibles al virus de la parotiditis y puedan aparecer casos de esta
enfermedad en edades superiores, en las que la frecuencia de complicaciones es mas alta.

Varicela: la alta efectividad de la vacunacién frente a la varicela ha modificado el perfil
inmunolégico de la poblacién, sobre todo en los nifios mas pequefios.

Hepatitis A: la CM presenta un nivel de endemicidad muy bajo por hepatitis A, por lo que,
siguiendo las recomendaciones de la OMS, la vacunacién debe continuar dirigiéndose a
grupos especificos de riesgo con especial hincapié en la poblacidn inmigrante e hijos de
inmigrantes que vuelven de visita a sus paises de origen, personas que viajan por motivos
turisticos a paises con un mayor nivel de endemicidad y cuidadores de escuelas infantiles.

Hepatitis B: la hepatitis B también presenta un nivel de endemicidad bajo en la CM. El riesgo
de infeccidn por este virus es mayor en la poblacién procedente de otros paises que en la
poblacién autéctona, por lo que el lugar de procedencia debe ser considerado a la hora de
orientar los programas de prevencion de esta enfermedad.

Hepatitis C: respecto a la SP de anticuerpos frente al VHC, la CM esta situada en un nivel
intermedio y es similar a la estimada en otras regiones de nuestro entorno. Es necesario
reforzar la formacidon continuada de los profesionales sanitarios y la vigilancia del
cumplimiento de las medidas preventivas y valorar la implantacién de programas de cribados
sobre subgrupos poblacionales.

Hepatitis E: la SP de anticuerpos frente hepatitis E es menor a la estimada en otras regiones de
nuestro entorno y es inferior a la de anticuerpos frente a la hepatitis A en todos los grupos de
edad.

VIH: la SP de anticuerpos frente a VIH es similar a la estimada en otras regiones de nuestro
entorno vy justificaria el cribado basado en protocolos y/o algoritmos, asi como la elaboraciéon
de estrategias para sensibilizar a la poblacién e incrementar el indice de sospecha entre los
profesionales de la salud en el ambito de la atencion primaria.
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

1. INTRODUCCION

Los sistemas de vigilancia facilitan informacién sobre el estado de salud de la poblacién. Esta
informacidn es atil para el establecimiento de prioridades y la asignacién de recursos y la
puesta en marcha de programas preventivos, asi como para la evaluacion de dichos
programas. También deben permitir detectar de manera temprana alertas y/o posibles brotes
y evaluar la necesidad de intervenir de forma urgente, y ayudar a determinar tendencias de las
enfermedades y de sus factores de riesgo. Para todo ello, la vigilancia epidemiolégica ha ido
incorporando instrumentos metodoldgicamente mas complejos y complementarios de los
sistemas tradicionales como la vigilancia seroepidemioldgica y las encuestas sobre factores de
riesgo.

Las encuestas de serovigilancia (ESV) son estudios descriptivos transversales en los que se recoge
sangre de una muestra representativa de la poblacion, con el fin de estimar la seroprevalencia
(SP) de anticuerpos, antigenos y/o complejos inmunolégicos. Permiten conocer de manera precisa
la frecuencia y distribucién de la infeccién, independientemente de la aparicion de
sintomatologia, asi como la evolucién de la SP mediante la realizacidon de ESV sucesivas. Las ESV
permiten identificar grupos de poblacién con mayor riesgo de enfermar por presentar una mayor
proporcion de susceptibles y también generar hipdtesis ante la distribucién de la SP segun las
variables clinico-epidemioldgicas y sociodemograficas recogidas.

En la Comunidad de Madrid (CM) la vigilancia epidemiolégica mediante ESV comenzé en el afo
1988. La segunda ESV se realizd entre los afios 1993 y 1994°, y la tercera entre los afios 1999 y
20007,

Esta nueva ESV persigue mejorar el conocimiento de las enfermedades infecciosas v,
especialmente, de las enfermedades incluidas en programas de salud publica, como las
enfermedades inmunoprevenibles, de las enfermedades para las que no es posible obtener
informacidn fiable por otros sistemas de vigilancia y de las enfermedades que estan cambiando su
patrén epidemioldgico.

El objetivo general es estimar la SP de anticuerpos de las patologias incluidas en el estudio en la
poblacién de 2 a 80 afios residente en la CM. Los objetivos especificos son los siguientes:

- Conocer el estado inmunitario por grupos de edad y sexo frente a las enfermedades
incluidas en el calendario vacunal e identificar posibles grupos de poblacién desprotegida.

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

- Estimar los cambios mds significativos ocurridos a lo largo del tiempo en la SP de las
enfermedades que fueron estudiadas en las anteriores ESV.

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

- Incrementar y mantener la seroteca existente en la CM.
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

2. MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo transversal.

2.2 DISENO MUESTRAL

La poblacion objeto de estudio es la formada por el conjunto de personas residentes en la CM, de
2 a 80 aios de edad. El Unico criterio de exclusion fue la presencia de patologia inmunosupresora
(enfermedad de Hodgkin, linfoma, leucemia, mieloma mudltiple o cualquier otro cancer del
sistema linfoide o reticular, linfadenopatia angioinmunoblastica, inmunodeficiencia congénita,
tratamiento inmunosupresor, tratamiento con corticosteroides por via oral o inyectable y
sindrome nefrético activo).

El marco de muestreo se definié como el conjunto de personas residentes en la CM que acuden a
centros de extraccion publicos en el periodo de referencia del trabajo de campo. Para alcanzar la
muestra prevista fue necesario ampliar el marco de muestreo y se procedid a la seleccién
aleatoria de participantes a partir de tarjeta sanitaria y cita en los centros de extraccion, sobre
todo en algunos grupos como la poblacién pediatrica y la poblacion inmigrante.

El tipo de muestreo utilizado fue por conglomerados bietapico con estratificacion de las unidades
de primera etapa. Las unidades muestrales vienen determinadas por los centros de extraccion
(unidades de primera etapa) y los individuos (unidades de segunda etapa o elementos
muestrales). A efectos del disefio muestral, las unidades muestrales de primera etapa pueden
considerarse Zonas Basicas de Salud (ZBS).

La estratificacion se llevd a cabo en dos direcciones: condiciéon socioecondmica (medida a
partir de la renta media disponible) y porcentaje de poblacién inmigrante. El numero de
estratos segln condicién socioecondmica es el resultado de un andlisis de conglomerados
(“cluster analysis”). En cada grupo resultante del analisis de conglomerados se realizé a su vez
estratificacion segun el porcentaje de inmigrantes. Como resultado del analisis de conglomerados
se obtuvo inicialmente una solucion inicial de 11 grupos (tabla 2.1) que no resultaba 6ptima a
efectos del disefio muestral debido al reducido nimero de ZBS de los grupos 7 a 11, casi todos
ellos formados por una o dos ZBS. Por esta razon, se fijaron un total de 7 estratos resultado de la
agrupacion en un Unico estrato de los grupos de ZBS con mas de 18.500 € de renta media.

Para considerar la poblacién inmigrante, se utiliza la variable “% Inmigrantes (menos UE, América
del Norte y Oceania)” como segundo criterio de estratificacion. Atendiendo a la distribucion de
ZBS en funcién del porcentaje de poblacién inmigrante, se establecieron un total de tres estratos:
menos del 10%, del 10% al 14,9% y 15% & superior (tabla 2.2).

M Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencién
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA -11-

[l comunidad de Madrid
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El criterio de partida del disefio muestral era disponer de una muestra minima de 300 entrevistas
en siete grupos de edad independientes entre los 2 y 60 afios: 2-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-30, 31-
40 y 41-60 afios de edad. A esto se afiade una submuestra de poblacién inmigrante de 900
personas en tres grupos edad: 2-10, 11- 20 y 21-40 afios. Esta muestra se completd con una
submuestra de personas de 16 a 80 afios (16-20, 21-30, 31-40, 41-60 y 61-80 afios) de tal manera
que el nimero total de personas en cada grupo alcanzara la cifra de 600. Por tanto se
seleccionaron 300 individuos mds en los grupos entre 16 y 60 afios y 600 en el grupo de 61-80
afos.

Tabla 2.1. Distribucion de las zonas basicas de salud de la Comunidad de Madrid seglin renta media
disponible.

Grupo de renta media disponible N2 de ZBS
<8.100€ 34
8.101€a10.000 € 80
10.001 €a11.500 € 47
11.501€a13.350€ 32
13.351€a16.000 € 23
16.001 €a18.500 € 21
18.501 €a21.000 € 4
21.001 €a24.900 € 1
24.901 € a2 26.000 € 2
26.001 € 2 30.000 € 2
>30.000 € 1
Total 247

Tabla 2.2. Nimero de ZBS en cada estrato de renta media disponible y % de inmigrantes (menos UE,
América del Norte y Oceania).

% de inmigrantes (menos UE, América del Norte y
Oceania).
Renta media disponible <10% 10% - 14,9% 15% o mas Total
<8.100 € 11 12 11 34
8.101 € 2 10.000 € 23 30 27 80
10.001 €a11.500 € 11 18 18 47
11.501€a13.350€ 14 8 10 32
13.351€a16.000 € 9 9 5 23
16.001 € 2 18.500 € 12 5 4 21
>18.500 € 2 7 1 10
Total 82 89 76 247

Partiendo de este tamafio muestral, en cada grupo de edad se realizé asignacién igual por género.
La asignacion muestral por estrato se realizd de forma proporcional a la poblaciéon residente en
cada uno de ellos. Una vez definida la asignacién muestral por estrato y grupo de edad y sexo, se
optimizo la relacion entre el nimero de unidades de primera etapa (centros de extraccion) y el
numero de elementos muestrales por zona basica. Se fijé un tamafio total de 80 centros (ver
anexo), que significa una fraccion de muestreo cercana al 33% (ZBS en la muestra/Total ZBS), con
una amplia dispersion de la muestra y la reduccién del efecto del disefo.
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En la tabla 2.3 se presenta la distribucion muestral de ZBS por conglomerado de renta media
disponible, obtenida mediante asignacién proporcional a la poblacién residente en cada estrato y
asignacion muestral constante por centro.

Tabla 2.3. Distribucion muestral de centros de extraccion/ZBS por conglomerado.

Grupo de renta media disponible Ne de ZBS
<8.100 € 9
8.101€a10.000 € 23
10.001 €2 11.500 € 15
11.501€a13.350 € 11
13.351€a16.000 € 9
16.001 € a 18.500 € 8
>18.500 € 5
Total 80

Respecto al tamafio muestral de unidades de segunda etapa, individuos por centro, se establecio
una asignacion muestral igual por centro de extraccién, previa seleccion de los centros con
probabilidad proporcional al tamafio, con el objetivo de disponer de muestras autoponderadas. La
seleccion de las personas a entrevistar en cada centro se realizé6 mediante muestreo aleatorio de
forma independiente para cada grupo de edad.

En todo el proceso de seleccidn fue necesario considerar el tiempo disponible para la recogida de
informacion y la baja frecuentacion de los centros de determinados grupos de edad y sexo.
Teniendo esto en cuenta la estrategia seguida en el trabajo de campo fue asignar un periodo de
recogida de informacion igual en cada centro durante el cual se seleccionaron las personas de
entre las que acudian al centro de extraccién. Transcurrido ese periodo se selecciond la muestra
pendiente en cada grupo de edad y sexo de forma aleatoria por tarjeta sanitaria, entre las
personas pertenecientes a cada ZBS, y se las cité en el mismo centro de extraccion.

Una cuestiéon de especial relevancia en el analisis de los datos fue considerar las posibles
desviaciones en la composicion final de la muestra por sexo, grupo de edad y nacionalidad. Por
ello, en el andlisis se utilizaron factores de ponderacién por grupo de edad, sexo y pais de origen.

2.3 ENFERMEDADES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

La seleccion de enfermedades se realizé teniendo en cuenta: las caracteristicas epidemioldgicas,
las posibilidades de intervencion y la disponibilidad de técnicas de laboratorio adecuadas y fiables.
Las enfermedades seleccionadas fueron: sarampidn, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
hepatitis B, hepatitis C, hepatitis E e infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
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2.4 VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Las variables recogidas fueron las siguientes:

- Edad, sexo y lugar de origen. Para hepatitis A se ha clasificado el lugar de origen en
personas procedentes de paises de muy baja endemicidad y personas procedentes de
paises de mayor endemicidad, incluido a sus hijos®.

- Datos de los individuos que rechacen participar: edad, sexo, tamaio del hogar y nivel de
estudios.

- Variables socioecondmicas: se ha recogido el nivel de estudios del entrevistado, padre y
madre y la ocupacion del entrevistado y del sustentador principal. El nivel de estudios se
ha clasificado segun la codificacion utilizada por el Departamento de Estadistica de la CM
(Consejeria de Economia, 1993). La ocupacién ha sido recogida mediante la CON-94. La
asignacion a una clase social se ha realizado segun la clasificacion abreviada de clase
social basada en la ocupacidn propuesta por el grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola
de Epidemiologia en los siguientes grupos: |) Directivos de la administracién publica y de
empresas de 10 o mas asalariados; profesiones asociadas a titulaciones de segundo y
tercer ciclo universitario; Il) Directivos de empresas con menos de 10 asalariados;
profesiones asociadas a una titulacion de primer ciclo universitario; técnicos superiores;
artistas y deportistas; Ill) Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
gestion administrativa y financiera; trabajadores de los servicios personales y de
seguridad; trabajadores por cuenta propia; supervisores de trabajadores manuales; IVa)
Trabajadores manuales cualificados; IVb) Trabajadores manuales semicualificados; V)
Trabajadores no cualificados.

- Variables relacionadas con la extraccion actual: motivo de la extraccion, n? de consultas
en el Ultimo mes y en la Ultima semana.

- Variables relacionadas con el estado vacunal: para la recogida de esta informacién en
menores de 23 afios, si el paciente llevaba consigo la cartilla se adjunté al cuestionario
una fotocopia o se realizé un volcado de los datos al cuestionario si no existia posibilidad
de hacer la fotocopia. Si el paciente no llevaba consigo la cartilla se acudid al registro de
vacunas del centro al que pertenecia para recabar la informacién y ademas se le entrego
un sobre con franqueo para que remitiera una fotocopia de la cartilla. Se recogieron los
siguientes datos: n2 de dosis de cada una de las vacunas incluidas en calendario, estado
vacunal correcto para su edad, procedencia de la informacion (cartilla del paciente,
historia clinica), tipo de vacuna y fecha de administracion (solo para parotiditis) y lugar de
administracion de la ultima vacuna (centro de salud del SERMAS, Sanidad de la CM,
centros del ayuntamiento, colegios, centros o sociedades privadas, otros). En personas de
23 6 mas anos se preguntdé por la vacunacién frente al tétanos y hepatitis B en los ultimos
10 afios.

- Antecedentes de enfermedades o exposiciones de interés: Se recogio informacidn sobre
problemas de salud relacionados con inmunodepresion, padecimiento de enfermedades
incluidas en el calendario vacunal, hepatitis A, hepatitis C, varicela, convivencia con
enfermos con hepatitis en los Ultimos 5 afios, exposicidn a riesgo de transmisién hematica
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(transfusiones sanguineas, hemofilia, didlisis, acupuntura). No se recogié informacién
sobre factores de riesgo importantes en la transmision de hepatitis viricas, como son la
drogadiccién y los habitos sexuales, por no contar siempre en los centros de extraccion
con un lugar adecuado para preservar la intimidad de los participantes.

- Determinaciones seroldgicas: las determinaciones seroldgicas se realizaron en el
Laboratorio Regional de Salud Publica de la CM, salvo las correspondientes a hepatitis E
que se realizaron en el Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos lIl.

En el anexo 2 se describen los métodos que se utilizaron. Para el analisis cuantitativo de
anticuerpos se asigné de manera arbitraria a los individuos seronegativos la mitad de la
titulacién definida como punto de corte (valores asignados: 75 mUI/ml para sarampion,

2 Ul/ml para rubéola, 115 mUI/ml para parotiditis y 25 mUl/ml para varicela).

La recogida de datos fue llevada a cabo por entrevistadores debidamente entrenados. Para
conseguir la participacion en el estudio los/as entrevistadores/as informaron a la poblacion
susceptible de ser incluida en la muestra de los objetivos y caracteristicas del estudio y obtuvieron
el consentimiento informado. El resultado de cada contacto se recogié en la Hoja de Incidencias,
en caso de negativa o imposibilidad de participar en el estudio, o en la Hoja de Registro, en caso
de la disposicion a participar en el mismo. A las personas que aceptaron participar en el estudio se
les realizd la entrevista sobre factores de riesgo y variables de identificacion con una duracion
aproximada de 15 minutos (también se ofrecié la posibilidad de realizar la entrevista por teléfono)
y se les entregd el tubo correspondiente, previamente identificado, para la sangre adicional, que
fue extraida por el personal del centro. Las muestras de sangre se trasladaron diariamente desde
los centros de extraccidn hasta el laboratorio.

Entre las limitaciones del estudio cabe destacar que la seleccién de los participantes se realizo
sélo entre los usuarios del sistema sanitario publico, aunque en Espafia practicamente la
totalidad de la poblacidn tiene acceso al mismo. Por otra parte, el cuestionario utilizado no
permitié recoger variables relacionadas con el uso de drogas inyectadas ni con conductas
sexuales debido a la falta de un lugar apropiado para hacer este tipo de preguntas. Los riesgos
relacionados con la exposicién a riesgos derivados de las practicas asistenciales son
autorreferidos por el propio participante. Ademas, por tratarse de un estudio descriptivo
transversal no pudieron establecerse relaciones causales. Por Ultimo, para algunas infecciones
de baja prevalencia, como el VIH o la hepatitis C, el tamafio muestral no fue suficiente para
detectar diferencias entre subgrupos de poblacién.

