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RESUMEN

Fundamento: A pesar de que en España se registran cober-
turas elevadas de la vacuna de parotiditis siguen notificándose
brotes epidémicos de parotiditis. El objetivo de este trabajo es
describir un brote notificado en la provincia de Almería en el
año 2005 y valorar la afectación en población vacunada.

Métodos: Estudio descriptivo de los casos notificados.
Variables estudiadas: Zona Básica de Salud, municipio, edad,
sexo, tipo de población (autóctona y extranjera), fecha inicio
de síntomas, sintomatología, complicaciones, situación vacu-
nal, cepa vacunal y pruebas diagnósticas. Fuentes de informa-
ción: fichas de declaración de enfermedad, encuestas epide-
miológicas, información microbiológica, cartilla de
vacunaciones, aplicación informática de vacunas del Distrito y
datos demográficos del IEA. Se calcularon tasas por 100.000
habitantes por grupos de edad y tipo de población. Para com-
parar medias se utilizó la t de Student.

Resultados: Se notificaron 145 casos procedentes de 17
municipios. El 63,4% fueron varones. El grupo con mayor
incidencia fue el de 10 a 14 años con una tasa de 405 por
100.000. La tasa más alta se dio en población autóctona
(128,7). En el 52,4% de los casos se comprobó que habían
recibido alguna dosis de vacuna, de ellos 69,7% con dos dosis
y el 71,1% alguna cepa de Jeryl Lynn. Se confirmó virus de
parotiditis en 43 casos, en 6 se identificó genotipo G1.

Conclusiones: Se confirma brote por virus de la parotidi-
tis genotipo G1, con mayor afectación de población autóctona
de diferentes grupos de edad. Más de la mitad de los casos fue-
ron personas vacunadas.

Palabras clave: Virus de la parotiditis. Brote epidémico.
Vacunación.

ABSTRACT

G1 Mumps Virus Outbreak
in the Province of Almeria in 2005

Background: Despite high levels of triple MMR vaccina-
tions being recorded on Spain, epidemic mumps outbreaks are
still being reported. This study is aimed at describing an out-
break reported in the province of Almeria in 2005 and of eva-
luating the degree to which the vaccinated population was
affected.

Methods: Descriptive study of reported cases. Variables
studied: Basic Health District, municipality, age, sex, type of
population (Spanish-born and foreign), date of symptom
onset, symptoms, complications, vaccination status, vaccine
strain and diagnostic testing. Information sources: disease
reporting files, epidemiological surveys, microbiological data,
vaccination card, District vaccine software and Andalusian
Institute of Statistics demographic data. Rates per 100,000
inhabitants were calculated by age groups and population type.
The Student's t-test was used for comparing means.

Results: A total of 145 cases from 17 municipalities were
reported. A total 63.4% were males. The group showing the
highest incidence was that of 10-14 years of age, with a rate of
405 per 100,000. The highest rate was among the Spanish-
born population (128.7). A total of 52.4% of the cases were
found to have been administered some dose of vaccine, 69.7%
of them with two doses and 71.1% some Jeryl Lynn strain.
Mumps virus was confirmed in 43 cases, the G1 genotype
having been identified in 6 cases.

Conclusions: An outbreak of G1 genotype mumps virus is
confirmed, the Spanish-born population of different age
groups having been affected to a greater extent. Over half of
the cases were vaccinated individuals.

Key words: Mumps virus. Epidemic outbreak. Vaccination.
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INTRODUCCIÓN

En el año 1982 la parotiditis fue consi-
derada como Enfermedad de Declaración
Obligatoria en el Sistema de Vigilancia
Epidemiológica Nacional. Previamente,
en 1981 se había introducido la vacuna
triple vírica en el calendario vacunal
infantil. En otros países como Inglaterra,
Gales y Suiza la introducción de la vacu-
na se hizo posteriormente1,2. El número
de casos de parotiditis declarados experi-
mentó en España una disminución pro-
gresiva desde el año 1983, con algunos
picos epidémicos en los años 1984 y
1989. En el período 1995-1996 se produ-
jo en España un aumento en la notifica-
ción de brotes3. A partir de 1997 se detec-
taron algunos casos en niños menores de
10 años, la mayoría vacunados con cepa
Rubini4,5.

