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Introduccion
En 1989 la Asamblea Mundial de la
Salud acordo reducir la morbilidad de

sarampion en un 90% y la mortalidad
en un 95% en el afio 1995, en compa-
racién con la situacién estimada de la
enfermedad durante la época prevacu-
nal. En 1990 la Cumbre Mundial en fa-
vor de la infancia adopt6 el objetivo de
vacunar al 90% de los nifios del mundo
para el afio 2000.

En el momento actual tres Regiones
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han acordado eliminar el saram-
pion: en 1994 la Region Americana
(AMR) aprob¢ el objetivo de elimina-
cién para el afio 2000; en 1997 la
Region del Este Mediterrdneo (EMR)
acordé eliminar el sarampion en el afio
2010 y en 1998 la Regién Europea
(EUR) aprob¢ alcanzar la eliminacion en
el afio 2007.

A pesar de los programas rutinarios de
vacunacion y las estrategias especificas
aplicadas en algunos paises, el saram-

pion contintia siendo una importante
causa de morbilidad y mortalidad en el
mundo. Asi la OMS ha estimado que
durante 1998 se han producido en el
mundo unos 30 millones de casos de sa-
rampion y, aproximadamente, 888.000
muertes asociadas de las cuales un 85%
ocurren en la Region de Africa (AFR) y
en la Region del Sudeste Asiatico (SE-
AR).

La Oficina Regional para Europa de la
OMS aprob6 un plan estratégico de eli-
minacion del sarampién en 1998, cuyos
objetivos generales son:

* reducir la morbi-mortalidad por sa-

rampién en la Region

e eliminar el sarampion autéctono de

la Region para el afio 2007.

Mediante la aplicacién de modelos
matemaéticos, utilizando datos seguros y
fiables de vigilancia, la OMS ha estima-
do cual deberia ser la proporcion de sus-
ceptibles recomendada para alcanzar y
mantener la interrupcion de la transmi-
sion del virus del sarampién. Dicha pro-
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porcién de susceptibles no debe superar,
en cada grupo de edad, el 15% en nifios
de 1-4 afos, el 10% en nifnos de 5-9
afos, el 5% en nifios de 10-14 afos y el
5% en cada cohorte de adultos por en-
cima de esta edad.

Basdndose en las estimaciones de
susceptibilidad, los objetivos especifi-
cos marcados en dicho plan estratégico
son:

* reducir en la poblacion, la propor-
cion estimada de susceptibles al sa-
rampién por debajo de los niveles
establecidos por la OMS para la Re-
gion, para el afio 2005

* mantener estos niveles bajos de sus-
ceptibilidad hasta alcanzar la elimi-
nacion global del sarampion.

Para alcanzar los objetivos especifi-
cos y generales propuestos, la OMS
organizé una reunion, para algunos
paises del este y sur de Europa, en
Andorra del 24 al 27 de noviembre de
1999: al final de la misma se recomen-
do a los paises: elaborar un Plan Na-
cional para el afio 2000 siguiendo las
lineas del Plan de Accién de la Region
Europea:

1. Antecedentes de la enfermedad y
de la vacuna.

—Incidencia, tendencia historica.

- Organizacion del Programa de In-

munizaciones.

— Descripcion del sistema de vigilancia.

2. Impacto del Programa de Inmuni-

zaciones.

3. Evaluacion de la poblacién suscep-

tible.

4. Fortalecimiento de la vigilancia del

sarampion:

— Notificacién.

— Cobertura.

— Pruebas de laboratorio.

— Estudios de seroprevalencia.

— Anélisis y difusién de la informacion.

5. Eleccion de estrategias aceleradas

para el control del sarampion.

6. Cronograma y costo de la estrategia.

7. Mantenimiento de la eliminacion

del sarampion.

La OMS/EUROPA recomendé a cada

pais:

* Poner en marcha estrategias de eli-
minacién basadas en su perfil de
susceptibilidad antes del afio 2003.

* Mantener altas coberturas de vacu-
nacién para la primera y segunda
dosis de forma que la poblacién sus-
ceptible no supere el 5%.

¢ |dentificar un laboratorio de referen-
cia nacional durante el afio 2000.

* Fortalecer la vigilancia con la confir-
macién de laboratorio de los casos
de sarampioén y rubéola.

* Vigilar la cobertura de primera y se-
gunda dosis.
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e Analizar los datos de cobertura a ni-
vel local usando el método (LQA)
cuando existan discordancias.

e Cuando se baje la edad de la segun-
da dosis, mantener la vacunacion a
la edad anterior, hasta que la cohor-
te vacunada con el nuevo calenda-
rio alcance esta edad.