2.5 TRABAJO DE CAMPO

El trabajo de campo se realizé entre 2008 y 2009. Tras la seleccién de los centros de extraccion
se realizaron visitas a todas las Gerencias para exponer el trabajo a realizar y solicitar la
colaboracion del personal implicado. En cada Centro de Salud se conté con un responsable de
la Encuesta. Las actividades desarrolladas fueron las siguientes:
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- Adquisicion y preparacion del material necesario: material para la extracciéon vy
conservacion de las muestras de suero (tubos, gradillas, neveras y acumuladores de frio),
cuestionarios, hoja de registro para el control diario de las entrevistas y extracciones
realizadas, hoja de incidencias para el registro de las entrevistas o extracciones no
realizadas por cualquier motivo, etiquetas de identificacion para los cuestionarios, tubos
de sangre y listados de control, hoja de volcado de los resultados seroldgicos.

- Seleccion y formacién de los entrevistadores.

- Obtencion de los datos necesarios para la preparacion de la muestra: nimero de centros
por area y poblacidn asignada a cada centro.

- Contacto con las Gerencias de Atencién Primaria y reunién con las personas referentes
de cada Gerencia y de los centros seleccionados. En estas reuniones se explicé el objetivo
de la ESV y la colaboracion requerida y se repartié el protocolo del estudio, incluyendo un
calendario con los dias establecidos para la recogida de sueros en cada centro.

- Realizacion de entrevistas y recogida y traslado de sueros. Se cumplimenté una hoja de
registro diario de las entrevistas realizadas o una hoja de incidencias en caso de negativa
a participar. Se establecieron los mecanismos de control necesarios para garantizar la
correcta dinamica del estudio y facilitar la supervisiéon continuada de su ejecucién. Las
encuestas fueron llevadas a cabo por los entrevistadores en los centros de extraccién o
por teléfono y la extraccién de la muestra de suero suplementaria para el estudio fue
realizada por el personal de enfermeria de los centros. Las muestras fueron recogidas en
tubos de serologia de 10cc (de 5 cc para nifios pequefios) y trasladadas diariamente al
Laboratorio Regional de Salud Publica de la CM.

- Procesamiento de las muestras en el Laboratorio Regional de Salud Publica de la CM,
donde se realizo el centrifugado y fraccionamiento de las muestras en alicuotas.

- Codificaciéon de los cuestionarios. Disefio de la aplicacion informatica y grabacion en
soporte magnético de los datos incluidos en los cuestionarios y hojas de control y de los
resultados seroldgicos. Verificacién de la informacién grabada por el método de doble
lectura y realizacién de controles de inconsistencia para asegurar la ausencia de errores.

2.6 ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos consistid en:

- Descripcién de la muestra obtenida.

- Descripcién del rechazo a participar: se ha analizado el nimero de personas que
rechazaron participar en el estudio por edad y sexo, asi como el motivo del rechazo.

- Evaluacidn de la representatividad de la muestra: se ha comparado la muestra estudiada
con el Padrén Municipal de 2009, con el censo de 2001 y con la muestra obtenida en el
sistema de vigilancia de factores de riesgo asociados a enfermedades no transmisibles
SIVFRENT.

- Estimacion de la SP de anticuerpos, en el total de la muestra y en subgrupos. Para el
sarampion, la rubéola, la parotiditis y la varicela se presenta también la media geométrica
de anticuerpos.
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- Estudio de los factores asociados al estado inmunitario mediante modelos de regresién
logistica multivariante. Se incluyen en el modelo multivariante las variables que
presentaron un valor p<=0,10 en el analisis bivariante. En el modelo final se mantienen el
grupo de edad y sexo y el resto de variables que fueron estadisticamente significativas.

- Para el sarampion, la rubéola, la parotiditis y la varicela se comparan la media geométrica
de anticuerpos en subgrupos mediante la estimacion de cocientes.

- Comparacion de los resultados con los de las encuestas anteriores. Se estima la razén de
prevalencias con respecto a la encuesta anterior.

- Andlisis estadistico: el andlisis se ha hecho mediante los programas SPSS version 21 y
STATA version 11. El nivel de confianza utilizado ha sido del 95%.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica del Hospital
Ramon y Cajal de Madrid.
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3 RESULTADOS

3.1 TAMANO Y DISTRIBUCION MUESTRAL

Han participado 4970 sujetos, con una tasa de respuesta de 77,0%, 75,0% en hombres y 79,0%
en mujeres. Esta proporcion supera el 80% en los grupos de edad entre 2 y 20 afios, pero en
los mayores de 20 no alcanza esta cifra. El principal motivo de rechazo fue la falta de interés
(52,0%), seguido de la falta de tiempo (21,7%). En la muestra del SIVFRENT-A la proporcion de
personas con nivel socioecondmico alto (26,7%) y con estudios universitarios (35,9%) es mayor
que la observada en esta ESV (23,7% y 29,3% respectivamente). Con respecto al Censo este
estudio muestra una proporcion mayor de personas con estudios universitarios (29,3% vs
23,5%).

En la tabla 3.1 aparece el nimero de sujetos a los que se les realizaron determinaciones
seroldgicas por enfermedad y grupo de edad.

Tabla 3.1. Enfermedades estudiadas por grupo de edad. Tamaio muestral. IV Encuesta de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Ailos 2008-2009

2-5 6-10 | 11-15 | 16-20 | 21-30 | 31-40 | 41-60 | 61-80 | Total
Sarampién 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380
Rubéola 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380
Parotiditis 349 544 455 732 816 756 728 -- 4380
Varicela 349 542 455 732 816 756 728 -- 4378
Hepatitis A 337 533 450 539 723 670 709 -- 3961
Hepatitis B -- -- -- 726 816 754 728 590 3614
Hepatitis C -- -- -- 719 815 754 727 583 3598
Hepatitis E 363 560 471 448 491 459 415 -- 3207
VIH -- -- -- 747 830 767 743 608 3695

3.2 SARAMPION

La SP de anticuerpos frente al virus del sarampidn en la poblacién de 2 a 60 afios de la CM fue
de 97,8% (1C95%: 97,3-98,2). La SP mas elevada se observa en los grupos de 2-5 afios y de 41-
60 afios (tabla 3.2.1 y grafico 3.2.1). La estimacion puntual no alcanza el 95% en los grupos de
edad 16-20 y 21-30 afos.

La distribucidon de la MG de anticuerpos mostré un patrén en forma de U, con un valor de
2461,63 mUl/ml (IC95%: 2258,15-2683,44) en el grupo de 2-5 afios, que desciende hasta
alcanzar el valor minimo en el grupo de 11-15 afios y vuelve a aumentar, alcanzando el valor
maximo en el grupo de 41-60 afios.

En el andlisis bivariante se observa una p<=0,10 en relacién con el grupo de edad, sexo, lugar
de origen y nivel de estudios. En el modelo multivariante se observa que la SP es menor en
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

hombres que en mujeres y en poblacién inmigrante que en poblacién autdctona, si bien la
significacidn estadistica desaparece. La SP es significativamente mayor en el grupo con nivel de
estudios universitarios con respecto a los que presentan un nivel de estudios de primer grado
o menor (tabla 3.2.1).

La SP actual es mayor que la observada en la Ill ESV en los grupos de 2-5 y 6-10 afios, y es
menor en los grupos comprendidos entre 11 y 40 afios. Las diferencias son estadisticamente
significativas en los grupos de 2-5 afios y 21-30 afios (grafico 3.2.1 y tabla 3.2.2).

El estado vacunal documentado se conocia en el 45,3% de los participantes de 2-5 afios (158
de 349), 47,2% de los de 6-10 afos (257 de 544), 41,3% de los de 11-15 afios (188 de 455) y en
el 25,5% de los de 16-20 afios (187 de 732). Entre los individuos de 2 a 20 afios sin
antecedentes de sarampidn no se aprecian diferencias en la SP ni en la MG en relacion con el
numero de dosis recibidas (tabla 3.2.3). Tampoco se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en la SP en relaciéon con el grupo de edad independientemente del nimero de
dosis. Sin embargo, se observa un descenso de la MG con la edad, tanto en nifios que habian
recibido 1 dosis como en los que habian recibido 2. El cociente de MG entre los grupos de 6-10
y 2-5 afos es de 0,48 (1C95: 0,35-0,67) para los vacunados con una dosis de vacuna triple virica
(TV) y de 0,52 (IC95: 0,41-0,67) para los vacunados con dos dosis. Entre los grupos de edad
comprendidos entre 6 y 20 afios no se observan diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 3.2.1. SP de anticuerpos frente a sarampion. Analisis de posibles factores asociados. IV Encuesta
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009

n SP (%) 1C95% OR 1C95%
Sexo
Mujer 2288 98,2 |97,6 98,7 | 1,00
Hombre 2092 97,3 96,6 98 0,69 | 0,47 1,03
Edad
2-5a 349 99,7 /98,0 100 | 1,00
6-10 a 544 97,6 [952 989 | 0,12 | 0,24 0,98
11-15a 455 %,4 /943 97,7 | 0,08 | 0,01 0,66
16-20 a 732 945 192,3 96,0 | 0,06 | 0,01 0,42
21-30a 816 943 92,1 96,0 | 0,05 | 0,01 0,37
31-40a 756 98,3 97,1 99,0 | 0,18 | 0,02 1,44
41-60 a 728 998 (99,0 100 | 1,38 | 0,12 16,17
Nivel de estudios
Sin estudios-Primer grado 365 97,0 [945 984 | 1,00
Segundo grado: Primer ciclo y ESO 1359 976 96,7 98,3 | 1,90 | 1,00 3,62
Segundo grado: Segundo ciclo 1367 975 96,6 98,1 | 185|091 3,77
Tercer grado: Universitario 1222 98,7 [976 993 | 3,33 | 1,37 8,09
Total 4380 97,8 97,3 98,2
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

Figura 3.2.1. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a sarampion. Il, lll y IV Encuestas de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid.

mul/ml
100 1 — 5000
9 95 - 4000
| - 3000
90 1
LA - 2000
85 1 = - 1000
80 - - - - - - - - 0
2-5 afios | 6-10 afios | 11-15 afios| 16-20 afios| 21-30 afios| 31-40 afios| 41-60 afos
E==32008 99,7 97,6 96,4 94,5 94,3 98,3 99,8
£==31999 90,5 97 98,2 95,4 99,4 99,4
1993 95,8 90,9 98,6 98 99,6
=wn=\IG (2008)] 2461,63 1246,85 973,71 990,5 1460,29 3251,47 4346,18

Tabla 3.2.2. Comparacion de la SP de anticuerpos frente a sarampién entre 2008 y 1999.
llly IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.

Edad RP3008/1999 1IC95%
2-5a 1,10 1,06 1,15
6-10a 1,01 0,98 1,03
11-15a 0,98 0,95 1,00
16-20a 0,99 0,96 1,02
21-30a 0,95 0,94 0,97
31-40a 0,99 0,97 1,00

Tabla 3.2.3. SP y MG de anticuerpos frente a sarampion por grupo de edad y estado vacunal. IV
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009

N2 dosis Edad n SP (%) 1IC95% MG IC95%
2-5a 74 98,7 91,1 99,8 2482,30 | 2050,09 3005,64

1 dosis 6-10a 47 99,1 93,4 99,9 1200,35 | 901,85  1597,65
11-15a 28 97,8 84,6 99,7 858,29 553,22  1331,58
16-20a 22 100 -- -- 1109,60 | 756,02  1628,53
2-5a 81 100 -- -- 2139,89 | 1782,94 2568,31

2 dosis 6-10a 159 96,0 88,8 98,6 1122,80 | 949,95  1327,09
11-15a 115 97,2 91,9 99,0 937,10 781,58  1123,57
16-20a 120 97,3 91,8 99,2 960,51 815,63  1131,12

No se incluyen los individuos con antecedentes de sarampién
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

3.3 RUBEOLA

La SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola en la poblacién de 2 a 60 afios de la CM fue
de 97,2% (1C95%: 96,5-97,7). La SP superd el 95% en todos los grupos de edad. El valor mas
bajo se observé en el grupo de 21-30 afios, donde el limite inferior del IC95% no alcanzd esta
cifra (tabla 3.3.1 y gréfico 3.3.1). En mujeres en edad fértil (de 16 a 49 afios) la SP fue de 98,0%
(1C95%: 97,0-98,7). En mujeres autdctonas en edad fértil, la SP fue de 98,6% (1C95%: 97,3-99,3)
y en mujeres inmigrantes en edad fértil de 95,9% (IC95%: 93,7-97,4).

La distribucién de la MG de anticuerpos muestra patron en forma de U, con una MG de 68,62
Ul/ml (IC95%: 63,0-74,7) en el grupo de 2-5 afios, que desciende hasta alcanzar un valor
minimo en el de 16-20 afos, vuelve a aumentar en los grupos comprendidos entre 21 y 40
afios y disminuye en el de 41-60 afios (grafico 3.3.1).

El analisis bivariante mostré una p<=0,10 en relacién con el grupo de edad, sexo y lugar de
procedencia. En el modelo multivariante se observa que la SP es menor en hombres que en
mujeres y en poblacidn inmigrante que en poblacién autéctona (tabla 3.3.1).

En relacidn con la ESV anterior, las diferencias en la SP fueron muy pequefias y alcanzaron la
significacidn estadistica sélo en los grupos de 2-5 y 6-10 afios. La estimacion puntual de la SP
en mujeres entre 21 y 45 afios fue menor que en la lll ESV, pero estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (tabla 3.3.2).

Entre los individuos de 2 a 20 afios sin antecedentes de rubéola, el cociente de MG del grupo
de 6-10 afios con respecto al de 2-5 afos fue de 0,63 (1C95: 0,47-0,86) para los vacunados con
una dosis de TV y de 0,59 (IC95: 0,49-0,72) para los vacunados con dos dosis (tabla 3.3.3).

Tabla 3.3.1. SP de anticuerpos frente a rubéola. Andlisis de posibles factores asociados. IV Encuesta de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aiios 2008-2009

n SP (%) 1C95% OR 1C95%
Sexo
Mujer 2288 97,9 97,1 98,5 1 -- --
Hombre 2092 96,5 95,5 97,2 0,59 [0,39 0,88
Edad
2-5a 349 98,7 96,5 99,5 1 -- --
6-10a 544 98,5 96,7 99,3 0,87 | 0,25 2,94
11-15a 455 98,9 97,6 99,5 1,19 (0,34 4,16
16-20 a 732 98,1 96,9 988 | 0,69 |0,22 2,18
21-30a 816 958 |945 968 | 0,33 | 0,12 0,91
31-40a 756 96,9 95,2 98,1 045 |0,15 13
41-60 a 728 97,1 95,8 98,1 0,45 | 0,16 1,27
Inmigrante
No 3006 97,5 96,9 98,1 1 -- -
Si 1374 958 |946 968 | 0,62 |045 0,85
Total 4380 97,2 |96,5 97,7 -- -- --
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IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

Figura 3.3.1. SP (%) y MG (Ul/ml) de anticuerpos frente a rubéola. Il, Ill y IV Encuestas de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid.
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Tabla 3.3.2. Comparacion de la SP de anticuerpos frente a rubéola entre 2008 y 1999. Ill y IV Encuestas

de Serovigilancia. Comunidad de Madrid

Edad RPyoos/1000 | 1€95%
2-5a 1,03 1,01 1,06
6-10 1,03 1,01 1,06
11-15a 1,00 0,98 1,01
16-20a 1,02 0,99 1,04
21-30 a* 0,98 0,95 1,00
31-40 a* 1,00 0,98 1,01
41-45 a* 0,98 0,92 1,04

*Sélo mujeres

Tabla 3.3.3. SP y MG de anticuerpos frente a rubéola por grupo de edad y estado vacunal. IV Encuesta

de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aios 2008-2009

N2 dosis Edad n SP 1C95% MG IC95%
2-5a 75 98,7 91,2 99,8 73,45 60,37 89,37
1 dosis 6-10a 52 99,2 94,2 99,9 46,47 36,51 59,14
11-15a 43 98,5 89,7 99,8 42,12 30,64 57,89
16-20a 31 100 -- -- 49,10 37,02 65,13
2-5a 82 100 -- -- 70,41 61,69 80,37
5 dosis 6-10a 176 98,3 93,4 99,6 41,78 37,04 47,13
11-15a 124 100 -- -- 45,23 39,05 52,39
16-20a 152 98,6 94,4 99,7 39,89 34,49 46,14

No se incluyen los individuos con antecedentes de rubéola
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3.4 PAROTIDITIS

La SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en la poblacion de 2 a 60 afios de la CM fue
de 89,4% (1C95%: 88,2-90,4). La estimacion puntual no alcanzé el 95% en ninguno de los
grupos de edad. La mayor SP se observé en los grupos de 41-60 y 31-40 afios de edad. Hasta
los 30 afios no se aprecid ninguna tendencia con la edad (tabla 3.4.1 y figura 3.4.1). La SP de
los mayores de 30 afios fue significativamente mayor que la de los de 30 aflos 0 menos.

Al igual que con la SP, la mayor MG de anticuerpos frente al virus de la parotiditis se observé
en los grupos de 31-40 y 41-60 afios (tabla 3.4.1 y figura 3.4.1). La MG de estos dos grupos de
edad fue significativamente mas alta que la de los grupos de menos de 30 aios. Por otra parte,
la MG de anticuerpos de los grupos de 6-10 y 11-15 anos fue significativamente menor que la
del grupo de 2-5 afios.

El analisis bivariante muestra una p<=0,10 en relaciéon con el grupo de edad y el nivel de
estudios. En el analisis multivariante la asociacion con el nivel de estudios desaparece (tabla
3.4.1), aunque en el analisis bivariante se observa una ligera tendencia decreciente de la SP al
aumentar el nivel de estudios.

La SP detectada en la ESV actual fue significativamente mayor que la observada en la ESV
anterior, en todos los grupos de edad menos en el de 11-15 y 21-30 afios (tabla 3.4.2)

En la tabla 3.4.3 se presenta la SP y la MG de anticuerpos frente al virus de la parotiditis en
personas de 2-20 afios sin antecedentes de parotiditis por grupo de edad y numero de dosis de
vacuna triple virica recibidas. Sélo en el grupo de 2-5 afios la SP fue significativamente mds
alta entre los vacunados con dos dosis que en los vacunados con solo una, con una razén de
prevalencia (RP) de 2 dosis respecto a 1 de 1,22 (1C95%: 1,07-1,39). En el resto de los grupos de
edad no hubo diferencias en relacidn con el nimero de dosis recibidas.

