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Resumen

Desde 2010, Espana y el resto de la Unién Europea presentan niveles de incidencia de sarampién
no observados en las dos ultimas décadas. En la Comunidad Valenciana en junio del 2011 se notifica
el primer caso de sarampion confirmado correspondiente al brote epidémico iniciado en la ciudad de
Valencia. El 15 de agosto se produce la transmisiéon al personal sanitario inicidndose un brote
nosocomial.

Se diseno un estudio longitudinal, anidado en el seguimiento de la situacion epidémica, para casos
incidentes vinculados al territorio hospitalario.

Desde el 26 de junio hasta el cierre del brote nosocomial se produjeron 177 notificaciones de
sarampion, que permitieron confirmar 151 casos. Cincuenta casos correspondieron al brote comunitario
que dio origen a la situacion epidémica; al brote nosocomial, 21 casos. El genotipo obtenido fue
Paramixovirus D4.

El estado inmunitario frente al sarampion era desconocido en el 52,38%.
El personal afectado pertenecia al area de urgencias.

La finalizacion de la situacion epidémica fue consecuencia mas de la eliminaciéon natural de
poblacion susceptible que de medidas activas de proteccion.

En nuestra opinion este brote pone de manifiesto que la extension a la poblacién general se
produjo, en gran parte, como consecuencia del brote nosocomial.
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Introduccidon

Desde el final de 2009 se viene observando un incremento de los casos de sarampion en muchas
ciudades europeas'. A finales de 2010 algunos paises de la Unién Europea como Francia, Italia,
Grecia o Irlanda presentan altas incidencias de la enfermedad (>1/100.000 habitantes)*®. Durante
2011 esta situacion se mantiene y continda comunicandose la aparicién de nuevos brotes epidémicos
y elevaciones de la incidencia®>.

En Espaia la situacion no es diferente y se observa un aumento de los casos declarados, frente a
anos anteriores, y la diseminacion en brotes epidémicos, no observados desde hace décadas®”®,

El sarampion es una enfermedad virica altamente contagiosa y, por su condicion de prevenible, de
declaracion obligatoria. La introduccion de la vacuna supuso un enorme logro que permitioé reducir la
mortalidad en el mundo un 78% entre los afios 2000-2008°.

La primera introduccion de la vacuna antisarampionosa en el calendario infantil se realiza en la
Comunidad Valenciana en 1978 con muy baja aceptacioén por parte del personal sanitario y padres. Se
consiguen bajas coberturas vacunales, en torno a un 4%.

En 1983, la Comunidad Valenciana pone en marcha el programa de Vacunacién Personalizada que
incluye una dosis de vacuna Triple Virica (TV) a los 15 meses con la cual se consigue gran aceptacion.
Durante los afios 1985-1986 la cobertura vacunal alcanza valores de 80-85% y a partir de 1984 la
incidencia de la enfermedad en la Comunidad Valenciana disminuye considerablemente. Pero es a
partir de la década de los noventa, y como consecuencia de la introduccién en 1994 de la segunda
dosis de la vacuna a los 11 afios, cuando la disminucion se hace mas evidente.

Con el fin de alcanzar los objetivos propuestos en el Plan de Erradicacion del Sarampion en la
Comunidad Valenciana para el afio 2005 se realiza en 1999 una campafa de vacunacién con TV a todos
los nifios entre 6-11 afios y se introduce a partir del afo 2000 la segunda dosis de TV de forma
sistemadtica a los 6 afios. En 2001 se pone en marcha el sistema de vigilancia especial de la enfermedad®.

Tras varios afios de ausencia de casos de sarampion en la ciudad de Valencia, en junio de 2011 se
notifica un caso de sarampién confirmado por laboratorio en un adulto de etnia gitana. Este adulto,
junto con sus dos hijos, habia viajado en los 21 dias anteriores a la aparicién de los sintomas a la
localidad de Dos Hermanas en Sevilla, donde se habia declarado un brote comunitario, y estando en
contacto con unos familiares que ya presentaban sintomas de sarampion. Estos familiares de Sevilla
acababan de regresar de un viaje a Francia, donde la incidencia de sarampién habia aumentado
considerablemente durante el afio 2010

La incidencia de casos evolucion6 durante el mes siguiente en el ambito familiar. La secuencia de
aparicion de los casos fue continua y por goteo restringido a la poblacién de etnia gitana asentada en
el mismo territorio urbano. El 15 de agosto se produce una primera transmision al personal sanitario.