* Realizar reuniones nacionales para
intercambiar datos y experiencias
positivas.

e Aumentar el conocimiento de los
trabajadores de salud (sociedades
profesionales).

* Aumentar el conocimiento de la po-
blacién general.

e Realizar vacunacion masiva (catch-
up) en grupos especificos.

e Asegurar la accesibilidad a la vacu-
nacion.

* Realizar busqueda activa de los casos
de sindrome de rubéola congénita.

Los participantes en la reunién reco-

mendaron a la OMS/EUROPA:

e Elevar el conocimiento de la impor-
tancia del sarampién para ayudar a
los paises en donde el sarampi6n no
es considerado como un problema
de salud publica.

* Valorar la encuesta sobre laborato-
rios y rdpidamente proceder a la de-
signacion de los laboratorios regio-
nales de referencia para sarampion.
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e Difundir las guias de metodologia
para encuestas de seroprevalencia
elaboradas por “el Proyecto de co-
laboracion en seroencuestas” de la
Uni6n Europea.

* Vincularse con el nuevo proyecto de
la Unién Europea sobre vigilancia de
las enfermedades prevenibles por
vacunacion.

Plan de accion para eliminar
el sarampion en Espafia

De acuerdo con las recomendaciones
establecidas por la OMS en el plan estra-
tégico para la eliminacion del sarampién
en la Regién Europea y en funcién del

andlisis de la situacion epidemiologica del
sarampion en Espafia, se proponen:

Objetivos generales:

e Eliminar la morbilidad y mortalidad
del sarampi6n en Espafia.

e Eliminar el sarampién en Espafa pa-
ra el afio 2005.

Objetivos especificos:

e Reducir la proporcién de individuos
susceptibles en cada grupo de edad a
niveles recomendados por la OMS/
EUROPA, en el afio 2000.

* Mantener los niveles bajos de sus-
ceptibilidad hasta la eliminacion
mundial del sarampién.

Para alcanzar estos objetivos se esta-

blece un plan de accion nacional cuya
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caracteristica fundamental es recoger y
analizar las peculiaridades de la epide-
miologia local de presentacion de la
enfermedad para adaptar, de forma
continuada, las estrategias y activida-
des encaminadas a eliminar la enfer-
medad. Bdasicamente, las estrategias
deberan ir dirigidas a intensificar el sis-
tema de vigilancia epidemioldgica ac-
tual, reforzar el papel del laboratorio
en la vigilancia del sarampion y definir
las estrategias de vacunacion que ace-
leren el control de la infeccién y, pos-
teriormente, mantengan su elimina-
cion.

1. Antecedentes
de la enfermedad y de la vacuna

1.1. Incidencia

y tendencia historica:

En 1978 se incluye en el calendario de
vacunacioén infantil la vacuna frente al
sarampion (cepa Schwartz) adminis-
trandose una dosis a los 9 meses de
edad. En 1981 se introduce la vacuna-
cion con triple virica, sarampion-rubéo-
la-parotiditis, (SRP) que se administra a
los 15 meses de edad.

La administracién de la segunda do-
sis de SRP a todos los nifios a los 11
afios de edad se inicia en Catalufa en
1988. Esta segunda dosis sustituye a

la vacuna frente a rubéola que se ve-
nia administrando en todo el pais,
desde 1979, solamente a las nifias.
Paulatinamente otras Comunidades
Autonomas incorporan en sus calen-
darios de vacunacién esta segunda
dosis, de tal forma que en 1994 ya son
doce comunidades las que la adminis-
tran.

En 1995, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud aprob¢ un
nuevo calendario de vacunaciones que
contempla la administracién de la se-
gunda dosis de SRP a edades que osci-
lan entre los 11y 13 afios. Como conse-
cuencia, el resto de comunidades incor-
poran la estrategia de segunda dosis a
sus respectivos programas de vacuna-
cion.

En 1999, después de analizar los re-
sultados obtenidos en la Encuesta Se-
roepidemiolégica Nacional, se toma el
acuerdo de adelantar la edad de admi-
nistracion de la segunda dosis a los 3-6
afios.

Antes de la introduccién de la vacu-
nacién del sarampién la incidencia de la
enfermedad en Espafia era muy alta, tal
como se observa en la serie temporal de
casos anuales notificados (Figura 1),
con una incidencia acumulada anual
media, hasta 1977, de 429 por 100.000
(150.000 casos por afio).
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Figura 1. Sarampién. Espafia 1940-2000. Incidencia anual de sarampidn y cobertura de vacunacion.
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El comportamiento histérico de la
enfermedad, segln se observa en el
andlisis de series temporales de la Fi-
gura 2, muestra las caracteristicas tipi-
cas de la epidemiologia del sarampion
en la época prevacunal: la tendencia
de la serie se mantiene constante (Fi-

gura 2a), se observan los ciclos epidé-
micos bianuales tipicos de la enferme-
dad (Figura 2c) y un comportamiento
estacional caracteristico del sarampién
con cumulo de casos en primavera,
siendo el periodo estival el de mas baja
incidencia (Figura 2e).