La MG del grupo de 16-20 afios fue significativamente mayor en vacunados con una dosis de
triple virica que en vacunados con dos, con un cociente de MG de 1,74 (1IC95%: 1,15-2,63). En
el resto de los grupos no hay diferencias estadisticamente significativas de las MG con
respecto al nimero de dosis.

Entre las personas vacunadas con una sola dosis la SP sélo fue significativamente mayor en el
grupo de 16-20 afios respecto al de 2-5 afios, con una RP de 1,22 (IC95%: 1,05-1,42). Entre los
vacunados con dos dosis, la SP fue significativamente menor entre nifios de 11-15 afios que en
los de 2-5 afios con una RP de 0,89 (IC95%: 0,81-0,98).

Con relacidn a las MG, no existen diferencias en las MG de los participantes vacunados con una
dosis en ningun grupo de edad con respecto al de 2-5 afios. Entre los vacunados con dos dosis,
los grupos de edad de 6-10, 11-15 y 16-20 aios presentan MG menores que los de 2-5 afios,
con un cociente de MG de 0,66 (IC95%: 0,48-0,90), 0,59 (IC95%: 0,41-0,83) y 0,66 (IC95%: 0,49-
0,90) respectivamente.

M Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencién
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA -23-

[l comunidad de Madrid



IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

Tabla 3.4.1. SP de anticuerpos frente a parotiditis. Analisis de posibles factores asociados. IV Encuesta
de serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009

N SP (%) 1C95% OR 1C95%
Mujer 2287 90,4 |889 91,7 | 1,00
Sexo Hombre 2092 884 |88 899 | 082 | 066 101
Edad 2-5a 349 86,0 |815 895 | 1,00
6-10a 544 879 |846 90,7 | 1,19 | 0,78 1,82
11-15a 455 845 |798 883 | 0,89 | 053 1,43
16-20a 732 878 |852 900 | 1,17 | 081 1,70
21-30a 816 831 |797 861 | 080 | 051 1,25
31-40a 755 91,3 (893 930 | 1,71 | 1,13 260
41-60a 728 932 90,7 950 | 222 | 143 343
Total 4379 894 882 904

Figura 3.4.1. SP y MG de anticuerpos frente a parotiditis. Il, Ill y IV Encuestas de Serovigilancia.
Comunidad de Madrid.

muUl/ ml
100 1500
80 -
- 1000
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- 500
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0 11-15 16-20 21-30 31-40 2160 | °
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/1999 57,2 76,5 86,4 77,7 86,9
E=2008 86,0 87,9 84,5 87,8 83,1 91,3 93,2
e)\/G2008| 1131,39 966,6 882 1078,68 1039,08 1391,99 1423,81

Tabla 3.4.2. SP de anticuerpos frente a parotiditis. Comparacion con la ESV anterior. lll y IV Encuestas
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.

Edad RP3008/1999 1C95%

2-5a 1,49 1,33 1,66
6-10a 1,13 1,06 1,22
11-15a 0,98 0,92 1,04
16-20 a 1,13 1,06 1,20
21-30a 0,96 0,91 1,01
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Tabla 3.4.3. SP y MG de anticuerpos frente a parotiditis por edad y segtin nimero de dosis de vacuna
triple virica recibidas. Comunidad de Madrid 2008-2009.

Dosis Edad n SP (%) 1C95% MG 1C95%
2-5a 78 76,98 65,94 85,23 990,29 709,58 1382,04
1 dosis 6-10 a 57 88,93 75,80 95,37 971,01 664,16 1419,61
11-15a 40 87,53 73,63 94,64 | 1064,58 705,91 1605,50
16-20 a 33 94,18 78,57 98,62 | 1580,79 | 1043,23  2395,35
2-5a 80 93,29 84,55 97,25 | 1376,74 | 1053,65 1798,90
2 dosis 6-10 a 177 90,39 84,62 94,14 906,84 764,55 1075,61
11-15a 124 82,92 7494 88,74 805,53 645,52 1005,22
16-20 a 154 88,61 82,28 92,88 909,99 766,03 1081,02

No se incluyen los individuos con antecedentes de parotiditis

3.5 VARICELA

La SP de anticuerpos contra el virus varicela zéster (VVZ) en la poblacidn de 2 a 60 afios de la
CM fue de 95,3% (IC al 95% 94,6%-95,9%). La SP aumenta progresivamente con la edad,
superando el 90% a partir del grupo de 11-15 afios y el 95% a partir del de 16-20 afios.

El analisis bivariante muestra una p<=0,10 en relaciéon con el grupo de edad y el nivel de

estudios. En el andlisis multivariante se observd mayor SP entre las personas con menor nivel
educativo (tabla 3.5.1).

Tabla 3.5.1. SP de anticuerpos frente a varicela. Andlisis de posibles factores asociados.

Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Ailos 2008-2009

IV Encuesta de

Variables n | SP(%) 1C95% OR 1C95%
Sexo Muijer 2286 | 95,6 | 946 96,4 | 1,00
Hombre 2092 | 950 | 941 958|087 066 1,14
Edad 2-5a 349 | 72,7 | 674 77,4 | 1,00
6-10a 542 | 89,3 | 859 920327217 4,95
11-15a 455 | 94,1 | 91,2 96,1 | 6,10 | 3,71 10,10
16-20 a 732 | 96,3 | 94,7 97,4 |10,84| 6,90 17,03
21-30a 816 | 97,1 | 953 982 |12,71| 7,32 22,06
31-40a 756 | 96,5 | 94,9 97,6 |10,76| 6,56 17,64
41-60 a 728 | 982 |97,1 99,0 |20,30|11,45 35,89
Nivel de Sin estudios-12 grado 365 | 983 | 96,7 99,1 | 1,00
estudios | ¢ oindo grado: 12 ciclo y ESO | 1359 | 953 | 93,8 96,5 | 0,39 | 0,19 0,79
Segundo grado: 22 ciclo 1366 | 94,4 92,9 956 | 0,38 | 0,18 0,79
Tercer grado: Universitario 1221 95,5 94,0 96,6 | 0,55 | 0,27 1,11
Total 4378 | 953 |94,59 95,93
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La SP en 2009 fue mas alta que en las dos encuestas anteriores en todos los grupos de edad
menores de 30 afos, con diferencias estadisticamente significativas en los grupos de edad de
2-5 y 6-10 afios en relacién con la encuesta de 1999 (figura 3.5.1 y tabla 3.5.2). En la figura
3.5.2 se presenta la SP afio a afio de edad entre los 2 y los 20 afios. La SP en 2009 fue mas alta
qgue en las dos encuestas anteriores en todos los afios de edad excepto a los 14, 15 y 18 afios.
Las mayores diferencias se aprecian en los nifos de 2 y 3 afios de edad.

Figura 3.5.1. SP (%) de anticuerpos frente a varicela. Il, lll y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad
de Madrid

% 50,0 +

2-5a 6-10a 11-15a 16-20a 21-30a 31-40a 41-60a
—— 2008 72,7 89,3 94,1 96,3 97,1 96,5 98,2

—— 1999 44,2 80,5 93,8 93,9 95,8 97,4
—4&— 1993 50,0 82,0 88,7 93,8 96,6 99,8

Tabla 3.5.2. Comparacion de la SP de anticuerpos frente a varicela entre 2009 y 1999. lll y IV Encuestas
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid

Edad RR2008/1999 1C95%

2-5a 1,65 1,43 1,91
6-10 a 1,10 1,03 1,17
11-15a 1,01 0,97 1,05
16-20 a 1,02 0,99 1,05
21-30a 1,01 0,99 1,04
31-40 a 0,99 0,97 1,01
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Figura 3.5.2. SP (%) de anticuerpos frente a varicela en menores de 20 afios. Il, Il y IV Encuestas de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid
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La SP de anticuerpos en personas sin antecedentes de varicela que han recibido una dosis de
vacuna documentada (inmunidad vacunal) fue inferior a la SP en personas con antecedentes
de varicela no vacunados (inmunidad natural) (tablas 3.5.3 y 3.5.4). La MG de anticuerpos fue
también inferior en personas con inmunidad vacunal. En el grupo de 2-5 afios, la RP
inm.nat/inmvac= 1,19 (1C95%: 1,04-1,37) y el cociente de MG |nm nat/inmvac= 4,17 (1C95%: 2,63-6,62).
Entre los sujetos sin antecedentes de varicela ni de vacunacion (individuos supuestamente
susceptibles) el 51,6% presentd anticuerpos frente a varicela y se observé un incremento de
este porcentaje con la edad (tabla 3.5.5). Si se considera el tiempo transcurrido desde la
vacunacion en nifos de 2 a 15 afos de edad, la SP y la MG disminuyen con el tiempo hasta los
4 afios y a partir de ahi se produce un incremento (tabla 3.5.6). La SP supera el 90% cuando ha
transcurrido menos de un afio desde la vacunacion y desciende en el segundo afio. La RP3 4,01
,=0,65 (IC95%: 0,42-1,02) y el cociente de MGs.4,/0.1,= 0,81 (IC95% 0,26-2,54).

Tabla 3.5.3. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la poblacién sin antecedentes
de varicela y con una dosis de vacuna documentada (inmunidad vacunal). IV Encuesta de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aiios 2008-2009

Edad n SP (%) 1C95% MG 1C95%

2-5a 57 80,9 68,9 89,0 173,5 | 121,0 248,7
6-10 a 33 83,1 61,9 93,7 282,7 | 173,0 462,1
11-15a 7 80,9 31,5 97,5 266,1 79,4 891,9

Tabla 3.5.4. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la poblacién con antecedentes
de varicela y no vacunada (inmunidad natural). IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.
Afos 2008-2009

Edad n SP (%) 1C95% MG 1C95%

2-5a 55 96,1 85,0 99,1 723,5 | 539,8 969,9
6-10 a 165 97,9 93,5 99,3 840,1 | 731,6 964,7
11-15a 173 97,9 93,7 99,3 672,6 | 584,5 774,0
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Tabla 3.5.5. SP (%) de anticuerpos frente a varicela en la poblacién sin antecedentes de varicela y no
vacunada (poblacidon supuestamente susceptible). IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de

Madrid. Afios 2008-2009

Edad n | SP(%) 1C95%
2-5a 41 368 | 236 524
6-10 a 64 484 | 31,1 66,0
11-15a | 24 72,7 | 493 88,0
16-20a | 26 81,2 | 555 93,7
Total 155 | 51,6 42 61,1

Tabla 3.5.6. SP (%) y MG (mUI/ml) de anticuerpos frente a varicela en la poblacién de 2-15 afios de
edad sin antecedentes de varicela y vacunada con una dosis documentada segun tiempo transcurrido
desde la vacunacién. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009

Tiempo

transcurrido N SP (%) 1C95% MG 1C95%
0-1a 18 94,0 68,7 99,1 196,8 | 124,8 310,2
1-2a 20 82,6 56,0 94,7 145,0 84,1 249,8
2-3a 28 77,8 61,2 88,6 207,1 | 114,9 373,2
3-4a 13 60,6 32,1 83,4 158,6 53,5 469,7
>4a 16 90,6 54,0 98,8 460,9 | 233,5 910,0

3.6 HEPATITIS A

La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A (anti-VHA) en la poblacion de 2 a 60 afios
de la CM fue de 46,8% (1C95%: 44,6-49,0). La SP aumentd con la edad. En los menores de 20
anos se aprecié este incremento, aunque la SP no alcanzd el 15%. A partir de esa edad el
incremento fue mas pronunciado, alcanzando el 78,1% (IC95%: 74,3-81,5) en el grupo de edad
de 41-60 afios (tabla 3.6.1).

Tabla 3.6.1. SP (%) de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A. IV Encuesta de Serovigilancia.
Comunidad de Madrid. Ailos 2008-2009

N SP (%) 1IC95% OR 1C95%
Edad
2-5a 337 8,7 6,0 12,4 1,00
6-10 a 533 6,7 4,9 9,2 0,80 0,43 1,51
11-15a 450 13,4 10,7 16,6 1,71 0,95 3,08
16-20 a 539 14,4 11,6 17,8 1,36 0,81 2,31
21-30a 723 33,9 29,7 38,3 5,48 3,28 9,13
31-40a 670 42,8 38,8 46,9 11,61 6,64 20,29
41-60 a 709 78,1 74,3 81,5 80,90 | 47,30 138,32
Sexo
Mujer 2156 48,3 45,6 51,1 1,00
Hombre 1805 45,1 42,1 48,1 0,79 0,64 0,97
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Inmigrante

No 2686 39,4 36,7 42,1 1,00

Si 1275 75,6 72,2 78,6 12,30 | 8,96 16,87
Nivel de estudios

Sin estudios-12 grado 341 70,8 65,4 75,7 1,00

22 grado: 12 ciclo y ESO 1183 56,0 52,6 59,3 0,60 0,43 0,84
292 grado: 22 ciclo 1237 41,1 38,0 44,3 0,30 0,21 0,43
32 grado: Universitario 1139 36,4 32,2 40,9 0,35 0,23 0,52
Clase social

lyll 937 37,2 33,0 41,6 1,00

I 908 43,6 39,3 48,0 1,27 0,91 1,80
Iva 1068 48,4 44,8 52,0 1,34 0,96 1,85
VbyV 972 60,4 56,7 64,0 1,77 1,23 2,55
Total 3961 46,8 44,6 49,0

El andlisis bivariante muestra una p<=0,10 en relacidn con el grupo de edad, sexo, origen, nivel
de estudios y clase social. En el modelo multivariante se observé que la SP fue mayor en
mujeres (ORnombre/mujer: 0,80; 1C95%: 0,65-0,98) y especialmente en la poblacién procedente de
paises de mayor endemicidad (ORmayor endemicidad/muy baja endemicidad: 16,64; 1C95%: 11,67-23,72). Se
aprecia un claro descenso de la SP a medida que aumenta el nivel de estudios. En relacién con
la clase social, el nivel mas bajo de la escala presenta una SP mayor con respecto a la del nivel
mas alto (ORwp vyt 1,56; 1C95%: 1,08-2,25) (tabla 3.6.1).

El perfil inmunoldgico de la poblacién autdctona y procedente de paises de muy baja
endemicidad fue muy diferente al de la poblacidn procedente de paises de mayor endemicidad
(incluyendo a los hijos). Se ha creado un modelo multivariante para cada grupo. En el primero,
la SP aumenta a partir del grupo de 21-30 afios y no supera el 30% hasta el grupo de 41-60
afios. En el segundo, el incremento se observa a partir del grupo de 11-15 afios, el cual ya
supera la cifra de 30%. En ambos se observa un incremento de la SP a medida que disminuye el
nivel de estudios y el nivel de clase social. Cabe destacar que el incremento de la SP al
disminuir el nivel de estudios es menos pronunciado en el segundo grupo (tabla 3.6.2 y figura
3.6.1).

Si se observa la SP afio a afio de edad, ésta supera el 80% a partir de los 49 afios en la
poblacién autdctona y procedente de paises de muy baja endemicidad y a partir de los 25 en la
poblacién procedente de paises de mayor endemicidad (figura 3.6.2).
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Tabla 3.6.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por variables sociodemograficas y lugar
de procedencia. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Ailos 2008-2009

Autodctonos y procedentes de paises de muy
baja endemicidad

Procedentes paises de mayor endemicidad

n % 1C95% OR 1C95% n % 1C95% OR 1C95%

Edad

2-5a 245 49 2,7 8,8 1,00 92 18,0 12,0 26,0 1,00

6-10a 269 3,8 22 6,7 067 027 1,65 (264 17,6 13,7 22,5 098 0,51 1,87
11-15a 283 54 31 92 105 045 2,43 |167 43,3 36,3 50,5 3,60 1,97 6,57
16-20a 378 40 25 65 057 025 1,29 |161 555 47,8 62,9 498 2,85 8,69
21-30a 452 11,1 85 14,5 2,32 1,18 4,56 |271 84,7 80,3 88,3 31,03 16,80 57,31
31-40a 468 29,2 24,8 34,1 7,77 3,93 15,36 202 87,1 80,6 91,6 34,72 16,94 71,12
41-60a 565 75,7 71,1 79,8 55,00 27,91 108,25|144 94,1 88,9 96,9 81,50 35,07 189,36
Sexo

Mujer 1373 41,6 38,2 45,1 1,00 783 73,6 69,7 77,2 1,00

Hombre 1287 37,7 34,3 41,2 0,75 0,60 094 |518 74,1 689 78,7 105 0,69 1,62

Nivel de estudios
Sin estudios-12 grado 213 68,8 62,2 74,7 1,00

22 grado: 1%cicloy ESO | 743 48,3 43,9 52,8 0,54 0,35 0,83
292 grado: 22 ciclo 805 31,9 279 36,1 0,26 0,17 0,40
32 grado: Universitario 860 31,1 26,4 36,2 0,31 0,20 0,51

128 79,5 71,1 86,0 1,00

440 789 74,0 83,1 0,74 0,46 1,19
432 72,2 67,0 76,8 0,45 0,25 0,82
279 66,8 589 73,9 0,51 0,27 0,96

Clase social

lyll 771 34,2 29,5 39,2 1,00

1] 758 41,3 36,7 46,2 131 091 1,88
IVa 652 39,4 354 435 1,13 0,76 1,67
IVbyV 431 47,4 41,7 53,2 1,48 0,94 2,33

166 64,5 54,4 73,5 1,00

150 65,1 54,4 745 0,72 0,31 1,66
416 73,6 68,2 783 1,51 0,81 2,85
541 79,8 75,8 83,3 1,92 1,05 3,54

Figura 3.6.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad y lugar de

procedencia. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afos 2008-2009

100,0

90,0 I________-—-""'

80,0

70,0 / /

60,0 - /

50,0 // //

40,0 / /

30,0 P —

20,0 —_

10,0 —

0,0
2-5a 6-10a | 11-15a | 16-20&z | 21-30a | 31-4Da | 41-60a
Autdctonos v procedentes de
. . . 4.9 3,8 5,4 4,0 11,1 29,2 75,7
paises de muy baja endemia
Procedentes de paises ce
o 18,0 17,6 43,3 55,5 84,7 87,1 94,1
mayorendemicidad
M Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencién
SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA -30-

B8 comunidad de Madria



IV Encuesta de Serovigilancia de la Comunidad de Madrid

Figura 3.6.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A afo a edad por lugar de procedencia.
Poblacidn total. IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aiios 2008-2009
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Con relacion a la encuesta anterior se observd un incremento de la SP en los menores de 30
afios y un descenso a partir de esa edad (figura 3.6.3 y tabla 3.6.3). Si se considera sdlo la
poblacién autdctona y procedente de paises de muy baja endemicidad, el incremento se
observa en los menores de 15 afios y sélo fue estadisticamente significativo en el grupo de 2-5
afios (figura 3.6.4 y tabla 3.6.3).