El objetivo de este trabajo es caracterizar la distribucion temporo-espacial del brote epidémico y
caracteristicas de los susceptibles del brote nosocomial, asi como poner de manifiesto que la
desproteccion inmunitaria frente a determinadas enfermedades infecciosas en el personal sanitario
implica un riesgo importante para la diseminacién de las mismas.

Material y método

Se disen6 un estudio longitudinal, anidado en el seguimiento de la situacién epidémica, para los
casos incidentes vinculados al territorio epidémico hospitalario. La situacién epidémica se inici6 la
semana 26 (25/6/2011) y se prolongé hasta la actualidad (diciembre 2011).

El Hospital Clinico Universitario de Valencia fue definido como territorio epidémico al evidenciarse
la primera transmision paciente-sanitario el 15 de agosto. El periodo de estudio y control del brote
nosocomial abarcé desde esa fecha hasta el 17 de octubre que present6 el ultimo caso. El cierre del
seguimiento del brote nosocomial se produjo el 18 de noviembre, cumpliendo tres periodos de
incubacién sin nuevos casos.

Fueron considerados casos de sarampion aquellos que cumplian la definicién del Protocolo de
Vigilancia y Control del Sarampion de la Conselleria de Sanitat'. Esta definicion incluye la confirmacion
microbiolégica y/o serolégica asi como el vinculo epidémico.
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Para nuestro seguimiento se consideré “caso nosocomial” aquellos en que, cumpliendo las
definiciones del protocolo pudiera evidenciarse la relaciéon temporal de exposiciéon a un caso y no
existiera evidencia de otra exposicion al sarampion en territorio diferente del centro hospitalario.

La asignacion temporal de los casos se realiza a partir de la fecha de inicio de sintomas recogida
en la entrevista con los pacientes.

La confirmacién de laboratorio se realiza a través de dos pruebas: resultados serolégicos positivos
(presencia de anticuerpos IgM) y aislamiento e identificacién del virus mediante PCR en muestras de
orina o nasofaringe.

Se describen las caracteristicas de los sujetos, su estado vacunal, la secuencia de aparicién y
transmision, y el patréon de enfermedad. Se realiza la comparaciéon con la poblacién afectada externa
al territorio y su distribucién temporal al objeto de determinar el impacto del brote nosocomial en la
extension de la situacion epidémica.

Las desproporciones de las medias se contrastan mediante pruebas paramétricas. Se presentan los
resultados mas significativos procesados mediante SPSS+.

Resultados

Desde el 26 de junio hasta el cierre del brote nosocomial el 18 de noviembre se produjeron 177
notificaciones de sospechas de sarampién, que permitieron confirmar 151 casos (Tabla 1). De ellos,
50 casos (33,1%) correspondieron al brote comunitario en poblacién de etnia gitana que dio origen a
la situacion epidémica; al brote nosocomial correspondieron 21 casos (13,9%). En 69 casos (45,7%) no
se pudo establecer vinculo o relacion espacio-temporal. Por dltimo, 7 casos se agruparon en un brote
en una familia de etnia gitana distinta de la citada y 4 casos mas en una familia nucleada en torno a
un varén taxista de profesion.

Tabla 1. Distribucién de nofificaciones y casos confirmados de sarampién segin vinculo epidémico.
Periodo: junio-noviembre 2011

Vinculo epidémico Notificaciones % Casos Porcentaje
Caso aislado 92 51,98 69 45,70
Brote etnia gitana 1 50 28,25 50 33,11
Brote nosocomial 24 13,56 21 13,91
Brote etnia gitana 2 7 3,95 7 4,64
Brote familia taxi 4 2,26 4 2,65
Total 177 100,00 151 100,00

De los 21 casos asignados al brote nosocomial se obtuvo la confirmacion por laboratorio en 14
(66,6%). El aislamiento del virus, como tnica prueba de confirmacion, fue positiva en 2 casos (9,52%).
Siete casos (33%) se confirmaron mediante el diagnostico clinico o por vinculo epidemiolégico.
(Tabla 2). El genotipo obtenido en los casos en que se aisl6 el virus fue Paramixovirus D4.