Figura 2. Series temporales de sarampion.
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1.2. Descripcion del sistema

de vigilancia:

El sarampion figura como enfermedad
de declaracién obligatoria en Espaia
desde el afio 1900, mediante una circular
de la Direccion General de Sanidad, con-
cretada al afio siguiente, en la cual se es-
tablece la obligatoriedad para todos los
médicos de declarar los casos de una lista
de once enfermedades infecto-contagio-
sas, entre las que figura el sarampion.

En la actualidad, el Sistema de Enfer-
medades de Declaracién Obligatoria
(E.D.O) requiere la notificacién, a nivel
estatal, de todo caso sospechoso de sa-
rampién de forma numérica, con perio-
dicidad semanal y ambito geografico
provincial y de comunidad auténoma.

A partir de 1997, con la entrada en vi-
gor de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (RNVE) segin Real
Decreto 2210/1995 del 28-XIl, se man-
tiene la notificacion numérica y semanal
de caso sospechoso y, ademas, se re-
quiere el envio de un informe anual en
el que consten todos los casos notifica-
dos de forma numérica durante el afio
precedente con las caracteristicas indivi-
duales de edad, sexo, estado de vacu-
nacion, tipo de caso, semana de notifi-
cacién y ambito geogréfico.

En los protocolos de las enfermedades
de declaracion obligatoria de la RNVE,

se aplica, para el sarampion, la siguiente
definicion de caso:

* Caso sospechoso/probable: Todo ca-
so que cumple los criterios de defini-
cién clinica de caso, caracterizado por
rash generalizado de duracién = 3
dias, con fiebre > 38,3° C y tos o cori-
za o conjuntivitis. No tiene confirma-
cién virolégica o serologica y no estd
epidemiolégicamente relacionado con
otro caso sospechoso o confirmado.

* Caso confirmado: Todo caso sospe-
choso que es confirmado por el la-
boratorio mediante aislamiento del
virus del sarampion de especimenes
clinicos 0 aumento significativo en el
nivel de anticuerpos frente a saram-
pion mediante un método seroldgico
estandar o test positivo seroldgico
de anticuerpos IgM de sarampién.
Asi mismo, se define como caso con-
firmado todo caso sospechoso que
concuerda con la definicion clinica
de caso y esta epidemiolégicamente
relacionado con un caso confirmado
o con otro caso sospechoso.

Una actividad muy importante del sis-
tema de vigilancia epidemioldgica del
sarampion hace referencia a la notifica-
cion de brotes asi como su inmediata in-
vestigacion y aplicacion de medidas de
control. Todo brote epidémico deberd
ser comunicado al nivel nacional de for-

(314) 138

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen Ill. Nimero 10. Abril/junio 2001



ma urgente si se sospecha interés supra-
comunitario. En todos los casos, dentro
de un periodo de tres meses tras la fina-
lizacion del brote, se remitird un informe
con datos epidemiolégicos bésicos y to-
da la informaciéon complementaria que
se considere de interés.

Este sistema de vigilancia actual del
sarampion se modificard en el momento
que se acepte el plan de accién para la
eliminacion del sarampién en Espafia.

2. Impacto del programa
de inmunizaciones

Desde 1978, afio en que se inicia la va-
cunacién contra el sarampion en Espafia,
la cobertura de vacunacion ha ido au-
mentando de forma lenta y paulatina
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hasta alcanzar casi el 80% en el afo
1987, tal como puede observarse en la
Figura 1. Desde 1994 la cobertura ha os-
cilado entre 90-93 %, para la primera do-
sis. La distribucion de las coberturas al-
canzadas varia entre Comunidades Au-
ténomas, asi en 1999 encontramos que:
ocho Comunidades Autonomas (47 %)
alcanzaron coberturas > 95%, siete
(41%) tuvieron coberturas entre el 90-
94%, y dos (12%) tuvieron coberturas
inferiores al 90%, tal como puede obser-
varse en el mapa siguiente (Figura 3), jun-
to con la informacion de Ceuta y Melilla.

En el momento actual no disponemos
de datos consolidados de cobertura de
vacunacion de la segunda dosis de va-
cuna SRP, a nivel estatal.