Figura 3.6.3. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad. Poblacién total.
I, 11l y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009
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Figura 3.6.4. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad. Poblacion
autdéctona y procedente de paises de muy baja endemicidad. Ill y IV Encuestas de Serovigilancia.
Comunidad de Madrid.
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Tabla 3.6.3. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A por grupo de edad y procedencia.
Comparacion de las lll y IV Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid

Total Autdctonos
Edad RP2008/1999 1C95% RP2008/1999 1C95%
2-5a 6,01 2,08 17,34 4,19 1,13 15,55
6-10a 1,51 0,77 2,98 1,86 0,65 5,27
11-15a 3,77 1,94 7,33 1,55 0,66 3,66
16-20a 1,65 1,00 2,72 0,59 0,24 1,44
21-30a 1,73 1,36 2,22 0,60 0,42 0,85
31-40a 0,77 0,68 0,87 0,52 0,44 0,60
41-60a 0,81 0,78 0,84 0,78 0,75 0,80

3.7 HEPATITIS B
La SP de anticuerpos frente al antigeno core del virus de la hepatitis B (antiHBc) en la poblacién de
2 a 80 afios de la CM fue de 10,1% (IC95%: 8,9-11,3). El grupo de edad con la mayor SP fue el de
61-80 anos (tabla 3.7.1).

El analisis bivariante muestra una p<=0,10 en relacién con el grupo de edad, sexo, lugar de origen,
nivel de estudios, clase social y motivo de consulta. Las variables relacionadas con la exposicidn a
riesgo de transmision hematica y convivencia con enfermos con hepatitis no cumplieron el criterio
establecido para entrar en el modelo. En el modelo multivariante se observa que la SP es mayor
en hombres que en mujeres y en la poblacién inmigrante que en la poblacién espafiola (tabla
3.7.1). Se aprecia una tendencia creciente en la SP por grupos de edad, siendo el de 61 a 80 afios
el que presenta la SP mayor. En menores de 16 afios la SP no supera el 1%. La SP es menor en la
poblacién con nivel de estudios alto (universitario) y en las clases sociales mas altas (1 y Il).
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Tabla 3.7.1. SP (%) de anticuerpos antiHBc. IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.
Afos 2008-2009

n |SP(%)| 1C95% OR 1C 95%
Sexo
Mujer 2583 | 9,0 7,7 10,5| 1,00
Hombre 2378| 11,2 | 9,5 13,0, 1,48 1,12 1,95
Origen

Espafioles/las 3563| 9,6 84 11,1| 1,00
Otros paises 1398 | 12,0 | 9,8 14,7| 2,36 1,72 3,24

Edad

2-5 afios 348 0,6 0,1 2,2, 1,00

6-10 afios 538 1,0 04 26| 1,88 | 046 7,75
11-15 afios 455 0,8 03 22| 1,36 | 0,23 8,12
16-20 afios 732 1,2 06 24| 1,57 | 0,32 7,66
21-30 afios 816 4,4 3,2 61| 608 | 1,49 24,87
31-40 afos 754 7,2 57 91| 10,77 | 2,58 44,88
41-60 afios 728 | 12,1 |10,2 14,3| 23,93 | 591 96,89
61-80 afios 590 | 22,9 [19,6 26,5| 51,37 |12,42 212,53
Estudios

Hasta 12 grado | 662 | 20,4 |17,2 23,9| 1,00

Primer ciclo 1486 | 10,5 | 8,7 12,8| 0,78 | 0,54 1,14

Segundo ciclo 1445 | 8,0 6,5 9,9 0,72 0,51 1,03
Universitario 1293 | 4,9 3,5 6,7 0,50 0,30 0,82

Clase social

Grupo ly Il 1197 | 6,3 48 8,4 | 1,00

Grupo llI 1145| 9,4 7,7 11,4 1,35 | 0,95 1,93
Oupo Iva 1319| 12,8 |10,8 15,2| 1,58 | 1,06 2,35

Grupo IVby V 1176 | 11,8 | 9,4 14,7| 1,50 0,97 2,32
Motivo de cons.

Otros 4871| 10,0 | 89 11,2| 1,00
Probl. Hepaticos | 90 12,7 | 5,5 26,7 2,29 1,06 4,95
Total 4961, 10,1 | 89 11,3

Entre los sujetos con anti-HBc positivo el 5,8% (IC95%: 3,8-8,7) son portadores del antigeno de
superficie (AgHBs), el 80,5% (1C95%: 75,5-84,6) infeccidn curada (antiHBc y antiHBs positivo) y
el 13,8% (1C95%: 10,2-18,4) muestran anticuerpos anti-HBc positivos de manera aislada.

La SP de portadores de Ag-HBs en la poblacién de 2-80 afios fue de 0,6% (IC95%; 0,4-0,9).
Entre los nacidos a partir de 1985 se detectaron 4 portadores de 16, 20, 22 y 23 anos. En
menores de 16 ainos no se ha detectado ningln portador. La mayor SP se observa en el grupo
de 41-60 afios (1,1% (IC95%: 0,5-2,1)). El 45,7% de los portadores de Ag HBs presentaban
antecedentes de hepatitis B.

En la figura 3.7.1 se presentan los resultados obtenidos en encuestas anteriores. Se observa
una disminucién de la SP de antiHBc en todos los grupos de edad mayores de 10 afios, aunque
las diferencias son estadisticamente significativas sélo en el grupo de 41-60 afios (tabla 3.7.2 y
figura 3.7.1). El menor descenso se observa en los grupos de edad de 16-20 y 21-30 afios. Se
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han detectado 2 nifios de 2-5 afios y 5 de 6-10 afios con antiHBc positivo, mientras que en las

dos encuestas anteriores no se detectd ninguno.

Figura 3.7.1. SP de anticuerpos antiHBc por grupos de edad. Il, lll y IV Encuestas de Serovigilancia.

Comunidad de Madrid.
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Tabla 3.7.2. Comparacién de la SP de anticuerpos antiHBc por grupo de edad. Ill y IV Encuestas de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid.

Edad RP2008/1999 1C95%
2-5a - - -
6-10 a -- -- --
11-15a 0,43 0,12 1,51
16-20a 0,95 0,34 2,68
21-30a 0,90 0,51 1,59
3140a 0,77 0,50 1,17
41-60 a 0,70 0,52 0,95

La SP de inmunidad inducida por la vacuna de la hepatitis B se evidencia mediante los

marcadores AntiHBs positivo y AntiHBc negativo. La SP en la poblacién de 2 a 80 afios de la CM
fue de 21,3% (1C95%:19,9-22,8). Si se considera sélo a la poblacién de 2-20 afios, cohortes en
las que la vacunacidn estaba recomendada en el calendario vacunal, la SP fue de 54,6% (IC95:

52,3-56,9). El grupo de 16-20 afios fue el que presentd mayor inmunidad vacunal, alcanzando
una cifra de 71,8% (IC95: 68,3-75,0) (tabla 3.7.3). La SP de inmunidad vacunal fue mas
frecuente en poblacién espafiola que en poblacién inmigrante en el grupo de 16-20 aiios y
menos frecuente en los grupos de 2-5, 6-10 y 11-15 afios (tabla 3.7.4).
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Tabla 3.7.3. SP (%) de inmunidad vacunal. Menores de 21 aios. IV Encuesta de Serovigilancia.
Comunidad de Madrid. Aios 2008-2009.

n |SP (%) 1C 95% OR IC 95%
Sexo
Mujer 1051 | 56,1 | 53,0 59,2 | 1,00
Hombre 1022 | 53,2 (499 565|089 | 0,73 1,07
Edad
2-5 afios 348 | 60,0 | 54,8 65,0/ 1,00
6-10 afios 538 | 39,3 | 34,2 44,7 | 0,44 | 0,33 0,58
11-15 afios 455 | 47,6 | 42,8 52,4 | 0,60 | 0,45 0,81
16-20 afios 732 | 71,8 | 68,3 75,0 1,70 | 1,27 2,27
Origen
Espafioles/las |1399| 53,3 | 50,7 55,8 | 1,00
Otros paises 674 | 60,9 | 56,4 65,2 1,32 | 1,05 1,67
Total 2073 | 54,6 | 52,3 56,9

Tabla 3.7.4. SP (%) de inmunidad vacunal por grupo de edad y lugar de origen. Menores de 21 aiios.
IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aflos 2008-2009.

Espaiioles Inmigrantes
n | SP (%) 1C95% n | SP(%) 1C95% ORinmi/Esp 1C95%
2-5a 289 | 55,7 |[50,0 61,3| 59 78,0 | 652 87,0 2,82 1,44 5,51
6-10 a 291| 34,9 [29,4 409|247 | 645 |57,7 708 3,39 2,37 4,85
11-15a 292 | 44,2 [384 501|163 | 62,2 55,3 68,7 2,08 1,40 3,10
16-20 a 527| 79,0 |756 82,0|205| 404 | 32,5 487 0,18 0,12 0,27

3.8 HEPATITIS C

La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C (antiVHC) en la poblaciéon de 16-80 afios
de la CM fue de 1,8% (IC95%: 1,3-2,5). La SP en el grupo de 16-20 afios fue 0%. El grupo de
edad con la mayor SP fue el de 41-60 afios (tabla 3.8.1).
El andlisis bivariante muestra una p<=0,10 en relacién con el grupo de edad, nivel de estudios,

consulta por problemas hepaticos, exposicion a riesgo de transmisién hematica y antecedentes

de hepatitis C. Las variables pais de origen, nivel socioeconémico, y convivencia con personas

con hepatitis no cumplieron los criterios para ser incluidas en el modelo. En el modelo

multivariante permanecio el grupo de edad, sexo, nivel de estudios, antecedentes de hepatitis

C y motivo de consulta (tabla 3.8.1). La SP es mayor en hombres que en mujeres. Aumenta con

la edad hasta los 60 afios en ambos sexos y desciende en los mayores de 60 afios (tabla 3.8.2).

La SP es mayor en los niveles de estudio mas bajos.
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Tabla 3.8.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por variables sociodemograficas.
IV Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aiios 2008-2009

n % 1C95% OR 1C95%
Edad
16-20a 719 | 00 -- -- -- -- --
21-30a 815 | 0,7 03 16 1,00 -- --
31-40a 754 | 18 11 30 3,16 1,01 9,90
41-60a 727 | 28 18 44 2,87 0,77 10,60
61-80a 583 | 14 0,7 28 1,37 0,32 5,91
Sexo
Mujer 1924 | 12 08 2,0 1,00
Hombre 1674 | 23 15 3,6 2,08 0,90 4,86
Nivel de estudios
Sin estudios-1° grado 556 24 13 44 1,00
2° grado: 1° cicloy ESO 1174 | 24 1,4 42 0,60 0,26 1,42
2° grado: 2° ciclo 1005 | 1,0 05 26 0,26 0,09 0,76
3° grado: Universitario 817 15 08 27 0,14 0,04 0,45
Antecedente de
hepatitis
No 3279 | 11 0,7 18 1,00
Si 26 |643 449 799 202,03 68,04 599,88
Motivo de consulta
Otros 3474 | 16 11 22 1,00
Problemas hepéticos 100 [10,3 4,7 211 4,39 1,29 1492
Total 3598 | 18 13 25

Tabla 3.8.2. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad y sexo. IV Encuesta
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aios 2008-2009

Hombres Mujeres
Edad SP 1C95% SP 1C95%
16-20 a 0,0 - - 0,0 - --
21-30a 0,9 0,3 2,8 06 02 17
31-40a 2,5 14 4,5 11 04 28
41-60 a 3,7 2,0 6,6 20 10 41
61-80 a 18 0,6 5,0 10 04 30

La exposicion a riesgo de transmisidn hematica no alcanzo la significacion estadistica, siendo el
OR= 1,82 (IC95: 0,86-3,86). El 45,8% de los infectados habia estado expuesto a riesgo de
transmision hematica: el 27,0% habia recibido alguna transfusion, el 6,2% habia sido sometido

a algun procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo y el 16,6% tenia algun tatuaje o

piercing. El 64,4% de los pacientes seropositivos declararon no presentar antecedente de

hepatitis C.

En comparacién con la ESV de 1999, la SP disminuyd en los grupos de edad de 21-30 y 31-40
afios y aumenté en el de 41-60 afios (figura 3.8.1 y tabla 3.8.3), aunque las diferencias no

fueron estadisticamente significativas.
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Figura 3.8.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad. II, lll y IV Encuesta
de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009
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16-20 afios 21-30 afios 31-40 afios 41-60 afios 61-80 afios

@2008 0 0,7 1,8 2,8 1,4
01999 1,1 14 3 2,1
01993 0,8 3,7 3,9 2,4

Tabla 3.8.3. Comparacion de la SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C por grupo de edad
entre las IV y lll Encuestas de Serovigilancia. Comunidad de Madrid.

Edad RP.00911999 1C95%
16-20a - - -
21-30a 0,61 0,16 2,24
31-40a 0,62 028 1,38
41-60a 1,40 0,60 3,30

3.9 HEPATITIS E

La SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis E (antiVHE) en la poblacién de 2-60 afios de
la CM fue de 1,7% (1C95%: 1,0-2,7) (tabla 3.9.1). En los menores de 20 aios la SP es inferior a
1% y no presenta ninguna tendencia. A partir de los 20 afios se observa una tendencia
creciente que alcanza un valor de 2,2% (1,0-4,8) en el grupo de 31-40 afios. La SP desciende en

el grupo de 41-60 afios.

El analisis bivariante muestra una p<=0,10 en relacidén con las variables grupo de edad y nivel

de estudios. En el analisis multivariante el nivel de estudios pierde la significacion estadistica

(tabla 3.9.1), aunque en el andlisis bivariante se aprecia una mayor SP en la poblacién con nivel

de estudios universitarios con respecto a la poblacién con nivel de estudios hasta primer grado
(OR=6,35; 1C95%: 0,90-44,76).
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Tabla 3.9.1. SP de anticuerpos frente al virus de la hepatitis E por variables sociodemograficas. IV
Encuesta de Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Afios 2008-2009

n SP (%) IC 95% OR IC 95%
Edad
2-5 afios 348 0,6 0,1 2,1 1,00
6-10 afios 542 0,0 -- -- -- -- --
11-15 afios 455 0,6 0,2 2,1 1,00 | 0,14 6,92
16-20 afios 437 0,6 0,1 2,3 1,00 | 0,14 7,27
21-30 afos 480 19 0,9 3,6 3,36 | 0,70 16,26
31-40 afos 452 2,2 1,0 4.8 407 | 095 17,45
41-60 afios 408 1,8 0,9 4 341 | 066 17,63
Sexo
Mujer 1640 1,3 0,5 3,1 1,00
Hombre 1482 2,1 1,1 3,7 164 | 0,54 497
Total 3122 1,7 1,0 2,7

3.10 INFECCION POR VIH

La SP de anticuerpos frente al VIH estimada en la poblacién de 16 a 80 afios de la CM fue de
0,33% (IC al 95% 0,18-0,61). El grupo de edad con la mayor SP fue el de 21-30 afios (tabla
3.10.1).

El andlisis bivariante no muestra ningln valor de p<=0,10 en relacién con ninguna de las
variables estudiadas. La SP estimada ha sido mayor en los varones, en los nacidos en otros
paises diferentes a Espafia, en el grupo de edad entre 21 y 40 afios, en aquellos con nivel de
estudios medio, y de clase social encuadrada en el grupo IVa (trabajadores manuales
cualificados), aunque como las diferencias no han alcanzado la significacion estadistica, en el
modelo multivariante sélo se incluyeron el grupo de edad y el sexo (tabla 3.10.1).

Tabla 3.10.1. SP de anticuerpos frente a VIH por variables sociodemograficas. IV Encuesta de
Serovigilancia. Comunidad de Madrid. Aiios 2008-2009

N [SP (%) 1C95% OR 1C95%
Edad
16-20 a 732 0,2 0,0 1,2 1
21-30a 815 0,7 0,2 1,9 4,09 | 0,43 39,06
31-40a 756 0,6 0,2 1,6 3,57 | 0,39 32,66
41-60a 729 0,1 0,0 1,8 0,72 | 0,38 13,60
61-80a 590 0,2 0,0 1,1 1,01 | 0,06 16,66
Sexo
Mujer 1929 0,2 0,0 0,6 1 -- --
Hombre 1693 0,5 0,2 1,0 2,14 | 056 8,22
Total 3622 0,3 0,2 0,6

De los sujetos seropositivos, el motivo de la visita era una consulta por VIH en uno de los casos
y en el resto la consulta era por otros motivos. Teniendo en cuenta que todos habian
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contestado que no a la pregunta sobre antecedentes de enfermedades que producen
inmunosupresion, se puede estimar que la SP de infeccidon en personas que desconocen su
estado serolégico frente a este virus (infeccion oculta) es de 0,32 (IC95%: 0,17-0,60). De estos
casos el 90,9% habian realizado al menos una consulta en el centro de atencidn primaria
durante el dltimo mes.
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4. DISCUSION

4.1 SARAMPION

Las ESV adquieren especial relevancia en el caso del sarampién y la rubéola, enfermedades
sometidas al Plan de Eliminaciéon establecido por la regién Europea de la OMS. El
mantenimiento de altas coberturas de TV y el reforzamiento de los sistemas de vigilancia son
aspectos clave para la consecucién del objetivo de eliminacién. La vacunacién TV se introdujo
en el calendario vacunal espafiol en 1981 con 1 dosis a los 15 meses, aunque no se alcanzaron
altas coberturas vacunales hasta 1984-85. La vacuna frente a la rubéola ya se habia
comenzado a administrar en Espafia a finales de los 70 y principios de los 80 mediante
campafas escolares de vacunacién dirigidas a niflas de 11 afios. En 1995 el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud recomendd la administracién de una segunda
dosis de TV a los 11-12 afios. En la CM se introdujo la segunda dosis de TV a los 11 afios de
edad en noviembre de 1996 y en 1998 se adelanté a los 4 afios de edad, manteniendo
transitoriamente la de los 11 afios para nifos no vacunados a los 4 anos.