Algunos autores han encontrado que la
eficacia vacunal puede oscilar entre un
64% en niños que reciben una dosis y un
88% en aquellos que reciben dos6; distin-
tos estudios establecen que con una
segunda dosis se logra mayor duración de
los niveles de anticuerpos7,8. Con respecto
a la cepa vacunal se ha registrado menor
eficacia de la cepa Rubini que la Jeryl
Lynn9,10.

En Andalucía en 1984 se puso en mar-
cha el Programa Infantil de Vacunaciones,
con dos dosis de triple vírica, una a los 18
meses y otra a los 11 años; a finales de los
90, la cepa Rubini fue sustituida, como en
el resto de España, por Jeryl Lynn3,11. Ade-
más del cambio de cepa se produjeron
cambios en el calendario vacunal: a nivel
nacional se adelantó la segunda dosis a los
3-6 años de edad3 y en Andalucía a los 6
años en el año 1999 y a los 3 en el 2004.
Estos cambios en el calendario vacunal
infantil y en la cepa vacunal no han evita-
do que se sigan presentando brotes epidé-
micos con mayor afectación en población
vacunada, como los notificados en Valen-

cia y Vizcaya en el año 200611,12, a dife-
rencia de otros países, que han presentado
mayor número de casos en población sus-
ceptible, como los declarados en los últi-
mos años en Inglaterra y Gales1, Suecia13

o en Reino Unido14.

El día 21 de marzo de 2005 se notificó
un brote de parotiditis en la Zona Básica de
Salud (ZBS) de Los Vélez, la cual pertene-
ce al Distrito Sanitario Levante Alto
Almanzora, en la actualidad adscrito al
Área de Gestión Sanitaria Norte de Alme-
ría, constituida por un total de 7 Zonas
Básicas de Salud.

El objetivo de este trabajo es describir
dicho brote y valorar la afectación en pobla-
ción vacunada.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se trata del estudio descriptivo de un
brote de parotiditis declarado en el Distri-
to Sanitario Levante Alto Almanzora de
Almería en el año 2005. Los sujetos estu-
diados fueron todos los notificados en el
brote. Se utilizaron las definiciones de
caso y brote de los protocolos del Sistema
de Vigilancia Epidemiológica de Andalu-
cía (SVEA). Se definió brote epidémico
como la aparición de 5 ó más casos en una
ZBS en 6 semanas. Se consideró caso pro-
bable cuando cumplía la definición clínica,
se encontraba epidemiológicamente rela-
cionado con otro caso pero sin confirma-
ción de laboratorio. Y caso confirmado si
además presentaba test positivo de Ac IgM
o atendiendo a las sugerencias del Centro
Nacional de Microbiología (CNM), si
había obtenido un resultado positivo en la
técnica de amplificación genómica (RT-
PCR del virus).

Para conocer la situación vacunal de
cada caso notificado se comprobó en la car-
tilla de vacunaciones o en la aplicación
informática de vacunas del Distrito Sanita-
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rio si tenía una o dos dosis administradas.
Los que indicaban estar vacunados pero no
documentados se han considerado como
situación vacunal desconocida.

Con respecto a las cepas vacunales, al no
aparecer registradas en la aplicación infor-
mática no se han podido conocer en cada
caso, de ahí que se hayan estimado tenien-
do en cuenta lo siguiente: fecha de adminis-
tración de las dosis vacunales; cambios en
los calendarios vacunales llevados a cabo
en Andalucía; comprobación de que en el
Distrito Sanitario en el año 1999 las dos
marcas comerciales disponibles correspon-
dían a la cepa Jeryl Lynn. Según esta infor-
mación se consideró que las dosis adminis-
tradas anteriores a 1999 eran vacunas con
cepa Rubini.