Figura 3. Cobertura de vacunacién de triple virica por Comunidad Auténoma, 1999.
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Tras la consolidacién del programa de
vacunacion infantil y el mantenimiento
de altas coberturas de vacunacion, la in-
cidencia del sarampién ha experimenta-
do una gran disminucién al mismo tiem-
po que se pone de manifiesto un cambio
en el patrén epidemiologico de la enfer-
medad. A partir de 1987, y después de
las epidemias de 1983 y 1986, las altas
coberturas de vacunacion alcanzadas
provocan un descenso importante en la
notificacién de casos con una incidencia
acumulada media anual de 90,8 por
100.000 (35.146 casos). Esta disminu-
cion continta detectandose en los ulti-
mos afios alcanzando una cifra de 4,7
por 100.000 en 1997 (1.838 casos) y de
0,4 en 2000 (146 casos).

La tendencia descendente en la inci-
dencia de sarampion ha sido registrada
en estos Ultimos afos en todas las
Comunidades Autonomas. Asi en 2000,
tres Comunidades tienen una incidencia
igual o inferior a 1/100.000 hab. como
se puede observar en el mapa siguiente
(Figura 4).

El impacto de los programas de vacu-
nacion no sélo se traduce en la disminu-
cion de la incidencia de la enfermedad si-
no que provoca unos cambios en su pa-
trén epidemiolégico de presentacion.
Durante el periodo de 1995-2000, en el
que las coberturas de vacunacién son al-
tas, se detecta una tendencia en la serie
de casos notificados claramente descen-
dente (Figura 2b), desaparece el com-

Figura 4. Incidencia acumulada por 100.000 hab. de sarampién, por Comunidad Auténoma, 2000.
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portamiento ciclico bianual caracteristico
de la época prevacunal (Figura 2d) y la
estacionalidad desaparece (Figura 2f).

3. Evaluacion
de la poblacion susceptible

En 1996 se realizd una encuesta de
seroprevalencia con representatividad
nacional, excepto Catalufia, cuyo obje-
tivo fundamental era conocer el estado
de inmunidad de la poblacién frente a
determinados agentes infecciosos, en-
tre los que figuraba el virus del saram-

pion. Para ello se realiz6 un muestreo
por conglomerados polietapico consi-
derando como conglomerado a los
centros de extraccion de sangre perifé-
rica de la red de asistencia publica sani-
taria. Se tuvo en cuenta dos estratos,
rural y urbano, y siete grupos de pobla-
cion comprendida entre los 2 y 39
afios. Los grupos de edad se eligieron
en funcion a que abarcaran pautas de
vacunacion consolidadas. El tamafio to-
tal de muestra obtenido fue de 3.932
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sujetos, 2.085 en el medio urbano y
1.847 en el medio rural.

Con el objetivo de calcular la cobertu-
ra alcanzada por los programas de vacu-
nacion, se solicitd la cartilla de vacuna-
cion a los nifios menores de 12 afios. La
cartilla se obtuvo en un 95,7%, siendo
por grupos de edad: 96,9% de 2 a 5
afos, 97,3% de 6 a 9 afios y 92,3% de
10 a 11 afios. La cobertura total en los
menores de 12 afios ha sido de 94% (IC
95%: 93%-95%), siendo por grupos de
edad de 96% (95%-97%) en el grupo
de 2 a5 afnos, 95,5% (94%-97%) en el
de 6 a9 afosy 90% (89%-92%) en el
de 10-11 afios.

En los centros de sanidad publicos se
han vacunado el 97,5% y en el sector
privado el 2,5%.

La seroprevalencia de anticuerpos cal-
culada en el estudio frente a sarampién
ha sido del 90,8% en el grupo de 6 a 9
afios, del 94,5% en el de 15 a 19 afios y
superior al 95% en el resto de los gru-
pos de edad. (Tabla I).

Tabla I. Prevalencia de anticuerpos frente a sarampion, por grupos de edad. Encuesta Nacional de

Seroprevalencia, 1996

Grupo de edad (afios)
2-5 6-9 10-14 1519  20-24  25-29  30-39
Tamafo mestra 521,0 514,0 533,0 563,0 596,0 594,0 611,0
Seroprevalencia 95,7 90,8 97,0 94,5 98,3 991 99,7
1C1,95% 93,5 88,8 93,5 91,5 96,5 97,5 95,5
1CS,95% 97,5 92,5 99.5 96,5 98,5 100,0 100,0
Efecto de disefio 1,0 1,7 1,3 2,4 1,7 1,0 0,8

ICl; ICS 95%: Intervalo de confianza inferior y superior al 95%
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La mayor proporcién de poblacion
susceptible se encuentra en el grupo
de 6-9 afios, (9,2%) como se puede
observar en la Figura 5. Solamente en
el grupo de 15 a 19 afos se observan
en nuestro estudio seroepidemiolégico
(E.S.) niveles de susceptibilidad ligera-
mente superiores a los que establece
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como 6ptimos para alcanzar y
mantener la eliminacion del saram-
pion.