En la actualidad, la cobertura de la primera dosis en la CM supera el 95% establecido por la
OMS, pero la de la segunda no alcanza esta cifra. La historia del calendario vacunal y las
coberturas vacunales alcanzadas condicionan el perfil inmunolégico de la poblacion frente a
las enfermedades que se pretende prevenir. La presente ESV muestra que la SP de anticuerpos
frente al virus del sarampiéon en la poblaciéon de 2 a 60 afos supera el 95%, cifra que hace
posible el mantenimiento del estado de eliminaciéon en nuestra regién. La elevada SP en los
nifos de 2-5 anos y el incremento observado en relacion con las ESV previas refleja el aumento
de la cobertura vacunal con el tiempo, asi como la administracion reciente de la vacuna. La
elevada SP en los mayores de 30 afios se debe a una mayor inmunidad natural en poblacién
adulta que no se beneficié de la vacunacién sistematica®.

Sin embargo, la SP en los grupos de edad comprendidos entre los 6 y los 30 afios es
significativamente menor que la del grupo de 2-5 afos. Ademas, se aprecia un descenso en los
grupos de edad entre 11 y 40 aiios en relacién con las ESV anteriores. Esto puede ser un reflejo
de una menor cobertura vacunal en los grupos de mayor edad junto con una disminucién de la
circulacion del virus y, por tanto, de la inmunidad natural. El descenso de la SP en los grupos de
6-10 y 11-15 afos puede estar indicando también una disminucién de la inmunidad vacunal
con el tiempo. El descenso de la MG de anticuerpos con la edad en nifios vacunados,
independientemente del nimero de dosis recibidas, es compatible con esta ultima explicacion.
La estimacidn puntual de la SP no alcanza el 95% en los grupos de edad de 16-20 y 21-30 afios,
por lo que en estos grupos se encuentra la mayor proporcién de individuos susceptibles de
padecer y transmitir la infecciéon. En un estudio reciente realizado en Madrid también se
observa una SP por debajo de la recomendada por la OMS en adultos jévenes®. Estos datos
son compatibles con los brotes de sarampion de dmbito comunitario que se han producido en
los Gltimos afios y que han afectado sobre todo a poblacién adulta joven®.
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La SP es mas baja en hombres y en poblaciéon inmigrante, aunque las diferencias no son
estadisticamente significativas. La mayor susceptibilidad en hombres y en poblacién
inmigrante ha sido descrita en otros estudios’®. Asimismo, existen diferencias significativas
con respecto al nivel de estudios, aunque la SP de anticuerpos supera el 95% en todos los
niveles. La SP aumenta a medida que aumenta el nivel de estudios, a diferencia de lo
observado en un estudio realizado en Alemania, donde los hijos de madres con mayor nivel de
estudios presentaban una mayor susceptibilidad®.

La administracién de una segunda dosis de vacuna no implica un incremento en los niveles
cuantitativos de anticuerpos. Sin embargo, si se observa una disminucién estadisticamente
significativa de la MG con la edad. Este descenso va seguido de un incremento en el grupo de
16-20 afos, que podria explicarse por un mayor componente de inmunidad natural en este
grupo debido a coberturas vacunales no suficientemente altas en estas cohortes de edad. La
disminucién de la MG no parece tener un efecto sobre la SP de anticuerpos. Un estudio
realizado en Luxemburgo muestra un descenso rapido del titulo de anticuerpos en vacunados
con altos titulos, pero una tendencia estable del titulo de anticuerpos en vacunados que
presentan titulos bajos, lo que sugiere que pocos individuos vacunados llegaran a ser
susceptibles®. En nuestro estudio no se detectan diferencias en la SP entre los grupos de edad
comprendidos entre los 6 y los 20 anos, lo que es compatible con esa tendencia descrita. Hay
qgue tener en cuenta que en el andlisis de los datos segln el estado vacunal puede influir la
baja proporcion de participantes con estado vacunal conocido y la validez del recuerdo de los
padres en relacion con el antecedente de haber padecido sarampion de sus hijos.

El descenso de la inmunidad con el tiempo se ha observado en varios estudios” ' 13:14 y

podria plantear la necesidad de dosis adicionales de vacuna TV en un contexto de escasa
circulacidn viral y ausencia de refuerzos naturales. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
los mecanismos de memoria inmunitaria pueden jugar un papel importante en la proteccion

15,16,17

ante la reexposicién al virus . Por tanto, la presencia de bajos titulos de anticuerpos Ig G

no equivale necesariamente a susceptibilidad a la infeccidn.

4.2 RUBEOLA

La SP de anticuerpos frente al virus de la rubéola supera el 95% en todos los grupos de edad.
En el grupo de 21-30 afios el limite inferior del IC estd por debajo del 95%, por lo que la
circulacién de un virus importado podria ocurrir en este grupo de poblacién®*°. Un estudio
reciente realizado en Madrid muestra una SP de anticuerpos frente a rubéola por debajo del
95% en adultos jévenes®.

En relacién con las mujeres en edad fértil, la SP supera el 95%. Sin embargo, en mujeres
inmigrantes en edad fértil el limite inferior del IC estd por debajo de este valor, por lo que la
circulacion de un virus importado podria originar algin caso de sindrome de rubéola congénita
si se produce alguna infeccidon en una mujer embarazada. Estas diferencias pueden atribuirse
a una diferente historia de vacunacidn de las poblaciones autéctona e inmigrante.
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Aunque se observa un descenso de la SP y de la MG por grupos de edad en relacidn con la del
grupo de 2-5 afios, éste es menor que en el caso del sarampiodn, lo que puede estar indicando
gue la respuesta inmunitaria del componente frente al virus de la rubéola de la TV produce
una mayor respuesta inmunitaria que el componente frente al virus del sarampidn.

Con relacion a la ESV anterior, cabe destacar el descenso de la estimacion puntual a partir de
los 21 afios que, al igual que con el sarampidn, puede estar indicando una disminucién de la
circulacion del virus y la presencia de cohortes con una menor inmunidad vacunal y
natural'®®.

La mayor susceptibilidad frente a rubéola en hombres y en poblacion inmigrante ha sido
descrita también para sarampién, como se comenté anteriormente™.

Del mismo modo que ocurre con el sarampidn, se observa un descenso de la MG con la

edad”*®

, independientemente del nimero de dosis recibidas, aunque este descenso no tiene
reflejo en la SP de anticuerpos y se mantiene estable en todos los grupos de edad
comprendidos entre los 6 y los 20 afos, lo que puede ser indicativo de inmunidad duradera.
Este descenso es menor que el observado para el sarampion, lo que concuerda con lo

observado en otros estudios’.

4.3 PAROTIDITIS

La SP de anticuerpos frente al virus de la parotiditis es inferior a la observada frente a
sarampién y rubéola, tanto en las edades con recomendacién de vacunacidon como en las que
presentan inmunidad natural. La menor SP en la poblacién infantil es compatible con una
menor efectividad del componente frente al virus de la parotiditis que la de los otros dos
componentes. En relacién con la poblaciéon adulta, la menor SP puede estar indicando un
menor contacto con el virus. La SP mas baja se observa en los grupos de 11-15 afos (84,5%) y
21-30 anos (83,1%). Estas cifras pueden estar influidas por la vacunacion con la cepa Rubini, de
menor inmunogenicidad, que se llevd a cabo entre 1996 y 1999 en la CM.

La SP y la MG de anticuerpos aumenta con el nimero de dosis de vacuna frente a parotiditis,
tal y como se ha visto en otros estudios®. En los nifios de 2-5 afios vacunados con una dosis la
SP es del 77,0% y en los vacunados con 2 dosis alcanza el 93,3%. Estas cifras son indicativas de
una efectividad baja, aunque son superiores a las estimaciones de efectividad vacunal con dos

dosis realizadas en el contexto de brotes (76-88%)>"*

. Hay que tener en cuenta que no se ha
establecido ningun nivel de anticuerpos frente a la vacuna que se correlacione con proteccién
frente a la enfermedad®. Asimismo, seronegatividad no significa necesariamente ausencia de
inmunidad, ya que ademds de que no se ha establecido un titulo protector, la inmunidad es
también mediada por células. Por tanto, la SP no se correlaciona necesariamente con la

efectividad de la vacuna.

Por otra parte, sélo en el grupo de 2-5 afios la SP es significativamente mas alta entre los
vacunados con dos dosis que en los vacunados con solo una. Entre los vacunados con dos
dosis, la SP en los nifios de los grupos entre 6-20 afios es menor que la observada en el grupo
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de 2-5 anos (sdlo significativamente menor en nifios de 11-15 afios) y la MG de los grupos de
edad de 6-10, 11-15 y 16-20 aios es significativamente menor que la del grupo de 2-5 afos.
Todo esto es compatible con una pérdida de la inmunidad vacunal con el tiempo, incluso con 2
dosis de vacuna®®** %,

Por tanto, la presencia de susceptibles puede ser debida al fallo primario de la vacuna y a la
disminucién de la inmunidad vacunal con el tiempo, incluso con 2 dosis de vacuna (fallo
secundario). A pesar de la alta cobertura vacunal en nuestra poblacion, la aparicién de brotes
periédicamente indica que se mantiene un nivel de endemia debido a la presencia de
individuos susceptibles. Esto se debe a que es necesaria una SP mayor para superar el umbral
requerido para que se produzca inmunidad de grupo. Se ha sugerido que este umbral es del
88-92%°°, cifra que no se alcanza en los menores de 30 afios de nuestro estudio. Otro factor
qgue puede contribuir a la aparicién de brotes es la diferente capacidad de neutralizacién de los
anticuerpos vacunales con respecto a los genotipos de virus circulantes.

La SP detectada en la ESV actual es significativamente mayor que la observada en la ESV
anterior para los grupos de 2-5 y 6-10 afios de edad, especialmente para el primero, lo que
puede tener relacidn con una cobertura vacunal mds elevada en los ultimos afios.

No se han identificado asociaciones estadisticamente significativas de la SP con el sexo, pais de
origen, nivel de estudios ni nivel socioecondmico. La ausencia de diferencias apoya la hipdtesis
de que la vacunacion es accesible para toda la poblacidn, independientemente de estas
variables.

El mantenimiento de una alta cobertura vacunal con 2 dosis es necesario para impedir que se
acumulen susceptibles y puedan aparecer casos en edades en las que la frecuencia de
complicaciones es mas alta.

4.4 VARICELA

En la década de los 90, la mayoria de los casos de varicela en Espafia se presentaban en edad
preescolar y escolar. En el grupo de 2-5 afios la prevalencia de anticuerpos contra el VVZ
estaba cercana al 50%, entre los 6 y 9 afos alcanzaba el 80% y superaba el 90% entre los 10 y
14 afios™. En la CM, también en la década de los 90 la prevalencia de anticuerpos era similar.

La autorizacién de la venta de la vacuna en farmacias y posteriormente su inclusiéon en el
calendario de vacunaciones infantiles con diferentes estrategias y coberturas cambid la
situacién, produciéndose ademds diferencias segin territorios®”"?%. En la CM y en el Pais Vasco
se ha detectado un importante incremento de la prevalencia en edades tempranas.

Se dispone de datos de SP en la regién Europea procedentes de la red europea de
seroepidemiologia (ESEN2)?°. Ninguno de los 11 paises participantes habia incluido la
vacunacion frente a varicela en el calendario de vacunaciones sistematicas en el momento de
realizacion del estudio. Existen diferencias importantes en la tasa de transmisién del virus: en
algunos paises el virus se adquirié a edades mas tempranas que en otros. Antes de los 5 afios,
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el 97% de los nifios eran seropositivos en Holanda, el 80,9%, en Bélgica y el 86,0% en Israel.
Por encima del 90% de los adolescentes entre 10 y 15 afios de edad eran seropositivos en
todos los paises, excepto en Italia, donde sélo el 78% de los adolescentes de 15 afios tenian
anticuerpos. En 7 paises la proporcion de susceptibles es menor del 5% en el grupo de 20-29
afios de edad. Valores por encima del 5% se encuentran en ltalia (11,2%), Irlanda (6,2%),
Espafia (6,9%) e Inglaterra y Gales (7,1%). En la CM mas del 90% de los adolescentes de 11-15
anos de edad son seropositivos y menos del 5% de los jévenes de 21-30 anos son susceptibles.
La SP en el grupo de 2-5 afios alcanza el 72,7%. Hay que tener en cuenta que estas cifras estan
influidas por la vacunacién sistematica a los 15 meses y a los 11 afios de edad que se ha estado
llevando a cabo en nuestra Comunidad en los ultimos afios.

En la CM, la SP es elevada a los 2 anos, ya que esta cohorte estd cubierta completamente por
la vacuna, y menor a los 3 afios, cohorte parcialmente cubierta. La mayor SP en los nifios de 4 a
13 anos puede deberse al uso de la vacuna desde 2004, aino a partir del cual estuvo disponible
en farmacias, y a la vacunacion de nifios sin antecedentes de enfermedad a los 11 afios.

La SP y la MG de anticuerpos en personas con inmunidad vacunal son inferiores a las
observadas en personas con inmunidad natural. La SP desciende a medida que transcurre el
tiempo desde la fecha de vacunacién, hasta alcanzar un valor minimo a los 3-4 afios. Durante
el primer afio la SP de inmunidad vacunal supera el 90%, valor compatible con el descrito en

30,31
. El

otros estudios descenso de la efectividad vacunal en el segundo afio tras la

administracién de la vacuna se ha observado en algunos estudios, aunque la efectividad se
mantiene elevada y sin diferencias estadisticamente significativas a partir de entonces*3*. A
partir de los 4 afios se observa un incremento de la SP, probablemente asociado a una mayor
presencia de inmunidad natural. Aunque se ha descrito una pérdida de inmunidad vacunal con
el tiempo®, los datos mas recientes sefialan que la mayoria de los casos de varicela

breakthrough se deben a fallos primarios de la vacuna®®.

Cabe destacar que mas de la mitad de los participantes no vacunados que declararon no haber
padecido la varicela presentaban anticuerpos y este porcentaje aumenta con la edad,
superando el 70% en nifios de 11-15 afios y el 80% en el grupo de 16-20 afios.

La vacunaciéon frente a la varicela ha mostrado una alta efectividad. En la CM, en 2007 la
efectividad vacunal en la poblacién de 15 meses se estimd en 93,4% con una cobertura vacunal
de 79% en esa poblacion®’. En Navarra la efectividad de al menos 1 dosis de vacuna entre 2007
y 2012 en nifios nacidos entre 2004 y 2010 fue del 96,8%>®.

Esta elevada efectividad ha condicionado la disminuciéon de casos de varicela. Ya en 2007, en la
CM, se detectdé un descenso en la morbilidad por varicela comparado con el quinquenio
previo. Segun la Red de Médicos Centinela, la incidencia fue 419,00 casos por 100.000 en 2007
y la incidencia media anual en el quinquenio 2002-2006 fue de 1.400,00. La incidencia de
ingresos hospitalarios por varicela en 2007 fue de 3,09 y la incidencia media anual de ingresos
en el periodo 2002-2006 fue de 4,66%’. En los 5 afios siguientes el descenso continud. El riesgo
de enfermar en 2011 con respecto a 2007 fue de 0,15 (IC al 95% 0,12-0,18). La incidencia
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disminuyd en ambos sexos y en todos los grupos de edad. La mayor disminucién se observo en
el grupo de 0-4 afios, con una incidencia de 311,31 en 2011 frente a 5.379,67 en 2007%.

4.5 HEPATITISA

La CM es una regién de muy baja endemicidad, de acuerdo con la clasificaciéon de niveles de
endemicidad basados en datos de SP propuesta por la OMS, que establece como criterio de
muy baja endemicidad una SP menor de 50% antes de los 30 afios de edad®.

La SP de anti-VHA aumenta con la edad, lo que refleja la mayor exposicion al virus en la
poblacién mas mayor como resultado de las condiciones higiénico-sanitarias en el pasado. La
SP es mayor en mujeres que en hombres. La asociacién con el nivel de estudios y el nivel
socioeconémico concuerda con lo observado en otros estudios****.

La SP de anti-VHA ha aumentado en la poblacién menor de 30 afos. Este incremento puede
explicarse en parte por el aumento de la poblacidon inmigrante en los ultimos afios. El
incremento se mantiene en los menores de 15 afios en la poblacion autdctona y procedente de
paises de muy baja endemicidad, aunque éste es estadisticamente significativo sélo en el
grupo de 2-5 afios. Los viajes a zonas de mayor endemicidad o el uso de la vacuna pueden ser

factores asociados a este incremento®****

. Segun los datos del Sistema de Informacion de
Vacunas de la CM, en los afios 2008 y 2009 se habian administrado 6.439 vacunas frente a
hepatitis A a los nifios de 2 a 5 afos, lo que supone una cobertura vacunal muy baja (1,1%), por
lo que el papel de la vacunacion no es muy relevante. Por tanto, considerando el probable
papel de los viajes en la adquisiciéon de la infeccidn, tanto por motivos familiares como
turisticos, las medidas preventivas deben ser dirigidas especialmente a estos grupos.
Asimismo, el incremento de la SP en nifios de 2-5 afios podria estar indicando la existencia de
transmisidon en las escuelas infantiles a partir de nifios que regresan de sus paises de origen
infectados por el virus. La mayor SP encontrada en mujeres podria estar relacionada con un

mayor contacto con nifios pequefios.

