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Resumen

Introduccion: Los hijos de inmigrantes procedentes de paises de alta endemia de hepatitis A que
viajan para visitar a sus familiares, forman un grupo al que se recomienda la vacunacién previa al
viaje. En el Departamento de La Plana (Castellon), a finales de noviembre de 2012, hubo un aumento
de casos de hepatitis A en niflos que regresaban del viaje de su pais de origen (Marruecos). Se
realizaron actuaciones para promocionar la vacunacién de estos nifios antes de los viajes a su pais en
la primavera/verano de 2013.

Objetivo: Evaluar el impacto de estas recomendaciones.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional comparativo usando datos del Registro de Vacunas.
Se compararon los periodos previo y posterior a la intervencion.

Resultados: Hubo un aumento en el nimero de nifios vacunados (de 33 a 263). El mayor incremento
se observo en nifios origen magrebi del Departamento de La Plana (pasé de 2 a 139). En este
Departamento se estimé una cobertura del 17%.

Conclusiones: Las medidas adoptadas tuvieron un impacto moderado. La cobertura sigue siendo
baja. Conviene insistir en la vacunacion preexposicion de estos ninos. Deben implicarse los servicios
de salud publica, atencion primaria, vacunacion internacional y escolares.
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Introduccidon

La hepatitis virica A (HVA) es la forma mas comun de hepatitis viral. Cuando la infeccién ocurre
en la infancia cursa como una enfermedad benigna y su duracion es de unas pocas semanas, con un
porcentaje considerable de casos asintomaticos. La presentacion en adultos suele ser mas severa,
sobre todo en mayores de 50 afios, donde la proporcion de formas ictéricas puede alcanzar el 70%. El
periodo de incubacién tiene un rango de 2 a 6 semanas. Su distribuciéon es mundial, si bien existen
grandes diferencias geograficas estrechamente relacionadas con las condiciones higiénico-sanitarias y
con otros indicadores del nivel de desarrollo socioeconémico de los paises. Se han clasificado las
regiones geograficas en alta, media y baja endemicidad.’

En los paises desarrollados, se ha observado un cambio en el patron epidemiologico de esta
hepatitis a lo largo de las Gltimas décadas. La mejora de las condiciones higiénicas y de salubridad ha
llevado a una marcada disminucion de su incidencia debida a la reduccion de la circulacion del virus,
produciendo un incremento de poblacion susceptible >4, lo que supone un mayor riesgo de aparicion
de brotes, tanto de transmisién directa como indirecta, fundamentalmente en menores de 50 afios. La
prevencion incluye por una parte medidas higiénicas y sanitarias encaminadas a evitar la transmision
de los virus, y por otra la administracion de vacuna o gammaglobulina inespecifica para evitar que la
infeccion prospere.>°

Los viajes suponen un potencial traslado de virus de las zonas de alta endemia a las de baja**. En
ausencia de vacunacion universal, la vacunaciéon contra la hepatitis A se recomienda a los viajeros
presuntamente susceptibles que se dirigen a zonas de alta endemia; se deben vacunar los mayores de
un afo con una dosis inicial seguida de otra a los 6-12 meses®”.