Tabla 2. Distribucion de los casos nosocomiales de sarampién segun fipo de confirmacién diagnéstica

Tipo de confirmacién N° casos Porcentaje
CLINICA-EPIDEMIOLOGICA 7 33,3
SEROLOGICA + PCR 7 333
LABORATORIO SEROLOGICA 5 238
PCR 2 9,5
TOTAL 21 100
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Secuencia temporal y espacial

El primer caso de sarampion nosocomial aparecié el 15 de agosto (semana 35) en un médico
residente tras 17 dias desde el contacto plausible en urgencias con un caso de sarampion perteneciente
al brote familiar iniciado a finales de junio (Figura 1).

Figura 1. Distribucién de la notificacién semanal de casos de sarampién segin vinculo epidémico de los casos
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A partir de este primer caso nosocomial la enfermedad se propagé al resto de personal sanitario
y no sanitario. El mayor impacto en la transmision se produce al inicio del brote, alcanzando el
namero maximo de afectados en la semana 37, a partir de la cual inicia su descenso presentando el
dltimo caso en la semana 42.

El ambito espacial de la situacion epidémica permanecié circunscrito a la demarcacion geografica
asignada al H. Clinico hasta la semana 37, tanto los casos comunitarios como los nosocomiales no se
extendieron al resto de la ciudad. En la semana 38 aparecen casos en las demarcaciones de otros dos
hospitales lo que motivo la activacion del protocolo de alerta (Tabla 3).

En este sentido, la figura 2 resulta sugerente de un crecimiento de los casos aislados vinculados
al crecimiento del brote nosocomial.

Caracteristicas de los casos nosocomiales

Nueve casos fueron hombres y doce casos mujeres. La mediana de edad fue de 30 afos (rango: 10
meses a 44 afios). En la figura 3 se muestra la distribucion de la edad de los casos nosocomiales
comparada con el conjunto de la poblacién afectada. Se puede observar que existe una distribucion
diferencial en las tres situaciones comparadas. En el brote nosocomial los casos se concentran, como
parece logico, en las edades mas elevadas de la cohortes con moda en 30 afos. Los valores de la
mediana de las cohortes del brote comunitario fueron de 10 afios y de las cohortes de casos aislados
de 4 afos. El contraste inter-grupos de estas diferencias resulté significativo: Fs 13,060, P<0.0001.

Trece casos ocurrieron entre el personal del hospital: 7 fueron médicos (2 residentes), 3 enfermeros/as,
2 auxiliares de enfermeria, 1 auxiliar administrativo.

Los ocho restantes fueron no trabajadores del centro sanitario. Cuatro casos fueron pacientes que
acudieron a puertas de urgencias o que permanecieron ingresados en planta del hospital entre finales
de agosto y principios de septiembre siendo atendidos por personal sanitario afectado. Tres de los
casos fueron acompanantes de pacientes, en dos de ellos el paciente a su cargo no padecié sarampion.
Se produjo, por ultimo, una transmision a un familiar de personal sanitario.
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Figura 2. Distribucién de casos acumulados de sarampién segin semanas de notificacién
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El estado inmunitario frente al sarampion era desconocido en mas de la mitad de los casos, 52,38%
(61,54% para el personal sanitario), no estaban vacunados un 38,10% (30,77% del personal sanitario), dos
personas presentaban una dosis documentada de triple virica y solo un paciente dos dosis de vacuna.

Ninguno de los casos present6 las complicaciones graves tipicas del sarampién (neumonia o
encefalitis) aunque en tres ocasiones los afectados requirieron hospitalizacién con una media de 5
dias de estancia hospitalaria.

La declaracion a través del sistema de vigilancia (A.V.E.) fue realizada en la mayoria de los casos:
10 (47,62%) por el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital y 6 casos (28,57%) a través del médico
de Atencion Primaria. En tres ocasiones (14,29%) la declaracion llegé a través de la Red Microbiolégica
(RedMiVa) y en dos ocasiones (9,52%) los casos se encontraron a través de la basqueda activa por
nuestra Unidad de Epidemiologia.