A partir del citado estudio seroepide-
mioldgico se ha realizado una estima-
cién de la efectividad de la primera do-

sis de vacuna del sarampién en los nifios
de 2-3 afios, una vez excluidos aquellos
que refirieron antecedentes de la enfer-
medad. La eficacia estimada de la vacu-
na de sarampion ha sido del 97% (IC
95%: 96-98), eficacia que concuerda
con los resultados obtenidos a partir de
los estudios de brotes.

En la reunién organizada por OMS en
noviembre de 1999 en Andorra, para
elaborar un plan de eliminacién de sa-
rampion en algunos paises del sur y es-
te de Europa, se siguié un modelo pre-
establecido para analizar la situacién de
la susceptibilidad en Espafia, por gru-

Figura 5. Sarampién, poblacién susceptible por edad.
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pos de edad, basdndonos en las cober-
turas de vacunacién y en los estudios
seroldgicos. El objetivo era comparar
este nivel de susceptibilidad con los ni-
veles de susceptibilidad marcados por
la OMS como optimos para poder al-
canzar la eliminacién del sarampién.
Por ultimo, se comparaba la susceptibi-
lidad estimada con la incidencia, por
edad, obtenida de la dltima epidemia
de sarampién en el pais. El andlisis con-
junto de toda esta informacion nos in-
dicara cuales deberan ser las estrategias
adecuadas en cada pais para poder al-
canzar la eliminacion.
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En este modelo propuesto por la
OMS, se aplica una estimacién de la efi-
cacia de la vacuna del 90%, por lo que
la poblacién no protegida por la vacuna
se calcula sumando a los no vacunados
el 10% de los vacunados.

La cobertura de vacunacion se ha ob-
tenido a partir de dos fuentes:

* la estimacion de cobertura de vacu-
nacion realizada a partir de la en-
cuesta nacional de seroprevalencia
(ESP),

e el calculo de cobertura que cada
CC.AA envia anualmente al Minis-
terio de Sanidad y Consumo (MSC).

Figura 6. Estimacion de la susceptibilidad a partir de datos de sarampion.
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La informacién sobre el perfil serolo-
gico se ha obtenido de la encuesta na-
cional de seroprevalencia realizada en
1996, por grupos de edad.

No se ha incluido en el grafico la esti-
macion de incidencia por edad en la Ul-
tima epidemia registrada en el pais, ya
que en Espafia solo se tienen datos de
incidencia por edad a partir de 1997 co-
rrespondiendo a afios de baja incidencia
y por otra parte la informacion sélo se
conoce del 30% de los casos.

En la Figura 6 podemos observar que
la susceptibilidad estimada a expensas
de coberturas de vacunacion es superior
a la susceptibilidad obtenida a partir de
los estudios seroldgicos. Esto puede de-
berse a los siguientes factores funda-
mentales:

— Es muy probable que exista una in-
fraestimacion de la cobertura de vacu-
nacién de primera dosis en los datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo debi-
da, en algunos casos, al método de cal-
culo utilizado y, en otros, a la falta de
inclusién de la vacunacion realizada por
la sanidad privada.

— En las cohortes que han debido reci-
bir 2 dosis no se dispone de informacién
sobre la cobertura de vacunacion de es-
ta dosis.

— En la cohorte de los nacidos después
de 1991, la eficacia vacunal para la pri-

mera dosis del 90% que ha estimado la
OMS, a nuestro juicio, es muy baja, com-
parada con las estimaciones del 97 % ob-
tenidas a partir de la encuesta nacional de
seroprevalencia de 1996 y de los estudios
de brotes antes comentados.

Por todo ello, creemos que la estima-
cion de susceptibilidad a partir de los es-
tudios serolégicos es la que mds se
adapta a nuestra realidad. En el gréfico
observamos que dicha estimacion es in-
ferior en casi todos los grupos de edad a
los niveles éptimos marcados por la
OMS. Unicamente las cohortes de naci-
dos en 1987, 88, 89 y 90 presentan ni-
veles ligeramente superiores; sin embar-
go dichas cohortes o bien han recibido
en estos dos Ultimos afios la segunda
dosis de vacuna o la recibirdn en el afio
2000 por lo que es de esperar que la
susceptibilidad descendera.