En cuanto a las pruebas diagnósticas
para confirmar el agente etiológico al prin-
cipio, según el protocolo del SVEA, se
solicitaron serologías IgM e IgG del virus
de la parotiditis. Posteriormente por reco-
mendación del Centro Nacional de Micro-
biología se solicitó PCR del virus en sali-
va como en otros brotes12. De esta forma,
a algunos casos se les solicitó sólo serolo-
gías, a otros PCR y a otros ambas. Todas
estas pruebas fueron analizadas en el
CNM. No en todos los casos notificados se
solicitaron pruebas para confirmar el diag-
nóstico.

Las variables estudiadas fueron: ZBS,
municipio, edad, sexo, tipo de población
(autóctona y extranjera), fecha de inicio de
síntomas, sintomatología, complicaciones,
situación vacunal (no vacunado, vacunados
con una o dos dosis de vacuna y desconoci-
do), cepa vacunal (Rubini o Jeryl Lynn), y
pruebas diagnósticas.

Como fuentes de información se utili-
zaron: las fichas de declaración de enfer-
medad, la información microbiológica, la
cartilla de vacunaciones, la aplicación
informática de vacunas del Distrito y los

datos del padrón 2005 publicados por el
Instituto de Estadística de Andalucía
(IEA). Los datos clínicos disponibles se
obtuvieron de encuestas epidemiológicas
basadas en el modelo del Centro Nacional
de Epidemiología, cumplimentadas por
profesionales a los primeros afectados de
la ZBS con más casos. Su realización no
fue aleatoria, se llevaba a cabo a medida
que los afectados acudían al Centro de
Salud. Posteriormente no se continuó su
cumplimentación porque no aportaba
información relevante al estudio del
brote.

Se realizó un análisis univariante calcu-
lando frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, medianas e interva-
los intercuartiles para las cuantitativas; y
un análisis bivariante utilizando la t Stu-
dent para comparar medias. Los datos se
analizaron con el Programa SPSS. Se cal-
cularon tasas por 100.000 habitantes por
grupos de edad y por tipo de población,
utilizando los datos del padrón 2005
(población total de 133.388 habitantes y
población extranjera de 23.834 habitan-
tes). No se pudo calcular la incidencia
según situación vacunal, dado que no se
conocían los datos de cobertura de prime-
ra y segunda dosis de todas las cohortes
afectadas.

Como medidas preventivas en el brote
se realizó búsqueda activa de sujetos sus-
ceptibles en contactos próximos y familia-
res de los sujetos afectados (se consideró
población susceptible a los nacidos en el
período 1970 a 1985, con edad aproxima-
da de 20 a 35 años que no hubieran sido
vacunados por otros motivos y que no
hubieran padecido la enfermedad previa-
mente). En cuanto a la población en edad
pediátrica se decidió poner segunda dosis
a los niños nacidos entre el 1998 y el 2001
que no la tuvieran administrada, dado que
eran las cohortes afectadas por el cambio
de calendario vacunal del año 2004 en
Andalucía.
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RESULTADOS

Se notificaron 145 casos de parotiditis,
con afectación de 6 ZBS y 17 municipios.
92 fueron hombres (63,4%) y 53 mujeres
(36,6%). Las edades oscilaron entre 1 y
79 años, siendo la mediana de 17 años

(Intervalo intercuartil entre 21-10). El
grupo con mayor incidencia fue el de 10 a
14 años con una tasa de 405 por 100.000
(tabla 1). Al realizar el análisis bivariante
se encontró que los afectados de la ZBS
de Los Vélez (N=74) tenían una media de
edad de 20,7 (DE= 10,1) y los de la ZBS
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Tabla 1

Casos de parotiditis notificados según edad y tipo de población

Número Porcentaje Población Tasas x 100.000

Edad

0-4 12 8,3 6.383 187,99

5-9 17 11,7 6.213 273,61

10-14 30 20,7 7.407 405,02

15-19 31 21,4 7.898 392,50

20-24 30 20,7 9.826 305,31

25-29 11 7,6 11.189 98,31

30-34 7 4,8 10.962 63,85

35-39 2 1,4 10.653 18,77

≥ 40 5 3,4 62.857 7,95

Total 145 100,0 133.388 108,70

Tipo de población

No extranjeros 141 97,2 109.554 128,70

Extranjeros 4 2,8 23.834 16,78

Total 145 100,0 133.388 108,70

Datos poblacionales correspondientes al padrón de 2005 (IEA).