El tiempo medio transcurrido desde la visita al médico hasta la declaracion del caso sospechoso
fue de 4 dias. El 62% de los casos fueron declarados entre el mismo dia y los dos dias siguientes a la
aparicion de los sintomas.

El personal que constituye el brote nosocomial pertenece o refiere el contacto en el area de
urgencias, por lo que se puede considerar que el principal foco de diseminacién del virus lo constituye
el area de urgencias del hospital donde se concentran la totalidad de los casos.

Cabe resaltar que el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital y la Unidad de Epidemiologia
tuvieron conocimiento del primer caso de sarampién nosocomial a través de la RedMiVa después de
haber transcurrido 22 dias desde la sospecha clinica.
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Figura 3. Distribucion de los casos de sarampién por edad segun vinculo epidémico
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Discusion

La asignacion de casos y la delimitacién de un brote anidado en una situacion epidémica en evolucion
conllevan cierto grado de arbitrariedad que podrian condicionar los resultados. Al objeto de incrementar
la precision y la validez interna asignamos al brote nosocomial solo aquellos casos en los que se pudo
corroborar el territorio y el tiempo de exposicion. Dado que un exceso de precision podria limitar la
comparabilidad y, por ello, la validez externa; hemos comparado las caracteristicas de los casos del brote
con las de los casos de las restantes situaciones epidémicas resultando, en nuestra opinién, una poblacion
de casos claramente diferenciada en edad y secuencia de aparicion del resto de casos.

El brote observado fue consecuencia de la exposicion a pacientes afectados de sarampion por
parte de personal sanitario no protegido, bien en términos inmunitarios bien mediante barreras de
proteccidon universales. La finalizacion de la situacion epidémica fue consecuencia mas de la eliminacion
natural de poblacion susceptible entre el personal sanitario que de medidas activas de proteccion. La
alerta temprana a otros hospitales y la aplicacion de medidas de promocién vacunal contribuyeron,
sin duda, a la no repeticién de brotes nosocomiales en otros centros.
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Tabla 3. Distribucién de casos de sarampién por semana de notificacién segin Departamento Hospitalario
de origen del caso

SEMANA SAGUNTO CLINICO DR. PESET LA FE ARNAU H. GENERAL TOTAL
26 - 3 - - - - 3
30 1 - - - - 1
31 - 6 - - - - 6
35 - 2 - - - - 2
37 - 23 - - - - 23
38 - 10 - 3 - 16
39 - 8 1 3 - 14
40 - 14 - - - 1 15
41 - 10 2 - 1 - 13
42 - - 2 3 - 11
43 3 1 1 4 - 13
44 4 12 - 1 2 - 19
45 1 2 - 1 - - 4
46 1 6 - 1 2 1 11

Total 10 106 4 11 18 2 151

Con independencia de otras consideraciones posibles, este brote nosocomial de sarampion
presenta un modo de aparicion en espacio cerrado generando agregaciones de casos de rapido
crecimiento similares a los observados en otros territorios europeos>®!!. Sin embargo, consideramos
que a partir del pico de la onda epidémica de este brote nosocomial comienza a observarse un
aumento de los casos de sarampion en la poblacion general, de los cuales no podemos obtener una
relacion directa con el personal afectado por el brote nosocomial, sin embargo observamos un patrén
de contigiiidad entre los departamentos hospitalarios que, a partir de la semana 38 registran casos
frente a otros departamentos mas alejados.

A pesar de las coberturas vacunales oficiales de que dispone la ciudad de Valencia es evidente que
persisten grupos de poblacién susceptibles. Uno de estos grupos son las cohortes nacidas entre los
afnos 1978 y 1994 que recibieron una sola dosis de triple virica. Este grupo de poblacién susceptible
se encuentra alrededor de los 25-35 afios de edad y constituye un porcentaje nada despreciable dentro
del personal sanitario, aspecto que podria explicar el rapido impacto observado.

El primer caso de sarampion entre personal sanitario aparece asociado a la prestacion de asistencia
sanitaria a un caso sospechoso. Hasta el momento los casos aparecidos durante los meses de junio a
agosto quedan circunscritos a los circulos familiares. El periodo estival, con ausencia de clases y las
escasas relaciones sociales de la etnia gitana fuera del circulo familiar favoreci6 la limitacién de la
transmision.