Por otra parte, se observa un aumento de la proporcién de susceptibles en la poblacién adulta.
Este incremento se viene observando desde las primeras ESV y estd relacionado con la mejora
de las condiciones socieocondémicas y la consecuente disminucidon de la incidencia de la
enfermedad, que conlleva una menor probabilidad de exposicién al virus a lo largo de la vida.
La susceptibilidad alcanza el 21,9% en la poblacion de 41 a 60 afios. La infeccién en estos
grupos de edad podria tener consecuencias en términos de morbilidad y de costes
econdmicos. Aunque la letalidad por hepatitis A entre las personas de todas las edades es
aproximadamente del 0,3%, se estima que esta cifra asciende a 1,8% entre los adultos
mayores de 50 afios”. La enfermedad puede tener asociados costes importantes si se tiene en
cuenta que entre el 11y el 22% de los casos requieren ingreso hospitalario® y que la duracién
media de dias de trabajo perdidos es de 15,5 dias para pacientes no hospitalizados y de 33,2
dias para pacientes hospitalizados®. Sin embargo, la escasa circulacion del virus no hace
previsible el incremento de la incidencia de enfermedad en estos grupos de edad.
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4.6 HEPATITISB

La SP de antiHBc en la poblacidn de 2 a 80 afios de la CM es de 10,1%. Al igual que en las ESV
previas, es mayor en los hombres y muestra una tendencia creciente con la edad. La SP ha
disminuido con respecto a las ESV previas. Este descenso puede estar relacionado con la
efectividad de las medidas de control en los grupos de riesgo. La menor disminucion en las
personas de 16 a 30 aios se puede relacionar con el incremento de la poblacién inmigrante en
la dltima década, constituida en gran medida por hombres jévenes. El riesgo de infeccion es
2,36 veces mayor en la poblacion procedente de otros paises que en la poblacién autéctona. El
impacto de la inmigracién en la SP de esta infeccidn se ha descrito previamente*®4-484920 "y
adquiere mayor relevancia cuando la poblacién inmigrante procede de regiones de alta
endemicidad, como son el Africa sub-sahariana, el Este Asiatico y, en menor medida, Oceania y
Latinoamérica andina®. En paises con alta inmigracién, como es el caso de Estados Unidos, se
ha publicado que hasta el 95% de los nuevos casos de infeccién crénica por VHB corresponden
a casos importados®, por lo que el lugar de procedencia debe ser considerado a la hora de
orientar los programas de prevencién y control de esta enfermedad. Algunos estudios
muestran que el cribado y tratamiento precoz de la infeccién crénica en esta poblacién puede
ser una medida costo-efectiva®"*%.

El 13,8% de la poblacién con antiHBc positivo presenta este marcador serolégico de manera
aislada. La observacién aislada de anticuerpos antiHBc se observa en el 0,4-1,7% de los
donantes de sangre, asi como en el 10-20% de la poblacién general en paises endémicos. Se
puede detectar en pacientes que permanecen en el periodo ventana de la hepatitis aguda
(desde la desaparicion del AgHBs hasta la aparicion del los anticuerpos antiHBs), muchos afios
después de la resolucién de la misma, con niveles de anticuerpos antiHBs indetectables, o
después de la infeccidn crénica, con niveles indetectables de AgHBs. Estos pacientes deben ser
considerados potencialmente infecciosos, ya que se han publicado casos de transmisién del
VHB a partir de sangre y de érganos donados por pacientes cuya Unica alteracidén era la
presencia de anticuerpos antiHBc™.

La SP de AgHBs en la CM es baja (0,6%) y menor que la observada en el territorio nacional en

1996 y que la declarada por otras Comunidades Auténomas>*>*%>"->8

, por lo que nuestro
territorio puede ser clasificado como de baja endemicidad™. En Europa Occidental, la SP de
infeccidn crénica por VHB es baja en general (<2%), aunque recientemente se ha presentado
incremento en el grupo hombres de jévenes, alcanzando cifras de alrededor del 2%°. Cabe
destacar que solo el 45,7% de los casos con infeccidon crénica declararon tener antecedente de
hepatitis B, lo que sugiere la necesidad de mejorar la deteccidén precoz de la infeccion crénica

por VHB, con el fin de poder adoptar las medidas de prevencidn y control mas apropiadas.

La inmunizacion es otro de los factores que influyen en el perfil de SP de nuestra poblacidn. La
vacunacion contra el VHB se introdujo en el calendario vacunal en 1994, recomendando su
administracién al recién nacido con una pauta 0-1-7. En 1996 se adopté la pauta a 0-2-6 y se
introdujo a los 11 afios de edad. Por tanto, la vacunacion esta recomendada para las cohortes
nacidas a partir de 1985. Si se consideran los grupos de edad entre 2 y 20 afios, la SP de
inmunidad vacunal es baja. Hay que tener en cuenta que la SP no se correlaciona directamente
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con el grado de proteccidén inmunitaria real, debido a la pérdida de la capacidad para detectar
anticuerpos con el tiempo identificada en sujetos que conservan la capacidad de respuesta
inmunitaria ante la exposicién al virus®*. La mayor reduccién en la cifras de hepatitis B se
observara en los prdoximos afios, a medida que las cohortes diana de la inmunizacién
sistematica vayan alcanzando las edades de mayor riesgo de transmisiéon®. Cabe destacar que
la SP de inmunidad vacunal en poblacién inmigrante es menor que en poblacién espafnola en el
grupo de 16-20 afios, por lo que es necesario fomentar la vacunacién en este subgrupo, que
por su edad presenta mayor riesgo de transmision del virus. Segun datos de la OMS, en los
Ultimos afos se ha producido un incremento de la cobertura vacunal frente al VHB en la
poblacién infantil en todo el mundo, hasta alcanzar una estimacién mundial de 75% en el afio
2010%, por lo que es esperable un mayor nivel de proteccién entre los grupos mas jévenes de
poblacién que entren en Espaifa procedentes de otros paises. Por otra parte, la SP de
inmunidad vacunal detectada en poblacién autéctona menor de 16 afos hace recomendable
insistir en la importancia de alcanzar elevadas coberturas vacunales de las 3 dosisa los 0,2y 6
meses de edad. La poblacién entre 16 y 24 afios presenta una SP mas alta que la de 2 a 15
anos. Los primeros recibieron la vacunacion a los 11 afios de edad, mientras que los segundos
la recibieron en los primeros meses de vida. Se ha descrito que la inmunogenicidad puede ser
mas prolongada en los vacunados en la adolescencia que en los vacunados en edades mas
tempranas®. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la ausencia de deteccién de antiHBs
no implica falta de inmunidad, ya que, como se ha dicho, la proteccidon a largo plazo en
individuos correctamente vacunados permanece a pesar del descenso del nivel de anticuerpos
con el tiempo®.

4.7 HEPATITISC

En la poblacién de 16 a 80 afios de la CM la SP de anticuerpos frente al VHC esta situada en un
nivel intermedio y es similar a la estimada a nivel poblacional en otras regiones de nuestro
entorno®. Los paises de Africa y Asia son los de mayor SP, que puede llegar al 15-20%, con
importantes variaciones entre ellos y también entre regiones dentro de los propios paises. Las
cifras mas bajas, 0,01%-0,1%, se describen en Reino Unido y los paises ndrdicos. Niveles
superiores, alrededor de 2%, estan descritos para Estados Unidos, Japon y el Sur de
Europas7’68’69.
Respecto a la tendencia, la SP en la poblacidon de 16 a 60 afios residente en la CM no ha
variado con respecto a la obtenida en la ESV de 1999. Por grupos de edad se observa un
descenso en el de 21 a 40 afos y un incremento en el de 41 a 60, sin alcanzar estas diferencias
la significacidon estadistica. Estas diferencias pueden tener relacién con el peso de los factores
de riesgo cada afo y en cada grupo de edad. La incidencia de la hepatitis C podria estar
disminuyendo si se considera el descenso de la SP en los menores de 40 afos. La mayor SP del
grupo de 41 a 60 afios y el incremento registrado en este grupo puede deberse a la influencia
de las cohortes de usuarios de drogas inyectadas (UDI), ya que la fecha de nacimiento de estas
cohortes corresponderia a las que tenian 20-30 afios en la punto algido del consumo de drogas
en Espafa.
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Actualmente tanto los UDI como los presos y expresos, vinculados también a este mismo
factor de exposicion, presentan las tasas mas elevadas de infeccién por VHC. En Europa estas
tasas varian segun el pais entre un 14% y un 73%, con tendencia decreciente en el periodo
2005-20107%", siendo la SP todavia mayor si se trata de coinfeccién por VHC y VIH’2. En estos
casos la afectacidn hepatica es mas grave y con mayor riesgo de evolucion a cirrosis hepatica.
En nuestro estudio no ha sido posible recoger este antecedente, sin embargo el patrén de
edad de la SP estimada es compatible con la influencia de este factor de riesgo, cuya
importancia se mantiene aun con exposiciones ocasionales. Esto hace que en los
sobrevivientes a los efectos mas agudos del uso de drogas inyectadas haya que estar atento a
los efectos a largo plazo de la infeccion por VHC.

Ademds de la edad, se asocia con la SP de infeccion por VHC el nivel de estudios, el
antecedente de hepatitis C y que el motivo de la consulta fuera problemas hepaticos. Los
sujetos con menor nivel de estudios presentan mayor SP de anticuerpos, al igual que lo
observado en otros estudios’’*. Por otra parte, el alto porcentaje de individuos seropositivos
que no declaran antecedente de hepatitis C indica un infradiagnéstico de la infeccion.
Recientes estudios de coste-efectividad del cribado para detectar casos asintomaticos
muestran que el cribado en el dmbito de Ila atencién primaria de ciertas cohortes de

75,76,77

nacimiento puede ser una estrategia razonable . El cribado puede ser coste-efectivo

cuando la prevalencia supera el 0,84%”°.

Casi la mitad de los sujetos seropositivos presentaban antecedentes de exposicién a riesgo de
transmisidon hemadtica. Las pruebas para detectar anticuerpos frente al VHC estan disponibles
desde 1989, y en Espaiia, la obligatoriedad de cribar las donaciones de sangre mediante estas
técnicas data de octubre de 1990. Por tanto, en la actualidad se considera que la hepatitis C
postransfusional esta erradicada en nuestro pais. El antecedente de transfusiéon sanguinea
recogido en la ESV puede referirse a acontecimientos anteriores a esa fecha y/o haberse
practicado en otros paises, si bien no hemos encontrado diferencias entre los infectados seguin
su lugar de origen. El antecedente de procedimiento diagndstico o terapéutico invasor
representa uno de los retos actuales para el control de la transmisién de esta infeccion en
nuestro medio’®. Las medidas a adoptar pasan por la formacién continuada de los
profesionales y la vigilancia del cumplimiento de las medidas preventivas.

4.8 HEPATITISE

La comparacién con otros estudios es dificil debido a las diferencias en las caracteristicas
demograficas de la poblacién estudiada y en los ensayos utilizados en las determinaciones’®-%°.
En los paises desarrollados se ha estimado un amplio rango de valores de SP en poblacién
general. En la CM la prevalencia de infeccion por VHE estimada ha sido de 1,7. En Espafia, sélo
se conocen datos obtenidos a partir de muestras representativas de la poblacion general en
Catalufia, donde se ha estimado una prevalencia de 7,3% en adultos y de 4,6% en nifios de 6 a
15 afios de edad®""®2. Ademas, cabe citar cifras del 2% entre mujeres gestantes en Gijon®® y del
2,8% y el 2,2% en donantes de sangre reclutados en Madrid y Granada, respectivamente®".

En EUA la prevalencia a partir de las muestras de poblacion mayor de 5 afios recogidas en la
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tercera encuesta de salud y nutricién (NHANES 111) entre 1988 y 1994 fue de 21,0%. Los datos
obtenidos en muestras de poblacién general en Italia (Lazio)®’, San Marino® e Inglaterra-
Gales® arrojan cifras del 2,9%, 1,5% y 13,0%, respectivamente. Los estudios realizados en
donantes de sangre muestran también cifras de SP variables. En distintas regiones de Francia

%91 En Dinamarca se encontré una

se han estimado prevalencias de 3,2% y de 16,6%
prevalencia de 32,9% y de 20,6% en los afios 1983 y 2003 respectivamente®”, en Reino Unido

de 16,0%*, en EUA de 18,3%°* y en Nueva Zelanda de 4,0%".

La alta SP detectada en algunos paises desarrollados a pesar del bajo nimero de casos de
infeccion aguda por VHE declarados puede deberse a diversos motivos. Una explicacion podria
ser la presencia de cepas poco virulentas o la alta frecuencia de casos asintomaticos. Un nivel
bajo de exposicidon al virus, especialmente a cepas zoonéticas, podria explicar también la SP
observada en algunos paises desarrollados a pesar de la mejora de las condiciones higiénico-
sanitarias, asi como la persistencia a largo plazo de anticuerpos IgG frente al VHE88®.
También existe la posibilidad de que parte de los anticuerpos que se detectan no respondan a
infecciones previas por VHE, sino a infecciones por otro agente inmunoldgicamente préximo y
no patégeno para las personas. La existencia de reacciones inespecificas en los ensayos de
deteccién de anti-VHE podria también contribuir a explicar estas aparentes discrepancias entre
prevalencia, notificacién de casos de hepatitis E aguda y condiciones higiénico-sanitarias.

Las estimaciones puntuales muestran una mayor SP en hombres que en mujeres, lo que
concuerda con otros estudios®**®. Asimismo se ha observado una SP inferior al 1% en
menores de 20 afios, un incremento a partir de los 20 afios, alcanzando el mayor valor en el
grupo de 31-40 afios (2,2%), y un descenso en el grupo de 41-60 afios (1,8%). El aumento de la
SP de infeccién por VHE con la edad se ha encontrado también en otros estudios. El estudio
realizado en Dinamarca® muestra un efecto cohorte entre 1983 y 2003, con un descenso
uniforme de la prevalencia (32,9% en 1983 y 20,6% en 2003), una alta SP en la poblacién de las
cohortes mas antiguas y una prevalencia constante en cada cohorte independientemente del
afio de la extraccion del suero. Este patrén indicaria una alta exposicion en el pasado y
ausencia de exposicion continuada. El efecto cohorte es un fendmeno que se ha observado
frecuentemente en la infeccion por VHA y se atribuye a la mejora de las condiciones higiénico-
sanitarias. En el estudio realizado en Reino Unido también se observa una clara asociacion
entre la prevalencia de anticuerpos frente a VHE y la edad®. La SP es similar en los dos afios
estudiados (13,0% en 1991 y 13,5% en 2004). Cuando se estudia la SP por cohorte de
nacimiento, se observa un patrén similar, lo que indica que la infeccion por VHE no esta
relacionada especificamente con la edad, sino con un nivel alto de exposicidn en el pasado. Sin
embargo, se aprecia un ligero incremento de la SP en dichas cohortes, lo que sugiere también
la existencia de transmisidn continuada de la infeccidn. Los estudios realizados en Catalufia®,
Francia®”'y EUA’® también muestran este incremento de la SP con la edad.

En nuestro estudio, el patron de SP de anti-VHE por edad difiere del de la SP de anti-VHA. La SP
de anti-VHE desciende en el grupo de 41-60 afios, mientras que la de anti-VHA muestra un
incremento continuado. Asimismo, la SP de anti-VHE es inferior a la de anti-VHA en todos los
grupos de edad. En areas de alta endemicidad se observa una SP de anticuerpos frente al VHE
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mucho menor que la esperada en comparacién con la SP de anticuerpos frente al VHA o de
otras enfermedades de transmisidn entérica. Ademas, algunos estudios muestran ausencia de
relacién entre la SP de infeccién por VHE y VHA88'?’. Todo ello sugiere la existencia de vias de
transmision diferentes de la entérica. En dreas de baja endemicidad se ha detectado una SP
mayor en personas en contacto con carne de animales (granjeros, veterinarios, carniceros) y
en consumidores de carne de cerdo poco cocinada que en la poblacion general. Ademas se ha
confirmado una relacién muy cercana entre las secuencias gendmicas de los virus que infectan
a cerdos y a humanos para los genotipos 3y 4%.

4.9 INFECCION POR VIH

Los estudios de SP publicados en la literatura médica arrojan cifras muy dispares debido a las
diferentes metodologias empleadas y, especialmente, a las diferentes poblaciones estudiadas.
Asi la SP puede ir desde el 0,008% observado en donantes de sangre en Europa® hasta el
17,8% en HSH y que ejercen la prostitucién y el 19,2% encontrada en usuarios de drogas en
nuestro pais'®.

La SP global obtenida en nuestro estudio ha sido de 0,3%, cifra similar al 0,5% encontrado en
nuestro medio'® y al 0,4% y 0,5% encontrado en poblacién de 18 a 39 afios y de 40 a 49 afios,
respectivamente’®. Un estudio similar, con la misma metodologia, realizado en Nueva York
encontrd una SP de 1,4%, por encima de las SP estimadas para el conjunto de EEUU'®, lo que
se debe, segun los propios autores, a la mayor tasa de infeccién por VIH en Nueva York. Es bien
conocido que las SP varian de unas poblaciones a otras y, de hecho, segin estimaciones de
ONUSIDA la SP en Europa Occidental es de 0,3% frente a la de Africa subsahariana, la mas
elevada, que es de 5,2%%%,

Con respecto al sexo y la edad, los patrones han sido los esperados considerando datos de
incidencia y prevalencia comunicados previamente®*%. La SP encontrada en mujeres ha sido
del 0,2%, similar al 0,1-0,4% hallada en mujeres de Estados Unidos'®. En un estudio realizado
en seis CCAA de Espafia en 2008 en mujeres gestantes la SP fue del 0,1%, variando entre el
0,06 % de Castilla-La Mancha al 0,2% de Baleares. Con respecto a la edad, hemos encontrado
las maximas SP en los grupos de edad de 21 a 30 afios, con SP de 0,6%, y de 31 a 40, con SP de
0,8%. Estos grupos coinciden con los de mayor incidencia de sida y de nuevos diagnésticos de
V|H105'107.