4. Fortalecimiento de la vigilancia
del sarampion

En un programa de eliminacion del
sarampion el objetivo fundamental de la

vigilancia epidemiolégica es la detec-
cion répida de la circulacién del virus en
la poblacién lo que implica la notifica-
cion e investigacion de todos los casos
sospechosos, su confirmaciéon mediante
pruebas de laboratorio, la deteccion ur-
gente de brotes y la adopcion de las
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medidas adecuadas de control en cada
situacion. Asi mismo tener funcionando
un sistema de evaluaciéon permanente
que asegure la calidad del sistema de vi-
gilancia.

Tras el andlisis de la situacion los pro-
blemas identificados para la eliminacién
del sarampién en Espafia son:

* Baja sensibilidad de la actual defini-
cién de caso sospechoso de saram-
pion.

e La confirmacién de casos no esta
disponible para todos los casos sos-
pechosos.

* No existe informacién disponible a
nivel nacional sobre coberturas de
segundas dosis y la cobertura de las
primeras podria ser mas adecuada.

e La susceptibilidad de las cohortes
nacidas del 1987 a 1990 supera la
recomendada por OMS/Europa pa-
ra eliminar el sarampién.

Para resolver los problemas encontra-
dos se definen las siguientes modifica-
ciones y ampliaciones al sistema de vigi-
lancia actual.

4.1. Definicion de caso:

Caso sospechoso: Todo caso que
cursa con exantema méculopapular, fie-
bre alta y alguno de los siguientes sinto-
mas: tos o coriza o conjuntivitis.
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Caso confirmado por laboratorio:

— con diagnéstico virolégico de la in-
feccion siendo el criterio diagnostico de
eleccion la deteccion indirecta a través
de la presencia de anticuerpos especifi-
cos en muestras de suero: IgM especifi-
ca, o

— con vinculo epidemiolégico: todo
caso sospechoso, que no ha podido ser
estudiado por laboratorio para su confir-
macién serolégica y que ha estado en
contacto con un caso de sarampién con-
firmado serolégicamente y en el cual el
exantema se inici6 entre 7-18 dias antes
del caso actual.

Caso compatible o confirmado clini-
camente: Todo caso que cumple los cri-
terios de definicion de caso sospechoso
en el que no ha sido posible recoger
muestras para su confirmacion por la-
boratorio y que no esta vinculado epi-
demiolégicamente a un caso confirma-
do por laboratorio. Estos casos repre-
sentan un fracaso del sistema de vigi-
lancia al no poderse ni confirmar ni des-
cartar la infeccién por el virus del sa-
rampion.

Caso descartado (no-sarampion): To-
do caso sospechoso en el que tras una
investigacién completa, incluida la ob-
tencion de muestras para andlisis de la-
boratorio, los resultados del mismo han
sido negativos.
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Caso importado: Todo caso confirma-
do de sarampion cuyo exantema se ini-
cia en un periodo <18 dias de su llegada
de otro pais, asegurandose que no estd
vinculado epidemiol6gicamente con
ningun caso autoctono. Con el mismo
criterio puede definirse caso importado
extracomunitario.

4.2. Notificacion e investigacion

del caso:

Una vez detectado un caso sospe-
choso se notificard de forma urgente en
cada Comunidad Auténoma en un pla-
zo no superior a 24 horas. Los casos se
notificaran al Centro Nacional de
Epidemiologia con periodicidad sema-
nal, cada lunes, e individualizada, con
la informacién contenida en la ficha
epidemioldgica; para ello se elaborard
una base de datos que permita realizar
un vaciado instantdneo de la informa-
cion actualizando el contenido de la
misma de forma facil e instantdnea. De
dicha base de datos se podra extraer en
cada momento informacién acumulada
y actualizada de los casos notificados y
sus caracteristicas. En el periodo préxi-
mo a la eliminacion esta forma de noti-
ficacion serd revisada pasando a ser ur-
gente.