Antecedentes locales y objetivo

La Seccién de Epidemiologia del Centro de Salud Publica de Castellon tiene su ambito de actuacion
en dos Departamentos de Salud (DS): el DS de Castellon y el DS de La Plana. Durante los ultimos diez
anos hemos apreciado la aparicion paulatina y progresiva de casos esporadicos y pequenos brotes de
HVA relacionados con personas que habian realizado una visita reciente a un pais de alta endemia,
sobre todo Marruecos. De junio a noviembre del ano 2012 este fenémeno se vio acentuado con 7 casos
que correspondian a ninos de 2 a 11 afos, hijos de inmigrantes marroquies. En el DS de La Plana, 5
de esos casos de HVA eran niflos que realizaron estancias en Marruecos durante el periodo estival para
visitar a sus familiares, sin vacunarse previamente. Alli se infectaron y pasado el periodo de incubacion,
los sintomas se dieron a su regreso a Espana, llegando a originar otros casos secundarios en el entorno
familiar y escolar. Entre julio de 2012 y agosto de 2013 se contabilizaron 44 casos en este DS frente a
11 en el DS de Castellon (Figura 1); lo que implica unas tasas de 15,2 y 5,8 por 100.000 habitantes
respectivamente. Los 44 casos del DS de La Plana se repartieron en 7 municipios y afectaron a 15
centros escolares. Esta situacion epidémica fue resultado de la suma de 18 casos esporadicos y 26
casos asociados en 9 pequefios brotes que se iniciaron en nifilos de familia inmigrante marroqui,
excepto un caso en un nifio de familia originaria de Europa del este (Rumania). Posteriormente
surgian casos en nifios de poblacién autéctona y finalmente enfermaron algunos adultos, una secuencia
ya descrita en otros paises®® .Los datos de biologia molecular fueron coherentes con la epidemiologia
convencional; se distinguieron 6 clusters distintos, 5 relacionados con viajes a Marruecos y el restante
en el grupo del este de Europa. (J.B. Bellido, comunicaciéon personal)

Entre las actuaciones dirigidas a controlar los brotes se administré profilaxis postexposicion con
vacuna anti hepatitis A y, en algunos casos, inmunoglobulina inespecifica. El equipo de nuestra seccion
administr6é 891 vacunaciones (primeras dosis) a otros tantos nifios; los equipos de Atencion Primaria
(AP) por su parte se ocuparon de completar la vacunacion con las segundas dosis.

En un intento de paliar la falta de vacunacion que se detect6 en los nifios de origen magrebi que
viajaron a su pais —de alta endemia—, a finales de noviembre de 2012 se llevaron a cabo una serie
de actuaciones desde Salud Publica de Castellon.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto que estas actuaciones tuvieron en las vacunaciones
realizadas en la poblacion infantil de los dos DS en el verano de 2013.
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Figura 1. Casos de hepatitis A, por inicio de sintomas en los dos Departamentos de Salud de Castellén
entre julio 2012 y septiembre 2013.
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Material y métodos

a) Poblacion y periodo.

La poblacion a estudio fue la de los DS de Castellon y La Plana durante los dos afios comprendidos
entre 15 de noviembre de 2011 y noviembre de 2013. Los datos fueron obtenidos del Observatorio
Valenciano de Inmigracion (OVIM) !°. La poblaciéon de menores de 15 afios en los DS se ha estimado
a partir de la composicion de la poblacién provincial por edades.

b) Actuaciones.

Las actuaciones llevadas a cabo por Salud Publica iban dirigidas a reforzar las recomendaciones
de vacunaciéon preexposicion a los nifos de familia magrebi, entre 1 y 15 anos de edad, que viajaran
a su pais de origen y previamente no hubieran pasado la HVA ni estuvieran vacunados. Fueron de tres
tipos: (1) a finales de noviembre de 2012 se curs6 un correo electronico dirigido a los médicos
“referentes de enfermedades infecciosas” de los centros de AP de ambos DS; (2) se realizé una reunion
informativa (01/03/2013) con lideres de dos de las tres asociaciones de inmigrantes del Magreb de la
provincia, y (3) finalmente, s6lo en el caso del DS de La Plana, se llevé a cabo una reunién presencial
(22/03/13) con los pediatras y médicos de AP.

¢) Informacion sobre las vacunaciones.