En lo referente a la poblacidn inmigrante, es conocida su vulnerabilidad y las diferentes SP que
existen en sus paises de origen. Asi, ya se ha comentado la alta SP existente en Africa

subsahariana %1%

. Por otro lado, entre los pacientes VIH/sida los inmigrantes representan un
porcentaje elevado. En relacién con la inmigracion existente en Espana, y segln datos de
ONUSIDA™, la SP en Latinoamérica y en Africa subsahariana es superior a la de la poblacién
autdctona espafiola. Asi, en un estudio reciente realizado en Espafia se ha observado un 4,8 %
de infeccion por VIH en pacientes inmigrantes atendidos en una Unidad de Medicina
Tropical*'®. En esta ESV, la SP en espafioles ha sido de 0,3%, mientras que en inmigrantes lo
fue de 0,8. En el EPI-VIH, estudio de SP realizado en centros de atencion a pacientes con

infecciones de transmisidn sexual, la SP en espafioles fue del 2,4%, superada por las de Europa
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Occidental (2,9%), Latinoamérica (2,8%), Africa del Norte (3,1%) y, sobre todo, por Africa
subsahariana (6,2%).

La mayoria de las personas seropositivas que desconocian su estado seroldgico frente al VIH
habian acudido a la consulta de atencién primaria al menos una vez en el Ultimo mes, lo que
sefiala las oportunidades perdidas de diagnosticar la infeccién en este ambito. La SP de
infeccidn oculta supera el 0,1%, valor a partir del cual el cribado poblacional de la infeccion por

VIH serfa recomendable seglin un modelo de coste-efectividad publicado recientemente™*.
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5. CONCLUSIONES

Sarampion

La SP de anticuerpos frente a sarampién en la poblacidon de 2 a 60 afios supera el 95%, cifra
gue hace posible el mantenimiento del estado de eliminacién en la CM. La elevada SP en los
nifos de 2-5 ainos y el incremento observado en relacidn con las ESV previas refleja el aumento
de la cobertura vacunal con el tiempo. El descenso en los grupos de edad entre 11 y 40 afios en
relacidn con las ESV anteriores puede ser un reflejo de una menor cobertura vacunal en los
grupos de mayor edad junto con una disminucion de la circulacién del virus y, por tanto, de la
inmunidad natural. La estimacidn puntual de la SP no alcanza el 95% en los grupos de edad de
16-20 y 21-30 afios, por lo que en ellos se encuentra la mayor proporcion de susceptibles de
padecer y transmitir la infeccién. De acuerdo con la OMS, el mantenimiento de una cobertura
de TV superior al 95% con 2 dosis es necesario para alcanzar la eliminacidn de la enfermedad.
Las ESV realizadas en la CM han permitido constatar que el estado inmunoldgico de la
poblacién es muy favorable para la eliminacion del sarampidn y rubéola. Su realizacidon
periddica es util en la deteccién de cambios que puedan comprometer la eliminacion de estas
enfermedades.

Rubéola

La SP de anticuerpos frente a rubéola supera el 95% en todos los grupos de edad. En el grupo
de poblacion de 21-30 afios el limite inferior del IC esta por debajo del 95%, por lo que la
circulacion de un virus importado podria volver a ocurrir en este grupo de poblacidon. Tampoco
supera el 95% el limite inferior del IC en mujeres innmigrantes en edad fértil, con el riesgo de
aparicidon del sindrome de rubéola congénita si se infecta alguna mujer embarazada. Con
relacidn a la ESV anterior, cabe destacar el descenso de la estimacidén puntual a partir de los 21
afios que, al igual que con el sarampién, puede estar indicando una disminucién de la
circulacion del virus y la presencia de cohortes con una menor inmunidad vacunal y natural. El
mantenimiento de una alta cobertura de TV con 2 dosis es también necesario para alcanzar la
eliminacion de la rubéola.

Parotiditis

La SP de anticuerpos frente a parotiditis es inferior a la observada frente a sarampién y
rubéola, tanto en las edades con recomendacidon de vacunacién como en las que presentan
inmunidad natural. La SP mas alta se observa en las cohortes por encima de los 30 afos, en los
qgue la inmunidad es natural. La SP mas baja se aprecia en los grupos de 11-15 afos y 21-30
afios, cuyas cifras pueden estar influidas por la vacunaciéon con la cepa Rubini, de menor
inmunogenicidad, que se llevé a cabo entre 1996 y 1999 en la CM. La SP detectada en la ESV
actual es significativamente mayor que la observada en la ESV anterior para los grupos de 2-5y
6-10 afios de edad, especialmente para el primero, lo que puede tener relacién con una
cobertura vacunal mas elevada en los Ultimos afos. El mantenimiento de una alta cobertura de
TV con 2 dosis es necesario para impedir que se acumulen susceptibles y puedan aparecer
casos en edades en las que la frecuencia de complicaciones es mas alta.
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Varicela

La SP de anticuerpos frente al VVZ es elevada a los 2 afios, ya que esta cohorte esta cubierta
completamente por la vacuna, y es menor en los de 3 afios, cohorte parcialmente cubierta. La
mayor SP en los nifios de 4 a 13 afios puede deberse al uso de la vacuna desde 2004, afio a
partir del cual estd disponible en farmacias, y a la vacunacién de nifios sin antecedentes de
enfermedad a los 11 afios. Las mayores diferencias respecto a ESV anteriores se aprecian en
los nifios de 2 y 3 afos de edad. La alta efectividad de la vacunacidn frente a la varicela ha
condicionado un descenso de casos que ha modificado el perfil inmunoldgico de la poblacidn.

Hepatitis A

La SP de anticuerpos frente a hepatitis A aumenta con la edad, lo que refleja la mayor
exposicién al virus en la poblacidn mas mayor como resultado de las condiciones higiénico-
sanitarias en el pasado. La SP de anticuerpos frente a VHA ha aumentado en la poblacién
menor de 30 afios, incremento que puede explicarse en parte por el aumento de la poblacion
inmigrante en los ultimos afios. La CM presenta un nivel de endemicidad muy bajo por lo que,
siguiendo las recomendaciones de la OMS, la vacunacién debe continuar dirigiéndose a
grupos especificos de riesgo con especial hincapié en la poblacién inmigrante e hijos de
inmigrantes que vuelve de visita a sus paises de origen, personas que viajan por motivos
turisticos a paises con un mayor nivel de endemicidad y cuidadores de escuelas infantiles.

Hepatitis B

La SP de anticuerpos frente al VHB es mayor en los hombres y muestra una tendencia
creciente con la edad. La SP ha disminuido con respecto a las ESV previas. Este descenso puede
estar relacionado con la efectividad de las medidas de control en los grupos de riesgo. La
menor disminucidn en las personas menores de 21 a 30 afios se puede relacionar con el
incremento de la poblacidn inmigrante en la Ultima década, constituida en gran medida por
hombres jévenes con mayor SP de infeccidn. El riesgo de infeccién es 2,36 veces mayor en la
poblacién procedente de otros paises que en la poblacidon autéctona, por lo que el lugar de
procedencia debe ser considerado a la hora de orientar los programas de prevencion de esta
enfermedad. La SP de infeccién crénica por VHB estd por debajo del 1%, por lo que nuestro
territorio puede ser clasificado como de baja endemicidad.

Hepatitis C

La SP de anticuerpos frente al VHC estd situada en un nivel intermedio y es similar a la
estimada en otras regiones de nuestro entorno. La SP varia con la edad y globalmente se
mantiene estable en relacion con la ESV. Por grupos de edad se observa un descenso en el de
21 a 40 afios y un incremento en el de 41 a 60, sin alcanzar estas diferencias la significacion
estadistica. Aunque no ha sido posible recoger el antecedente de uso de drogas inyectables, el
patrén de edad de la SP estimada es compatible con la influencia de este factor de riesgo. La
infeccion por VHC esta asociada con la edad, el nivel de estudios, antecedentes de hepatitis y
la consulta por problemas hepaticos. Es necesario reforzar la formacidn continuada de los
profesionales y la vigilancia del cumplimiento de las medidas preventivas y los programas de
cribados sobre subgrupos poblacionales.
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Hepatitis E

La SP de anticuerpos frente hepatitis E es menor a la estimada en otras regiones de nuestro
entorno. Como en estos estudios, aunque no se han encontrado diferencias significativas, las
estimaciones puntuales muestran una mayor SP en hombres que en mujeres y un aumento de
la SP con la edad. La SP de anti-VHE es inferior a la de anti-VHA en todos los grupos de edad.

Infeccién por VIH

La SP de anticuerpos frente al VIH es similar a |la estimada a nivel poblacional en otras regiones
de nuestro entorno. La SP obtenida justificaria el cribado de infeccidon por VIH basado en
protocolos y/o algoritmos, asi como la elaboracion de estrategias para sensibilizar a la
poblacién e incrementar el indice de sospecha entre los profesionales de la salud en el ambito
de la atencion primaria.
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6. ABREVIATURAS

AgHBs: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
AntiHBc: Anticuerpos frente al antigeno core del virus de la hepatitis B
AntiHBs: Anticuerpo de superficie del virus de la hepatitis B
AntiVHA: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis A
AntiVHC: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C
AntiVHE: Anticuerpos frente al virus de la hepatitis E

CM: Comunidad de Madrid

ESV: Encuesta de serovigilancia

MG: Media geométrica

RP: Razdn de prevalencia

SP: Seroprevalencia

TV: Vacuna triple virica

VHB: Virus de la hepatitis B

VHE: Virus de la hepatitis E

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana

VVZ: Virus varicela zéster

ZBS: Zona bdsica de salud
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7. ANEXOS

ANEXO 1. ZONAS BASICAS Y CENTROS PARTICIPANTES

ZONA BASICA

EQUIPO

ZONA BASICA

EQUIPO

Vinateros-Marroquina

Torito -Vinateros

Boadilla del Monte

Condes de Barcelona

Fontarrén

Moratalaz -Pavones

Pozuelo de Alarcén

Pozuelo Estacion

Vicdlvaro-2

Villablanca

Villanueva de la Caiada

Villanueva de la Cafiada

Valdebernardo

Valdebernardo

Torrelodones

Torrelodones

Palomeras Bajas-3

Garcia Miranda

S. Lorenzo del Escorial

S. Lorenzo de El Escorial

Palomeras Sureste-1

Rafael Alberti

Univers.- Valdezarza

Isla de Oza

Palomeras Sureste-2

Campo de la Paloma

Casa de Campo

Casa de Campo

Villa Vallecas-1

Villa de Vallecas

Justicia

Justicia

Villa Vallecas-2

Santa Eugenia

Rios Rosas

Espronceda

Ibiza Orién-Ibiza Los Carmenes Los Carmenes
Tamames Tamames Lucero Lucero
Valleaguado Valleaguado Aluche-1 Maqueda
Ciudad San Pablo Ciudad San Pablo Aguilas-1 Aguilas 1y 2
Goya Goyal,2y3 Aguilas-3 General Fanjul
Castellé-Lagasca Castelld Puerta del Angel-1 Caramuel

Prosperidad

Ciudad Jardin

Alde. Bartolomé Glez

Bartolomé Gonzalez

Puerta de Madrid

Puerta de Madrid

Miguel Servet

Miguel Servet

Meco

Meco

Dr. Lain Entralgo

Dr. Lain Entralgo

Las Fronteras

Barrio Fronteras 1y 2

Granero Vicedo

La Rivota

La Plata La Plata Villaviciosa de Odén Villaviciosa de Oddén
Rejas Rejas Jaime Vera Jaime Veraly?2
Canillas-2 Benita de Avila y Canillas Maria Curie Marie Curie

Ventas Darocaly?2 Cuzco Cuzco

Pueblo Nuevo-1 Doctor Cirajas 1y 2 Canarias/Malaga Alicante

Arcos Aquitania Castilla la Nueva Castilla la Nueva
Amposta Noblejas 2 Francia Francialy 2
San Pascual Panama 1y 2 Grinén Grifidén

San Juan Bautista Vicente Muzas Pinto Parque Europa
Bellas Vistas Dr. Santero Getafe-5 Sector IlI
Marqués de Valdavia Marqués de la Valdavia Ciudades Las Ciudades

S.S. de los Reyes-3

Rosa Luxemburgo

Ciempozuelos

Ciempozuelos

El Molar

San Agustin de Guadalix

Opafiel-1

Opaiiel 1

Soto del Real

Soto del Real

Acacias

Martin de Vargas

Tres Cantos

Tres Cantos

Palos de Moguer

Embajadores

Cuatro Caminos-2

General Moscardo

San Andrés-1

San Andrés 3

Valdeacederas

José Marva

Vista Alegre-2

Vista Alegre 2

Almenara La Ventilla Buenavista Buenavista
B2 Begofia Virgen de Begofia Comillas Comillas
Periodistas Ciudad de los Periodistas 1y 2 | Abrantes Abrantes
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ANEXO 2. DETERMINACIONES SEROLOGICAS

SARAMPION: Determinacién de Ig G especifica frente al virus de sarampién obtenido a partir
de células de rifidn de mono infectadas.

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Measles Virus/IgG Enzygnost, Siemens,
Alemania).

Interpretaciéon de resultados: Valoracidn cualitativa y cuantitativa. La cuantificaciéon de
resultados, expresados en miliunidades internacionales por mililitro (mUl/ml), se llevé a cabo
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se considerd positivo
(entendido como superior al valor limite recomendado por el fabricante) cualquier resultado
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones dptimas este valor
equivale a un nivel tedrico de 150 mUIl/ml. Para la comparacion de resultados cuantitativos, a
los sujetos seronegativos se les asignd de manera arbitraria la mitad del punto de corte tedrico
(75 mUI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 1.500 mUI/ml se asignd
un valor arbitrario del doble de este nivel (3.000 mUl/ml).

RUBEOLA: Determinacién de Ig G especifica frente al virus de la rubéola obtenido a partir de
células renales de hamster infectadas.

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Rubella Virus/IgG Enzygnost, Siemens,
Alemania).

Interpretaciéon de resultados: Valoracidn cualitativa y cuantitativa. La cuantificacion de
resultados, expresados en unidades internacionales por mililitro (Ul/ml), se llevd a cabo
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideré positivo
(entendido como superior al valor limite recomendado por el fabricante) cualquier resultado
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones éptimas este valor
equivale a un nivel tedrico de 4 Ul/ml. Para la comparacion de resultados cuantitativos, a los
sujetos seronegativos se les asigné de manera arbitraria la mitad del punto de corte tedrico (2
Ul/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 140 Ul/ml se asignd un valor
arbitrario del doble de este nivel (280 Ul/ml).

PAROTIDITIS: Determinacion de Ig G especifica frente al virus de la parotiditis obtenido a partir
de células renales de mono infectadas de forma permanente.

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-Parotitis Virus/IgG Enzygnost, Siemens,
Alemania).

Interpretacion de resultados: Valoraciéon cualitativa y cuantitativa.

La cuantificacion de resultados se llevd a cabo mediante un procedimiento estandarizado de
punto simple. Segln la definicién del fabricante se considera positivos aquellos sueros con
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titulo mayor o igual a 230 (titulo ELISA) El rango de cuantificacidon de la técnica sera de 230 a
2.300 (titulo ELISA).

La cuantificacion de resultados, expresados en titulo ELISA, se llevé a cabo mediante
procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se considerd positivo (entendido
como superior al valor limite recomendado por el fabricante) cualquier resultado con un
incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones dptimas este valor equivale a un
nivel tedrico de titulo ELISA de 230. Para la comparacién de resultados cuantitativos, a los
sujetos seronegativos se les asigné de manera arbitraria la mitad del punto de corte tedrico
(titulo ELISA de 115). En aquellos casos con resultados positivos superiores a un titulo ELISA de
5.000 se asignd un valor arbitrario del doble de este nivel (10.000).

VARICELA: Determinacion de Ig G especifica frente al virus de la varicela obtenido a partir de
cultivo celular.

Técnica: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-VZV/IgG Enzygnost, Siemens, Alemania).

Interpretaciéon de resultados: Valoracidn cualitativa y cuantitativa. La cuantificacion de
resultados, expresados en miliunidades internacionales por mililitro (mUl/ml), se llevé a cabo
mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se consideré positivo
(entendido como superior al valor limite recomendado por el fabricante) cualquier resultado
con un incremento de absorbancia neta mayor a 0,1. En condiciones éptimas este valor
equivale a un nivel tedrico de 50 mUI/ml. Para la comparacién de resultados cuantitativos, a
los sujetos seronegativos se les asignd de manera arbitraria la mitad del punto de corte tedrico
(25 mUI/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores a 2.500 mUI/ml se asignd
un valor arbitrario del doble de este nivel (5.000 mUl/ml).

HEPATITIS A: Deteccidn de anticuerpos totales especificos frente a VHA.
Técnica: ELISA competitivo de origen comercial Anti-HAV Enzygnost, Siemens, Alemania).

Interpretacion de resultados: La cuantificacion de resultados, expresados en unidades
internacionales por mililitro (Ul/ml), se llevé a cabo mediante una curva estandar elaborada a
partir de las absorbancias obtenidas con un suero patrén procesado a diferentes diluciones. Se
considerd positivo cualquier resultado con un incremento de absorbancia neta menor al valor
limite recomendado por el fabricante y obtenido a partir de un control negativo. En
condiciones dptimas este valor equivale a un nivel tedrico de 10 Ul/ml. Para la comparacion de
resultados cuantitativos, a los sujetos seronegativos se les asignd de manera arbitraria la mitad
del punto de corte tedrico (5 Ul/ml). En aquellos casos con resultados positivos superiores o
iguales a 60 Ul/ml se asignd un valor arbitrario del doble de este nivel (120 Ul/ml).

HEPATITIS B: Con objeto de valorar el tipo de proteccién frente al virus, en todas las muestras
se realizé un estudio de anticuerpos especificos anti-HBs y anti-HBc. Aquellos individuos con
resultado positivo para anti-HBs y anti-HBc se considera que presentan inmunidad natural. La
combinacion de resultados anti-HBs positivo y anti-HBc negativo se considera un marcador de
inmunidad vacunal. Los resultados simultdneamente negativos para anti-HBs y anti-HBc se
interpretan como prueba de susceptibilidad. En aquellos individuos con resultado anti-HBs
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negativo y anti-HBc positivo (contacto con el virus salvaje sin evidencia de inmunoproteccién)
se realizo la determinacién del HbsAg.

Técnica:

Anti-HBc: ELISA competitivo de origen comercial (Anti-HBc monoclonal Enzygnost, Siemens,
Alemania).

Interpretacion de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo. Un
resultado positivo puede indicar contacto previo con el VHB,,

Anti-HBs: ELISA indirecto de origen comercial (Anti-HBs Il Enzygnost, Siemens, Alemania).