Figura 1

Número de casos según fecha de inicio de síntomas.
Año 2005
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de Mármol (N=38) 13,3 (DE=8,8)
(p<0,001). El 97,2% de los casos corres-
pondió a población autóctona (tasa de
128,7) (tabla 1). El mayor número de
casos (N=26) inició los síntomas en la
quincena del 25 de abril al 8 de mayo
(figura 1). Con respecto a la situación
vacunal 76 casos (52,4%) tenían vacuna-

ción documentada, 69,7% (53 casos) con
dos dosis (figura 2). El grupo con mayor
número de sujetos vacunados fue el de 10
a 14 años con 29 casos. En los mayores
de 24 años no se documentó ninguna
dosis (figura 3). El 71,1% de los casos
vacunados tenía administrada al menos
una dosis de Jeryl Lynn; un 43,4% habían
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Figura 3

Número de casos según edad y situación vacunal
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Número casos según situación vacunal
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sido vacunados con una cepa de Rubini y
otra de Jeryl Lynn y el 11,8% con dos
dosis de Jeryl Lynn (figura 4).

A 40 personas afectadas se les realizó
encuesta epidemiológica. El 9,7% de los
hombres encuestados presentó orquitis
(tabla 2). Ningún caso precisó hospitaliza-
ción.

A 69 pacientes se les solicitó analítica.
Se solicitaron 59 serologías y 41 determina-
ciones de PCR (a 10 pacientes sólo PCR, a
31 PCR y serologías y a 28 sólo serologías).
Un 50,8% de las IgM fueron positivas,
76,9% en no vacunados. El 91,5% de las
IgG fueron positivas y un 48,8% de las
PCR, para el virus de la parotiditis (tabla 3);
con un total de 43 confirmados (por serolo-
gía, por PCR o por ambas), identificándose
en 6 de ellos genotipo G1.
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Tabla 2

Distribución de frecuencias de síntomas
y complicaciones entre los casos encuestados

Síntomas Nº afectados %

Inflamación parótida 40 100%

Fiebre 29 72,5%

Cefalea 15 37,5%

Mialgias 8 20%

Anorexia 6 15%

Malestar general 18 45%

Total 40 100%

Complicaciones Nº afectados %

Orquitis 3 de 31 9,7%

Tabla 3

Resultados de las pruebas diagnósticas solicitadas para virus de la parotiditis

Positivo Negativo
Total

N % N %

Ig y PCR
Ig M
Ig G
PCR

30
54
20

50,8
91,5
48,8

29
5

21

49,2
8,5

51,2

59
59
41

Ig y PCR según situación vacunal
No vacunados

Ig M
Ig G
PCR

1 dosis de vacuna
Ig M
Ig G
PCR

2 dosis de vacuna
Ig M
Ig G
PCR

10
13
5

4
7
2

9
22
5

76,9
100,0
41,7

57,1
100,0
33,3

37,5
91,7
35,7

3
0
7

3
0
4

15
2
9

23,1
0,0

28,3

42,9
0,0

66,7

62,5
8,3

64,3

13
13
12

7
7
6

24
24
14

Ig y PCR según cepa vacunal
1 Rubini

Ig M
Ig G
PCR

1 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2 Rubini
Ig M
Ig G
PCR

1 Rubini 1 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2 Jeryl Lynn
Ig M
Ig G
PCR

2
5
1

2
2
1

1
4
1

7
14
4

1
4
0

40,0
100,0
50,0

100,0
100,0
25,0

25,0
100,0
50,0

43,7
87,5
36,4

25,0
100,0

0,0

3
0
1

0
0
3

3
0
1

9
2
7

3
0
1

60,0
0,0

50,0

0,0
0,0

75,0

75,0
0,0

50,0

56,3
12,5
63,6

75,0
0,0

100,0

5
5
2

2
2
4

4
4
2

16
16
11

4
4
1

Ig: Inmunoglobulina.