Se recogi6 la informacion sobre las vacunas HVA administradas en los centros de AP y por el equipo
de Salud Publica registrados en el Sistema de Informacién Vacunal (SIV) de la Comunitat Valenciana, donde
queda constancia del nimero de dosis, la fecha y el centro. En primer lugar se recogieron las dosis
administradas durante el periodo del estudio, que corresponde a un afio antes y uno después de las
actuaciones. Se consideraron los periodos entre abril y septiembre de cada ano. Estos periodos estuvieron
libres de brotes y abarcan las vacaciones escolares que es presumiblemente cuando se realizan los viajes.
De esta manera disponemos de un periodo “previo”, anterior a las actuaciones (abril-septiembre de 2012)
y un periodo “posterior” (abril-septiembre de 2013). Posteriormente se seleccionaron uUnicamente las
primeras dosis en menores de 15 anos, ya que las actuaciones iban dirigidas a la poblacion pediatrica. Se
utilizaron los nombres de cada persona como indicador de origen familiar, clasificindolos como autéctonos,
magrebies y otros (resto de naciones en su mayoria Europa del Este). Las vacunaciones efectuadas en los
servicios de Medicina Preventiva de los hospitales fueron revisadas, pero se excluyeron del analisis debido
a que la poblaciéon que atienden es mayoritariamente adulta y no fueron incluidos en las actuaciones
preventivas (ver nota en pie de tabla 2).

d) Analisis.

Para evaluar el efecto de las actuaciones sobre el nimero de vacunaciones realizadas se compararon
las dosis administradas distinguiendo por DS (Castellon y La Plana) y periodo (previo y posterior a las
actuaciones). Las diferencias entre departamentos y periodos se analizaron distinguiendo origen
familiar. En la comparacién de proporciones entre periodos y departamentos se ha calculado el test
de Chi cuadrado y la odds ratio. Los datos se procesaron y analizaron con Excel 2003 y SPSS v 14.
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Resultados

Las poblaciones de los dos departamentos de salud suman mas del 80% de la poblacion de la
provincia. En la tabla 1 se muestra la poblacion total y la de origen magrebi en la provincia de
Castellon y los DS de Castellén y de La Plana, afio 2012. La poblaciéon de origen magrebi alcanza la
cifra de 20.745 personas. Marruecos es el pais con el mayor grupo de inmigracion del Magreb, con
18.124 personas (3% del total provincial), seguido de Argelia con 2.621 personas (0,4 % del total
provincial). Un 22% de todos ellos son nacidos en Espana y un 29% menores de 15 anos.

En todo el periodo del estudio se administraron 5.136 dosis de vacuna, de las que 2.981 (58%)
corresponden a personas que iniciaron la pauta de vacunacion (primera dosis) y de éstas, 883 (29%) fueron
administradas por el equipo de Salud Publica (tabla 2a). Las dosis administradas al grupo de menores
de 15 afios (tabla 2b) fueron un total de 2.173. De ellas, 525 se administraron a ninos de origen magrebi, 122
dosis (23,2%) en el DS de Castellon y 403 dosis (76,7 %) en el DS de La Plana. Si consideramos a los
menores de 15 anos de origen magrebi como susceptibles y potencialmente viajeros a sus paises de origen,
la cobertura vacunal fue del 6% en el DS de Castellén y un 17% en el DS de La Plana.

El resultado de la evaluacion de las actuaciones entre los departamentos de salud y los periodos
se muestra en la figura 2 y en la tabla 3. El nimero de vacunados con primeras dosis en el periodo
correspondiente a 2012 fue de 33, y se incrementé hasta 263 en el segundo periodo. Este incremento
fue muy diferente segun el departamento y el grupo de origen familiar. El mayor incremento en las
vacunaciones se observo en el grupo de magrebies del DS La Plana, con un factor multiplicador
cercano a 70 (pasaron de 2 a 139, estadisticamente significativo). El menor incremento se vio en los
ninos autéctonos del DS de Castellon, con un factor de 1,8 (pasaron de 10 vacunaciones a 18, sin
significacion estadistica).

Tabla 1. Poblacién total y de origen magrebi en la Provincia de Castellén,
en el Departamento de Castellén y en el de La Plana, afio 2012.