Interpretaciéon de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo. La
cuantificacion de resultados, expresados en unidades internacionales por mililitro (Ul/ml), se
llevd a cabo mediante procedimiento estandarizado de punto simple (método alfa). Se
considerd positivo cualquier resultado con un incremento de absorbancia neta mayor al valor
limite recomendado por el fabricante y obtenido a partir de un control negativo.

En condiciones éptimas este valor equivale a un nivel tedrico de 10 Ul/ml. Para la comparacion
de resultados cuantitativos, a los sujetos seronegativos se les asigné de manera arbitraria la
mitad del punto de corte tedrico (5 Ul/ml). En aquellos casos con resultados positivos
superiores o iguales a 100 Ul/ml se asignd un valor arbitrario del doble de este nivel (200
ul/ml).

AgHBs: ELISA construido de acuerdo a un procedimiento de dos etapas de origen comercial
(HBsAg 6.0 Enzygnost, Siemens, Alemania).

Interpretacion de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo.
HEPATITIS C: Presencia de anticuerpos IgG especificos frente al VHC.

Técnica: ELISA construido de acuerdo a un procedimiento de tres etapas de origen comercial
(Ortho HCV 3.0, UK).

Interpretacion de resultados: Los resultados se expresan como positivo o negativo.

HEPATITIS E: Se estudié mediante un procedimiento semiautomatizado de EIA indirecto para
deteccion conjunta de anticuerpos IgG e IgM frente al VHE (anti-VHE total) (HEV Ab, Diagnostic
Bioprobes Srl, Milano, Italy). Los ensayos se interpretaron siguiendo los criterios establecidos
por el fabricante, y las muestras reactivas se estudiaron para presencia de IgG anti-VHE e IgM
anti-VHE mediante un IBR que combina antigenos obtenidos a partir de secuencias gendmicas
caracteristicas de los genotipos 1y 3 del VHE (recombLine HEV, Mikrogen GmbH, Martinsried,
Germany). Sélo aquéllas que cumplieron los criterios de asignacién de resultados positivos
establecidos para este segundo ensayo se consideraron positivas para anti-VHE a efectos del
calculo de la prevalencia.
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VIRUS DE LA INMUNODEFOCIENCIA HUMANA: Para la determinacidn simultdanea de
anticuerpos especificos de HIV (frente proteinas recombinantes/péptidos sintéticos de HIV1,
HIV2, y/o HIV1 subtipo O) y del antigeno de HIV p24 se empled una técnica de ELISA
(Enzygnost Anti-HIV Integral Il Siemens). Todas las determinaciones se realizaron siguiendo las
recomendaciones del fabricante.

Las muestras inicialmente positivas por ELISA fueron confirmadas mediante una prueba por
cuadruplicado realizada en un nuevo ensayo a partir de la misma alicuota y de una alicuota de
suero distinta a la empleada previamente. Los sueros con resultados repetidamente positivos
por ELISA se remitieron a la Unidad de Retrovirus y Papilomavirus del Centro Nacional de
Microbiologia (Instituto de Salud Carlos IIl) donde fueron posteriormente analizados mediante
Western-Blot (rgp 120, rgp 41, rVIH2, rp 31, rp 24/26). Se consideraron como resultados
verdaderos positivos aquellos repetidamente positivos por ELISA y que ademdas fueron
confirmados por Western-Blot (Chiron Riba HIV-1 / HIV-2).
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ANEXO 3. CUESTIONARIO
5 e B comunidad de Madrid

Szlacldzabid  Instibube ok Salud Publica

IV ENCUESTA SEROVIGILANCIA [2007/2008]

FECHADEREALIZACION [ | [ [ ]
DIA MES

CENTRO DE EXTRACCION:

AREA CENTRO CUESTIONARID

Buenos dias. La Comunidad de Madrid esta realizando un estudio sobre temas
de salud. En concreto, se trata de conocer la proteccidn de la poblacién frente a
determinadas enfermedades como polio, hepatitis, etc. Para ello, nos gustaria
contar con su participacion gque consistira en contestar un breve cuestionario y
realizar unos analisis suplementarios a los que le ha solicitado su médico. Al
finalizar el estudio le enviaremos los resultados de los analisis por cormeo a su
domicilio.

Por ultimo, agradecemos su colaboracion de antemano y le recordamos que su
seleccion ha sido totalmente al azar y que sus respuestas seran totalmente
confidenciales.

F.1. £RESIDE VD. HABITUALMENTE EN LA COMUNIDAD DE MADRID?

= NO e 2 e FIN DE LA ENTREVISTA ¥ CUMPLIMENTAR
HOJA DE INCIDENCIAS

F.2. ZACCEDE A PARTICIPAR EN NUESTRD ESTUDID?

= No s 2 =— ANOTAR NEGATIVA EN HOJA DE INCIDENCIAS
SEXD EDAD
2-5 6-10 11-15 16-20 21-30 31-40 41-60
Hombre 1 2 3 4 5 [ 7
Mujer 9 10 11 12 13 14 15
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P.1.  En primer lugar, {podria decirme cual ha P& iEs ud. hemofilico?
zido el motive principal por 2l que se va
a realizar la extraccion? (No sugerir, en * S nsssnse—. 2
cas0 de duda anotar literalments la respuesta) o D e 1
= Hepatit 1
» Co L= I 2 p.7.
= AMEMIE  woseean 3
+ Transaminasas elevada 4 )
= Problemas hepaticos 5 .
» Ictericia (color amarillo de pi
. Er-lt:::'sl:dez:necfm} b P.8a ile han practicado alguna  vez
acupuntura, tatuaje o piercing?
"""""""""""""""""""""""""""""""""" s S m——— 2
P.L.  En el dltimo mes y exclu;endu asta = Noo. f 1
ultima visita, écuantas veces ha acudido a *  Nosabe/No recu k]
consulta? )
P8 iSe ha sometide alguna vez a algun
D R 1 tratamisnto de diagndstico o
B e R - 2 terapeutico invasivo (cateterismo, etc)?
=  4alkvewsu., 3
= By mas veces - N 2
*  Moremuerds e 9 . w1
» Mo sabe/Mo recverda ... 9
P.3. £Y en ladltima semana?
I:I N® de weces SOLO A MENORES DE 23 I.P-HZE. RESTD PASAR A P.12
P.4.  éHa recibido alguna vez en su vida una P.9. éPoses documents acreditative de haber
transfusion de sangre? sido vacunado?
— = 2 = 5, lo presenta en
1= PE el momento ..o, 1 fFotocopiar o vadiar e PIG)
- 9 = pe
v
; ilti i * 5i, no lo presenta .. 2
P.5 ¥ en concreto, éen el dltimo ano? 2 A1
- 2 O L 9
. 3

P.10.  Numers de dosis y valoracion de la vacunacion

VALORACION
VACUNA HUMERD DE DOSIS Correcto Incorrecto
- Poli 1 2
= Difteria (infzntil] 1 2
- Difteria (deosis 14 afios) 1 2
= Tétanos 1 2
- Tos lenna 1 2
= Sarampidin 1 2
= Rubenla 1 2
* Hepatitis B 1 2
= Parotiditis 1 2
- Varicela 1 2
= Neumoonon oonjugada 1 2
= H. Influenza b 1 2
= Meningoooco C 1 2
= Meningooocn A+C 1 2
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P.11. iDonde le pusieron la dultima vacuna? (Mos
referimos a vacunas inchidas en & calendario
vacunal. Mo  estan  incluidas

vacunas
cormespondientes a campafas concretas, Como
meningits)

»  Centro de Sahd o Consultorio del

Servicio Madrilefio de Salud ..ooceniinne 1
+  Sanidad de la Comunidad de Madrid

[T/ Gral. Oraa o Cf Pefia Gorbea). .
= Centro del A','unt.amlenl:u {C]S}
" Celegla s s
. Médicos o centras privados y

Sociedades MEdICas uvmmenmmrisiiene 3
»  Otro [especificar)

»  Nunca ha sido vacunado .
s No sabefNo recuerda .coeeeemsm e

P.14, iPodria decirme si ha tenido alguna de las
enfermedades que le voy a leer?

5i | Mo| MNS-NC

»  Polio ... 2 1 9
»  Tétanos ... 2| 1 9
v Difteria 2 1 9
* SErEAMPION e | 2|1 9
» Rubgola .| 2 1 9
L p:ll'ﬂu.d-lﬁilrpdpﬂ'-dS [ 2 1 9
*»  Hepatitis: 1 9

Hepatitis & 2

Hepatitis B . 3

Hepatitis C . 4

L = e | 5
v Waricels 2| 1 9
»  Herpes Zoster . 2|1 9
v Tosfering e | 201 9

SOLO A PERSOMAS DE 23 Y MAS ANODS,
RESTO PASAR A P.13

P.12. éRecuerda haber sido wvacunade de
alguna de estas enfermedades en los
ultimos diez afios? (Lesr v, en camo
afirmativo, preguntar &l mimero de dosis)

si NO N° DOSIS

[ ]
[ ]

v Teantsamen 2 1

* Hepatitis Bu..ow 2 1

A TODOS] AS

P13, éPodria decirme si padece usted alguno
de los siguientes problemas de salud?

«  Enfermedad de |'|Ddgkll'l 1
s Linfoma.. 2
. Leucemu 3
»  Migloma muh:||:||n=_I o L'IJdquII!! ntn:u cancer

del sistema linfoide o reticular .. o 4
»  Linfadenopatia angu:ulnmunuhlaslxu e 3
«  Inmunodeficiencia congenita .. I -
»  Tratamiento iNMUnodepresor w7
»  Tratamiento con corticoides por via

oral o inyectable oo 8
»  Sindrome nefrotics ACHW0 e 3

Fecha Inicio: N

FechaFin: __f |

P.15.  éHa convivide en los ultimes cinco anos
con alguna persona que haya tenido
hepatitis?

LRl ]

S

P.16. En concreto, fqué relacion tenia esa
persona con Ud.?

S0 hHOME o semn e
Su madre
Su padre ...
Hermanos/as...
C-:l'n','uge."pureia . -
Otro {EEFIEEIﬁE.dr}

U b lad Pl

SOLO A PERSOMAS DE 16 ¥ MAS ANOS,
RESTO PASAR A D.1

P.17. EHa tenido alguna vez en su vida un
ataque de asma o de bronquitis
asmatica?

5 S ——————— 2

L | A B % |
P.18. éHa tenido algun ataque de asma en los

ultimos doce mesas?

T R N &

P.19. iToma actualmente alguna medicacion
para el asma?

P21
P20

L
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P20, éHa tomado alguna medicacién para el
asma de forma temporal en los dltimes
doce meses?

. 2
1

P21, (Tiene o ha tenido algun tipe de alergia,
p.2j. a alimentos, a medicamentos,
alergia de piel, nasal (auments de
mucesidad nasal, picor de ojos y lagrimeo
sin estar resfriado), al polvo, a animales,
a plantas y arboles. o de otro tipo?

* S s 2

L | e |

P22, iDira que ha fumade mas de 100
cigarrillos en su vida?

— s

L | T S 5

P23, iCuwal de las siguientes formas describe
migjor su consuma de tabaco?

*  Fuma diariamente s mimseas L
v Fuma pero no Siariamente oo, 2
* Mo fuma, pero ha fumado antes.... 3

A TODOS] AS

Para acabar nos gustaria recoger, unos datos
sobre usted y su vivienda.

1 éCual es la superficie (metros cuadra-dos)
aproximada de la vivienda en la que vd.
vive?

[T T J=
* Mo recuerdaMo sabe ... 983
.2, éCuantas personas CONVIVEN &n 5u casa
incluyéndole a wd.? (Incluir a todos los

miembros independientements de |z relacidn
de parentesco)

-

0.3, iCuantos hermanos/as tiene mayores
que vd.?

[ ] ermamons

D4 &Y cuantos hermanos/as tiene menores
que vd.?

05 iTiene Ud. Hijos/as?

» Mo procede (menor de 16 afios).... O

LT R | |

. 5 = E'Eua'ntns?l:l

| DATOS DE CLASIFICACION |

A, Sexo:

= Hombre  ceeesen 1
= Mujer

A2, Fecha de nacimiento

Afio Meses (< de 2 afios)

4.3, (Solo sitiene menos de 6 afos. Resto pasar a
A4 iEsta escolarizado?

v 5

[y

A4, Lugar de nacimiento:

= 5l 85 sapafiol'a. anotar Provincka:

. [T

= 5| 8z sxfran|ero/a, anotar Pals y Afio da llsgada:
S PAIET e

L[]
-

= 5l 88 manor de 23 afos, anotar Pals e nacimlsnto dal
padre y de ka madra:

- Pals de nacimienio del Padre:
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A5, éCual es el mayor nivel de estudios que ha A5,  Situacion laboral actual (Preguntar por la
completado? (En el caso de menores de 16 sitwacion del paciente vy del sustentador principal
ahos, preguntar por el nivel de instruccidn del del hogar)
padre y de la madre)

Fadente | Sustentador|
@ Principal
| i i Trabajadares por cuenta propia
E = Gt ASAEAGOS oo 1 1
v Mo sabe leer o escribir oo i 1] 1 = Lon astprindcs:
- Empresas de 10 o mds

* Sin estudios . e | 2102 2 asalariados . 2 2

v Estudios pl'll'ﬂdl 0S (umplem& .......... [ 3] 3 - Empresas de menes de 10

» Estudios de primer grado aesalriacos .. e 3 3

(estudios primarios, EGB hasa 57}, | *] 4] 4 Trabajadores por cuents ajens '

» Estudios de segundo grado  primer
ciclo (Graduado Escolar, EGE hasta = Gerente de empresas con
8°  Bachiller Elemental, etc.) ... | *| 5[ 5 10 6 M5 ASAIEAE00S . voeoeen 4 4

» Educacion Secundaria Obligatoria = Gerente de empresas con
(ESO) ... B & B menos de 10 asalariados ... 5 5

» Estudios de 5Egun-:|u glddn s:egundu " l;ampé:az apenRor g g "
ciclo [Bachiller Superior, BUP, . I:Il'msg 7 7
Formacion Profesional, Aprendizaje, | 7| 9
y Maestria Industrial, et} oo - Parado | ] | ]

v Estudios de tercer grado, primer - Eshudiante 9 9
ciclo (Perito, Ingeniero Tecnico, - hmadecasa 10 10
Escuelas Universitarias, Magisterio, = Jutiladoy pensionista 11 11
B:C.] E : a8

= Estudios de tercer grado, ssgundo v - vum mmann " mmunnn g
tercer Cido (Ingeniera Superior, Hacer A.7 unicamente para codigos 8, 9, 10 y 11
licenciado, Doctorads, etc.) ol 8| 8 de sustentador principal en A6

» Mo convive en el hogar el

dre/ madre - | 9E| &4
= 47, iCual era antes la situacion laboral del
= Mo sabe/No contesta gg| ool oo sustentador principal?

» Trabajadores por cuenta propia

AS.a (En el caso de No sabe/No contesta en A5

preguntar por edad de inicio de . Sin asalariados e, 1

e - . Con asalariados:
amll:la.::lzacll:rn y total de afios que ha - Empresas de 10 & mas asalariados a2
estudiada) - Empresas de menos de 10 asalarados . 3
Edad inlcla sacoarizactan: I:l:l » Trabajadores por cuenta ajena
- Total afcs que ha estudiade: |:I:| , Gerente de emprE.as con 10 & mds
25alAMa005 v v 4
. Gerente de empﬁe-s.as con mencs de
Faa . PR raLaae 10 asalariados cmmmmmnesesemn 5
Lz pragunta sigwenter A6, va referda af paciente ¥ . Capataz, supervisor o encargado . 6
<l sustentador principsl del hogar. En ceso de que B
t ambos coincidan, tresladar ef date de 7 columnz

 correspondiente ol peciente 2z columna § = No ha trabajado numnca a9 3 A9
1 covrespondients af sustantador principel, i -
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AB. éCual es la ocupacion/profesion que LOS SIGUIENTES CUADROS TIEMEN QUE VENIR
desempefia en la actualidad el sustentador SIEMPRE RELLENOS
principal o desempefiaba en el caso de (4 RELLEMAR POR EL/LA ENTREVISTADOR/SA)
parados, jubilados y estudiantes?

[Entrevistadorfa:  Pedir gue especifiqus  al

maximo tomando como referencda la CMN.0. 94) NOMERE DE LA PERSONA ENTREVISTADA:

T S e R P R P PP LT P T AT DIRE':‘::[CN'

I:I:I:I CODIGO POSTAL:

TELEFDNO COMTACTD: e

Para finalizar, necesitamos dos ultimos datos

JEEEENEE ENNNEE SN ENEENENENEN ENNENE NENNNENNENENN ENNNNE NERY,
o H ENTREVISTADORSA:
A%,  Nombre completo del médico que = I:I:I
H tiene asignado: H
H SUPERVISOR,A:
Nombire:
OBSERVACIONES:
[IRIT]]]] [LLLLLL L]
NO CUMPLIMENTAR:
, La persona enfrevistada ha sido seleccionada de acuendo
AREA DE RESIDEMCIA: I:I:l & los oitenios mancados para este estudio v la entrevista
ha sido cumpimentada en su totalidad con esta persona)
DISTRITO: I:I:l (SR S RRNY . %1 .-
{fecha)
Elfla entrevistadorfa
M Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencién
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SINOPSIS

Este documento recoge la IV Encuesta de Seroprevalencia de la Comunidad de
Madrid, la primera se realizé en 1988, en 1993 se llevd a cabo la segunda y en 1999
la tercera.

Las encuestas de serovigilancia son estudios descriptivos transversales en los que se
recoge sangre de una muestra representativa de la poblacidn, con el fin de estimar la
seroprevalencia de anticuerpos, antigenos y/o complejos inmunoldgicos. Permiten
conocer de manera precisa la frecuencia y distribucion de la infeccién,
independientemente de la aparicion de sintomatologia, asi como la evolucion de la
Serovigilancia mediante la realizacién de Encuestas sucesivas. También permiten
identificar grupos de poblacién con mayor riesgo de enfermar por presentar una
mayor proporciéon de susceptibles y generar hipdtesis segln variables clinico-

epidemioldgicas y sociodemograficas.
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