Se vacunó un adulto susceptible y se
administró segunda dosis vacunal a 1.258
niños de las cohortes de nacidos entre 1998
y 2001, mejorando la cobertura de un
48,87% a un 78,4% a final de diciembre del
2005 (tabla 4).

DISCUSIÓN

El brote se inició en los municipios de
una ZBS, aunque la evolución posterior
con afectación de 17 municipios llevó a
considerarlo de carácter poblacional. Los
síntomas presentados por los primeros
casos, con inflamación de la glándula
parótida, hicieron sospechar el virus de la
parotiditis como uno de los gérmenes más
probables, lo que fue confirmado poste-
riormente por las técnicas de PCR en sali-
va y aumento de la IgM al virus de la paro-
tiditis. No obstante, en la segunda ZBS
implicada, la de Mármol, los afectados
eran en general niños con vacunación
correcta y las primeras muestras serológi-
cas analizadas de niños vacunados dieron
negativo al virus de la parotiditis (IgG
positiva e IgM negativa). Estos aspectos
hicieron que se pensara en la posibilidad
de que se tratara de un brote diferente, pro-
ducido por otro tipo de virus, como ya se
había descrito en un estudio realizado en
Finlandia, en niños con cuadro de parotidi-
tis vacunados con triple vírica15.

El rango de edad fue amplio, similar al
de un brote notificado en Suecia, aunque la
media fue más baja que en éste13 y en otros

notificados en Reino Unido, Inglaterra y
Gales1,14. La edad ha sido distinta según
ZBS, pero superior a la descrita en otros
estudios3,8,11,12.

Uno de los aspectos que más dificultad
dio en el estudio fue conocer la situación
vacunal, lo cual ha supuesto algunas limi-
taciones, ya que no se han podido conocer
las coberturas vacunales de primera y
segunda dosis de todas las cohortes de
afectados y, por lo tanto, tampoco la efec-
tividad vacunal. No fue posible conocer
el lote de la vacuna administrada, de ahí
que se estimara la cepa vacunal teniendo
en cuenta cual se administraba en la zona
según el año de vacunación, lo que puede
conllevar algún sesgo, dado que algunos
de los afectados podían haber sido vacu-
nados en otra zona o que anteriormente a
1999 alguno de los casos hubiese sido
vacunado con cepa Jeryl Lynn. Además,
la mayoría de los jóvenes no conservaba
la cartilla de vacunación y no se encontra-
ron registros en adultos. A pesar de estas
limitaciones, se puede afirmar que el
número de casos en sujetos vacunados ha
sido alto, de forma similar a otros brotes
notificados en los últimos años8,11,12 y
que un porcentaje importante tenía una o
dos dosis de cepa Jeryl Lynn. Este hecho
podría deberse a que la eficacia conocida
de la vacuna se sitúa alrededor del 80%16,
aspecto que podría estar influido por las
características del virus, que posee 10
genotipos distintos que pueden variar a lo
largo del tiempo según la zona geográfi-
ca2,17-20.
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Tabla 4

Evolución de coberturas vacunales por cohortes, tras búsqueda activa

Año 1998 1999 2000 2001 Total

Número de nacidos 971,00 1.057,00 1.053,00 1.179,00 4260

2ª dosis TV a junio de 2005 603,00 455,00 488,00 536,00 2082

Cobertura junio 2005 (%) 62,10 43,05 46,34 45,46 48,87

2ª dosis TV tras búsqueda activa a diciembre 2005 806,00 855,00 804,00 875,00 3340

Cobertura diciembre 2005 (%) 83,01 80,89 76,35 74,22 78,5

TV: Triple Vírica.



El genotipo detectado del brote corres-
ponde al G1, que aunque ya se había aisla-
do en otros países18 era distinto a los que
estaban circulando en España hasta esa
fecha. Posteriormente se detectó también en
Valencia12 y en Vizcaya11.