Edad Provincia Departamento Castellon Departamento La Plana
Total Marruecos Argelia Total Marruecos Argelia Total Marruecos Argelia
> de 14 afios  512.041 12.754 1.785 244.756 4.010* 907* 158.340 4.662* 764*
<de 15 afios  92.523 5.370 836 44.004 1.688* 425*% 30.528 1.963* 358*
Total 604.564 18.124 2.621 288.760 5.698 1.332 188.868 6.625 1.122

* Estimadas a partir del porcentaje de esa edad y ese pais en la provincia.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE), Observatorio Valenciano de Inmigracion (OVIM 2012)

Tabla 2. Distribucién de las dosis de vacuna administradas en los dos departamentos de salud en el periodo del
estudio completo (dos afios).

a) Todas las dosis a toda la poblacion, segin quién administra las vacunas

Equipo de vacunacién 1* dosis 2* dosis Total

Atencion Primaria - Departamento Castellon 900 595 1.495

Atencion Primaria - Departamento La Plana 1.198 1.552 2.750

Salud Publica (en Departamento La Plana) 883 8 891

Total 2.981 2.155 5.136

b) Primeras dosis en menores de 15 anos, segun origen familiar

Origen familiar Departamento Castellon Departamento La Plana Ambos
Espaiioles 299 1.058 1.357
Magrebies 122 403 525
Otros 56 235 291
Total 477 1.696 2.173

Nota: en los puntos de vacunacion internacional de los servicios de Medicina Preventiva de los dos departamentos fueron vacunados 53 nifios

menores de 15 afios, de ellos 6 de origen magrebi (4 en el verano de 2013). Datos no incluidos en el estudio, ni en la tabla.
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Tabla 3. Distribucién del nomero de vacunados (primera dosis) por los equipos de pediatria de atencién primaria
en los periodos previo y posterior a la recomendacién en ambos departamentos de salud, por origen familiar,
y factor de multiplicacién.

N° de vacunados (1* dosis)

Origen familiar Departamento pre/post (periodo) Factor Valor p® OR IC (95%)
pre-post*
previo posterior
Espanol Castellon 10 18 1.8
La Plana 5 10 2.0
Total 15 28 1.9 0.575 1.1 0.3-4.2
Magrebi Castellon 8 70 8.8
La Plana 2 139 69.5
Total 10 209 20.9 0.005 7.9 1.6-38.4
Otro Castellon 8 15 1.9
La Plana 0 11 (€ND)
Total 8 26 3.3 0.027 11.7¢ 1.0-131.0
TODOS Castellon 26 103 4.0
La Plana 7 160 20.9 <0.001 5.8 2.6-13.8
Total 33 263 8.0

a Factor pre-post = vacunados periodo posterior / vacunados periodo previo
b Estadistico exacto de Fisher

¢ Calculado con el programa TWOBYTWO, de J. Keygheley y R Centor

OR= Odds Ratio; IC= intervalo de confianza

Figura 2. Nifios vacunados contra hepatitis A, segun origen familiar, departamento y periodo. Solo primeras dosis.
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Discusion y conclusiones

En el periodo de 15 de noviembre 2011 a 15 de noviembre 2013 se administraron casi 3.000
primovacunaciones contra la HVA, la mayoria en el DS de La Plana, y gran parte de ellas como
profilaxis post-exposicion.

Una vez centrado el analisis en el grupo de nifios y en los meses de primavera/verano (de abril a
septiembre de cada afo), el estudio revela diferencias tanto entre los periodos previo y posterior,
como entre los departamentos. También se aprecian diferencias por grupos de origen familiar. Hubo
un incremento en todos los grupos, pero apenas perceptible en nifilos autoctonos y de zonas paises
distintos al Magreb.

En el verano de 2013, posterior a la intervencion, se observé un incremento notable del numero
de primeras dosis administradas en nifios menores de 15 anos de origen magrebi. Este incremento fue
muy superior en el DS de La Plana, donde la intervencién fue mas intensa (charla a los pediatras), y
la experiencia de brotes de Hepatitis A muy reciente. El nimero de vacunaciones se multiplicé por 70,
una magnitud 7 veces superior a la observada en el DS de Castellon (69,5 vs 8,8). Esto, unido al
periodo del afo en que se vacuné (primavera/verano), sugiere que se les administré la primera dosis
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de vacuna cuando se disponian a viajar al pais de origen familiar, preferentemente en el periodo
vacacional. Es importante destacar que el incremento no se observé en los nifios de familias aut6ctonas,
entre los que ademas no hubo diferencia en ambos departamentos de salud.