En nuestra opinion este brote pone de manifiesto que, si bien el origen de los brotes epidémicos
fue la importacion de casos a través de las familias inicialmente afectadas, la extension a la poblacién
general pudo producirse en parte como consecuencia del brote nosocomial descrito.

Apoya esta consideracion la limitacion a la etnia gitana de los casos de sarampioén durante dos
meses, el elevado retraso diagndstico en los primeros casos observados, el desconocimiento de la
clinica del sarampion durante las primeras visitas y el prolongado tiempo necesario para la confirmacion
microbiolégica.

Resulta sin duda necesario plantear la consideracion de que el personal sanitario deberia hallarse
vacunado y protegido frente a las enfermedades inmunoprevenibles antes de acceder a su puesto de
trabajo; no solo por su proteccion personal sino porque, como en este caso, puede constituir una
fuente de infeccion a la comunidad.
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SITUACION GENERAL. ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA
EN LA SEMANA QUE TERMINO EL 19 DE NOVIEMBRE DE 2011

Casos Declarados Acumulacién Mediana Indice
Enfermedades Codigo OMS 9 Sem. 46 de Casos 20062010 Epidémico (1)
REVI975 2011 2010 2011 2010 Sem.46 Acum.casos | Sem.46  Acum.C.
Enfermedades de transmision alimentaria
Botulismo 005.1 0 0 12 8
Cdlera 001 0 0 0 0
Disenteria 004 1 0 108 141 2 203 0,50 0,53
F. tifoidea y paratifoidea 002 0 0 74 66 67 1,10
Triquinosis 124 0 0 26 21
Enfermedades de transmision respiratoria
Enfermedad meningocdcica 036 8 8 477 489 13 657 0,62 0,73
Gripe 487 4.314 4.832| 545152  140.473 6.906  493.286 0,62 1,11
Legionelosis 482.8 28 18 879 1.207
Meningitis tuberculosa 013.0,320.4 1 1 59 87
Tuberculosis respiratoria 011 65 124 4.159 4.971 124 5.576 0,52 0,75
Varicela 052 1.822 2.786| 123.820 141.719 1.566  141.719 1,16 0,87
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién gonocdcica 098.0,098.1 26 60 1.909 2.106 31 1.727 0,84 1,11
Sifilis 091 43 61 2.575 2.862 54 2.225 0,80 1,16
Enfermedades prevenibles por inmunizaciéon
Difteria 032 0 0 0 0
Parotiditis 072 83 48 3.967 2418 57 3.497 1,46 1,13
Poliomielitis 045 0 0 0 0
Rubéola 056 0 0 20 10 0 54 0,37
Sarampion 055 35 18 1.416 207 1 239 35,00 5,92
Tétanos 037 0 0 9 9
Tos Ferina 033 63 12 2.823 804 6 509 10,50 5,55
Hepatitis viricas
Hepatitis A 070.0,070.1 11 18 626 924
Hepatitis B 070.2,070.3 6 7 733 781
Otras hepatitis viricas 070 8 10 609 672
Zoonosis
Brucelosis 023 2 2 94 102 1 157 2,00 0,60
Rabia 071 0 0 0 0
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 060 0 0 0 0
Paludismo 084 8 10 394 373
Peste 020 0 0 0 0
Tifus exantematico 080 0 0 0 0
Enfermedades declaradas sistemas especiales
Lepra 030 0 0 14 11
Rubéola congénita 771.0 0 0 0 0
Sifilis congénita 090 1 0 7 11
Tétanos neonatal 771.3 0 0 0

COMENTARIO GENERAL

Durante la presente semana las siguientes ribricas han presentado:

* Un LE. superior o igual a 1,25:

Parotiditis (1,46). Sarampion (35,00). Tos Ferina (10,50). Brucelosis (2,00).

* Un LE. inferior o igual a 0,75:

Disenteria (0,50). Enfermedad Meningocécica (0,62). Gripe (0,62). Tuberculosis respiratoria (0,52).
* Las restantes rdbricas han presentado una incidencia normal.
Hay que destacar 8 caso(s) de paludismo importado(s).