El brote se inició en población autóctona
y las tasas fueron muy superiores para dicha
población. Destaca la baja tasa en pobla-
ción extranjera teniendo en cuenta que,
según datos del padrón, esta población
suponía un porcentaje cercano al 20%, de
los cuales el 46% correspondían a países
distintos a los de la Unión Europea, sobre
todo Latinoamérica y Asia, en los que
cabría pensar que pudieran tener una baja
cobertura vacunal, aunque otra posibilidad
es que esta población no sea susceptible por
haber padecido la enfermedad en su país de
origen.

Con respecto a la clínica presentada, el
número de casos de orquitis registrados
fue menor a los detectados en otros bro-
tes14. Hay que tener en cuenta que desde la
introducción de la vacuna la orquitis ha
disminuido, aunque en algunos países,
como Reino Unido, se ha detectado un
incremento21.

Con respecto al resultado de las pruebas
analíticas la positividad fue baja. Algunos
trabajos han registrado sensibilidad muy
baja de la IgM en sujetos vacunados22. En
nuestro estudio la proporción de casos con-
firmados serológicamente fue superior al de
otros trabajos3,13,19, aunque se han obtenido
muchos resultados negativos, mayor en
vacunados con 2 dosis que con 1 dosis. La
técnica de la PCR es un método diagnósti-
co rápido para detectar el genoma del
virus23, es fácil de realizar y no es cruenta,
lo que supuso mucha comodidad sobre todo
en niños pequeños. A diferencia de otros
trabajos que aportaron alta positividad12, en
este estudio un porcentaje importante tuvo
resultado negativo, aunque similar a la
aportada para otros brotes13, o incluso supe-

rior11. Esta baja positividad quizás se haya
debido a la toma no adecuada de las mues-
tras, bien porque no se haya cogido en el
período óptimo (algunos autores han des-
crito una disminución de la carga viral des-
pués del tercer día y también baja carga
viral en pacientes vacunados que cursaron
con enfermedad leve23) o porque en nuestro
caso la muestra no se ha tomado con esco-
billón directamente de la salida de la glán-
dula. De esta forma parece que cada vez
hay más argumentos a favor de que se
pueda realizar, como indican algunos auto-
res, titulación de IgG frente al virus de
parotiditis para el diagnóstico de la infec-
ción según el estado vacunal3,22.

Las actuaciones de prevención y control
se establecieron antes de conocer el agente
causal, no obstante, el carácter poblacional
del brote entrañó dificultad en cuanto a las
medidas preventivas llevadas a cabo, dado
que las personas afectadas estaban distri-
buidas por distintos colegios, institutos y
guarderías o desarrollaban su actividad pro-
fesional en todos los municipios implica-
dos, a diferencia de otros brotes de carácter
más localizado en centros escolares en los
que se pudo trabajar con determinadas
cohortes completando dosis vacunales11. La
vacunación de contactos susceptibles no se
realizó ya que o estaban vacunados o indi-
caban haber padecido la enfermedad en la
infancia. Dada la poca afectación en pobla-
ción inmigrante tampoco se llevaron a cabo
medidas, influyendo en ello la dificultad
que conlleva desarrollar una estrategia en
este tipo de población. Por lo tanto, se optó
como mejor actuación realizar captación
activa en las cohortes vacunadas incorrecta-
mente. Esta decisión se adoptó porque aun-
que la cobertura de primera dosis era supe-
rior al 95%, similar a la estimada a nivel
nacional16, se notificaron algunos casos en
niños con edades comprendidas entre 3 y 6
años que tenían una única dosis de vacuna,
cuando por el calendario vacunal ya les
correspondían dos. Esto se debió a que esta-
ban afectados por el cambio del calendario
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vacunal producido en el año 2004. Final-
mente se consiguió mejorar la cobertura
vacunal de estas cohortes, aunque se consi-
dera necesario seguir insistiendo para
alcanzar una cobertura superior al 90%,
necesaria para impedir la transmisión de la
enfermedad24.
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