Tras la notificacién del caso se segui-
ran los siguientes pasos:

a) A cada caso sospechoso se le asig-
nard un numero o cédigo que identifi-
que la enfermedad, provincia y nimero
de caso:

SAR/___//__ I/ '/
Afo Provincia n°caso

el nimero del caso sera correlativo
para cada provincia.

b) Todo caso sospechoso deberd ser
investigado y el inicio de la investiga-
cién no ha de ser superior a las 48 horas
de ser notificado.

c) Se cumplimentard una ficha epide-
miologica.

d) Recogida de muestras clinicas (sue-
ro, orina, exudado nasofaringeo) para el
diagnéstico de laboratorio. Se prestard
especial atencién a los tiempos minimos
y méaximos adecuados para la recogida
de las muestras asi como su envio al la-
boratorio. Los resultados del laborato-
rio, para clasificar el caso, deberan estar
disponibles, a ser posible, en 24 horas y
nunca mas de 7 dias desde su envio.

e) Una vez que el caso haya sido con-
firmado por laboratorio se comunicara
urgentemente al Centro Nacional de
Epidemiologia y se completard su inves-
tigacion mediante los pasos siguientes.

f) Busqueda de la fuente de infeccion:
se buscard todo posible contacto con
un caso confirmado de sarampién en
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los 7-18 dias precedentes al inicio del
exantema. Si no se detecta contacto in-
dagar posibles situaciones o lugares de
exposicién: guarderias, colegios, cen-
tros de trabajo, lugares de reunién ludi-
cos o deportivos, viajes, etc.

f) Localizacién y seguimiento de los
contactos: personas que han estado ex-
puestas a un caso confirmado por labora-
torio o con vinculo epidemiolégico du-
rante su periodo de infectividad (4 dias
antes y 4 dias después del inicio del exan-
tema); la transmision es mas probable
que ocurra en lugares cerrados e institu-
ciones. Investigar sus antecedentes de
vacunacion y realizar seguimiento de los
potencialmente susceptibles hasta 18 dias
después del inicio del exantema del caso.
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Ante cada caso se estudiard la pobla-
cion a riesgo y en funcién del &mbito en
que se ha producido el caso, la edad de
los contactos, sus antecedentes de va-
cunacién y su posible susceptibilidad, se
aplicaran las medidas de control y/o va-
cunacion.

g) Siempre que sea posible se reco-
mienda la exclusién de susceptibles del
entorno donde se ha producido el caso.

h) Clasificacién definitiva del caso: des-
cartado, confirmado por laboratorio o
con vinculo epidemioldgico y confirmado
clinicamente o compatible. En funcién de
su origen se clasificara en autéctono, im-
portado o extracomunitario.

La aparicion de un caso sospechoso se
considerard BROTE.(Figura 7).

Figura 7. Circuito de notificacion e investigacién de un caso sospechoso de sarampion.

SOSPECHA DE SARAMPION

/

CC.AA

\

semanal, individualizada
(ficha epidemiologica)

notificacion
urgente

Centro Nacional
Epidemiologia
[

Investigacién

* ficha epidemiologica
* toma de muestra para laboratorio

Confirmado por laboratorio
1

* Busqueda fuente infeccién

* Blsqueda de contactos

* Susceptibles: actuacion
* Seguimiento clinico
Clasificacion del caso:

DESCARTADO
CONFIRMADO LB..

COMPATIBLE
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4.3. Pruebas de laboratorio:

Asi como en la fase de control del sa-
rampién el papel del laboratorio es fun-
damental para confirmar brotes, a me-
dida que la incidencia de enfermedad
desciende a niveles bajos y nos encon-
tramos en fase de eliminacién es im-
prescindible realizar la confirmacién por
laboratorio de todos los casos sospe-
chosos. Para ello la técnica méas comin
es la de detectar anticuerpos IgM con-
tra el sarampion, que son los primeros
en aparecer y pueden detectarse poco
después del inicio del exantema me-
diante una sola toma de muestra de
sangre.

El virus del sarampidn consiste en un
RNA de 15.894 nucledtidos y polari-
dad negativa, recubierto de una pro-
teina de nucleocapside para formar
una capside de simetria helicoidal que
se recubre, a su vez, de una membrana
proteolipidica que contiene las glico-
proteinas de superficie viricas, quedan-
do ambas estructuras trabadas por una
proteina matriz. Su estructura lo con-
vierte en un agente muy labil y poco
resistente a las condiciones ambienta-
les. Antes de que se comenzara a ad-
ministrar la vacuna de forma masiva
presentaba una circulacion epidemio-
l6gica global siendo las cepas muy si-
milares en todo el mundo. La introduc-

cion de la vacuna ha propiciado el ais-
lamiento genético de poblaciones viri-
cas en cada area geografica con la con-
siguiente evolucién local, de forma que
ahora la diversidad genética es mucho
mayor, llegando a ser posible determi-
nar el origen geografico de una deter-
minada cepa a través de la secuencia
de nucleétidos de determinadas regio-
nes genomicas cortas pero muy varia-
bles. Los estudios de epidemiologia
molecular cobran, pues, una gran im-
portancia practica al poder ser utiliza-
dos para clasificar las cepas como au-
toctonas e importadas y poder demos-
trar, en consecuencia, la interrupcién
de la circulacion de cepas autdctonas.