El escaso numero de primovacunaciones a niflos en 2012 sugiere un bajo nivel de aplicacion de
las recomendaciones de las guias de vacunacién vigentes. En ellas se recomienda vacunar a nifios de
familias de paises de alta endemia cuando viajan a sus paises de origen®’ .La importacion de casos de
HVA mediante los denominados VRF (visiting friends or relatives) es un fenémeno que no ha surgido
de forma brusca, tampoco unicamente en Castellon, ocurre en otros lugares? 12, Es caracteristico de
los paises donde la poblacion inmigrante procedente de paises de alta endemia se ha ido asentando
sin dejar de acudir periddicamente a sus lugares de origen. Los hijos nacidos en el seno de esas
familias tienen un perfil de susceptibilidad a la HVA similar al de los autéctonos. El riesgo de contagio
es muy alto durante la estancia en paises con intensa circulacion del virus. Los itinerarios y estilos de
viaje de estos nifios suelen suponer un riesgo de infecciones mayor que en otros viajeros, ya que son
viajes de mayor duracién y generalmente con un contacto mas estrecho con la poblacién local, ya que
se alojan en domicilios familiares. Anadase a esto una percepciéon menor de riesgo que probablemente
dificulte la adherencia a medidas elementales de prevencion.

Una vez infectados regresan al pais de acogida (Espana, en nuestro caso) e inician los sintomas.
Como el periodo de incubacion de la HVA es largo, el inicio de los sintomas suele ocurrir cuando ya
estan escolarizados, lo cual posibilita la transmision en ese entorno®. También debemos tener en
cuenta la eventual estigmatizacion de estos nifios, considerados como el foco de la infeccion, que es
un aspecto importante.

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar no conocemos de forma individualizada el
motivo por el que se vacuné cada nifio; pero una vez hecha la seleccién del grupo a estudio y el
periodo escogido, cabe pensar razonablemente que corresponden en su mayoria a vacunaciones pre-
exposicion, es decir, previas al viaje a su pais. En segundo lugar no sabemos cudntos de esos nifnos
viajaron realmente, por lo que no podemos calcular tasas de vacunacion entre los que viajan. Ahora
bien, cabe pensar que no hubo grandes cambios de costumbres (viajes) entre los dos periodos,
separados apenas por 12 meses, de manera que los denominadores serian similares cuando comparamos
un mismo DS en diferentes periodos. Ello significa que la estimacion de la magnitud del cambio es
valida. El efecto final, que hipotéticamente se traduciria en menos casos de HVA, no ha sido el objeto
de este trabajo; cabe esperar observarlo en las tareas de vigilancia epidemiolégica sistematica.

Como conclusiones, en primer lugar, hemos constatado un bajisimo nivel de vacunacién contra la
hepatitis A en la poblacién inmigrante magrebi en el verano de 2012. En segundo lugar, la intervencion
realizada tuvo un efecto moderado si nos atenemos a la poblacion potencialmente vacunable
(coberturas de vacunacién estimadas del 6% en DS Castellén y 17% en DS La Plana). Aunque se
observa un aumento intenso de las vacunaciones en el DS de La Plana, queda un namero muy elevado
de ninos que podrian ser vacunados. Finalmente, mientras la vacuna no se incluya en el calendario
vacunal, se hace necesario reforzar mediante actuaciones mas efectivas el cumplimiento de las guias®,
que es insuficiente. Ello atafie a los servicios de Salud Publica, a los de Atencién Primaria —sobre todo
a los pediatras—, consultas del viajero, a las asociaciones de inmigrantes y, quizas, a los servicios
escolares. Estos ultimos pueden ofrecer una colaboraciéon inestimable en campanas especificas,
recordando a las familias la necesidad de vacunar a los hijos en los momentos inmediatamente
anteriores a las vacaciones. De no intentarlo, es de esperar que continuemos viendo casos importados
en esta poblacién y su entorno.
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