(1) Indice epidémico para una enfermedad dada es la razén entre los casos presentados en la semana correspondiente (o los casos acumulados hasta dicha
semana si se trata de I.E. acumulado) y los casos que se esperan o prevén (mediana del quinquenio anterior) para la misma semana. Si el valor del indice se
encuentra entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, si es mayor o igual a 1,25 incidencia alta. En enferme-
dades de baja incidencia este indice no es de utilidad dado que pequenas oscilaciones en el nimero de casos producen grandes variaciones en dicho indice.
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SITUACION GENERAL. ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

EN LA SEMANA QUE TERMINO EL 26 DE NOVIEMBRE DE 2011

Casos Declarados Acumulacién Mediana Indice
Enfermedades Codigo OMS 9 Sem. 47 de Casos 20062010 Epidémico (1)
REVI975 2011 2010 2011 2010 Sem. 47 Acum.casos | Sem.47  Acum.C.
Enfermedades de transmision alimentaria
Botulismo 005.1 0 0 12 8
Cdlera 001 0 0 0 0
Disenteria 004 3 6 111 147 4 206 0,75 0,54
F. tifoidea y paratifoidea 002 1 0 75 66 0 70 1,07
Triquinosis 124 0 0 26 21
Enfermedades de transmision respiratoria
Enfermedad meningocGcica 036 13 11 490 500 10 670 1,30 0,73
Gripe 487 4.580 5.428| 549.732  145.901 7.794  501.080 0,59 1,10
Legionelosis 482.8 18 15 897 1.222
Meningitis tuberculosa 013.0,320.4 0 1 59 88
Tuberculosis respiratoria 011 58 86 4.217 5.057 106 5.682 0,55 0,74
Varicela 052 2.042 3.016| 125.862  144.735 1.734  144.735 1,18 0,87
Enfermedades de transmision sexual
Infeccién gonocdcica 098.0,098.1 32 42 1.941 2.148 42 1.753 0,76 1,11
Sifilis 091 44 65 2.619 2.927 55 2.280 0,80 1,15
Enfermedades prevenibles por inmunizaciéon
Difteria 032 0 0 0 0
Parotiditis 072 80 71 4.047 2.489 71 3.551 1,13 1,14
Poliomielitis 045 0 0 0 0
Rubéola 056 0 0 20 10 0 55 0,36
Sarampién 055 36 14 1.452 221 0 239 6,08
Tétanos 037 0 0 9 9
Tos Ferina 033 58 14 2.881 818 9 512 6,44 5,63
Hepatitis viricas
Hepatitis A 070.0,070.1 13 24 639 948
Hepatitis B 070.2,070.3 17 14 750 795
Otras hepatitis viricas 070 11 11 620 683
Zoonosis
Brucelosis 023 1 3 95 105 3 159 0,33 0,60
Rabia 071 0 0 0 0
Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 060 0 0 0 0
Paludismo 084 19 9 413 382
Peste 020 0 0 0 0
Tifus exantematico 080 0 0 0 0
Enfermedades declaradas sistemas especiales
Lepra 030 0 0 14 11
Rubéola congénita 771.0 0 0 0 0
Sifilis congénita 090 0 0 7 11
Tétanos neonatal 771.3 0 0 0 0

COMENTARIO GENERAL

Durante la presente semana las siguientes rubricas han presentado:

* Un LE. superior o igual a 1,25:

Enfermedad Meningocdcica (1,30). Tos Ferina (6,44).

* Un LE. inferior o igual a 0,75:

Disenteria (0,75). Gripe (0,59). Tuberculosis respiratoria (0,55). Brucelosis (0,33).

* Las restantes rdbricas han presentado una incidencia normal.
Hay que destacar 19 caso(s) de paludismo importado(s).

(1) Indice epidémico para una enfermedad dada es la razén entre los casos presentados en la semana correspondiente (o los casos acumulados hasta dicha
semana si se trata de L.E. acumulado) y los casos que se esperan o prevén (mediana del quinquenio anterior) para la misma semana. Si el valor del indice se
encuentra entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, si es mayor o igual a 1,25 incidencia alta. En enferme-
dades de baja incidencia este indice no es de utilidad dado que pequenas oscilaciones en el nimero de casos producen grandes variaciones en dicho indice.
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