4.3.1. Diagndstico seroldgico:

Serd considerado como el criterio
diagnostico de eleccion, mediante la de-
teccion de anticuerpos especificos IgM.
Las técnicas de enzimoinmunoanalisis
son las mas recomendadas si bien exis-
ten otras técnicas seroldgicas que pue-
den ser usadas alternativamente.

La muestra de sangre se recogera en-
tre el 4-8 dia de iniciado el exantema y
nunca en un tiempo superior a 28 dias.
Ante la menor sospecha de que la reali-
zacion de la toma de muestra de sangre
a partir del cuarto dia de inicio del exan-
tema pueda dar lugar a la no realizacion
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de la misma, se tomara la muestra en el
mismo dia de la visita al médico, inde-
pendiente de los dias transcurridos des-
de que se inici6 el exantema.

En la recogida, almacenamiento y
transporte de las muestras se tendra en
cuenta las siguientes consideraciones
generales:

* Recoger 5 ml. de sangre por veno-
puncién en un tubo estéril debida-
mente identificado. Dejarlo en repo-
so un rato para que se retraiga el
coagulo.

e Centrifugar la sangre completa a
1.000 x g durante 10 minutos para
separar el suero.

e La sangre puede almacenarse o
transportarse al laboratorio a 4-8°C
por un tiempo no superior a 24 ho-
ras, antes de obtener el suero.

* NO CONGELAR la sangre completa.

¢ Una vez obtenido el suero serd trans-
portado al laboratorio en el menor
tiempo posible e inferior a 48 horas.
Si no es asi se puede almacenar a 4-
8°C durante un tiempo méaximo de 7
dias. Si por algin motivo se fuera a
almacenar durante mas tiempo de-
bera hacerse a -20°C.

e Para el envio del suero se utilizardn
cajas de espuma de poliestireno o si-
milares, o bien utilizar paquetes de
hielo congelados y adecuadamente
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colocados en el interior de la caja de
transporte.

* Con el envio del suero deberan ad-

juntarse los siguientes datos:

- codigo de identificacion del caso

—fecha de inicio del exantema

— fecha de recogida de la muestra

—fecha de la ultima vacunacién de
sarampion

Debera garantizarse los resultados del
laboratorio en menos de 24 horas.

Si la muestra da resultado de IgM ne-
gativo a sarampién se recomienda reali-
zar diagndstico diferencial, al menos
con rubéola.

4.3.2. Aislamiento del virus:

Las muestras mas adecuadas para el
aislamiento del virus son las de orina o
exudado orofaringeo o nasofaringeo.
Es conveniente tomar muestras para
aislamiento en todos los casos confir-
mados de presentacion aislada y al me-
nos un caso de cada cadena de trans-
mision.

Las muestras serdn recogidas tan
pronto como sea posible después del
inicio del exantema y en un tiempo no
superior a 7 dias.

- Recogida y transporte de las mues-
tras de orina:

* Recogerla en un frasco estéril, pre-

feriblemente de la mafiana.
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e Transportarla inmediatamente y por
el medio mas rapido posible y acom-
pafada de acumuladores de hielo.
NO CONGELAR.

* Alternativamente, o si el transporte
no es posible en las siguientes 48 ho-
ras, centrifugar inmediatamente a
2.500 x g durante 15 minutos a 4°C.

e Descartar el sobrenadante y resus-
pender el sedimento en 1 ml. de me-
dio de transporte virico o de medio
de cultivo celular (MEM, DMEM,
RPMI o cualquier otro) con antibiéti-
cos (100 u/ml de penicilina, 100
pg/ml de estreptomicina).

* El pellet obtenido puede ser almace-
nado a 4°Cy transportado en 48 h. al
laboratorio. Alternativamente puede
congelarse a -70°C y transportado en
hielo seco.

- Recogida y transporte de las mues-
tras nasofaringeas:

e Las muestras pueden tomarse por
aspiracion, lavado o mediante hiso-
po de las mucosas.

e Seran colocadas en medio de trans-
porte virico y transportadas en acu-
muladores de hielo (4-8°C) en me-
nos de 48 horas.

* Se procede a su centrifugacion, re-
suspension, congelacién y transpor-
te como en el caso de las muestras
de orina.

Deberd nombrarse, a lo largo del afio
2000, una red de laboratorios con el/los
laboratorios que actuaran de referencia
en cada comunidad auténoma y un la-
boratorio nacional de referencia. Dicha
red unificara los criterios de diagnéstico
y las técnicas a utilizar.

Figura 8. Flujo de clasificacion de los casos.

IgM negativo Descartado
Muestras adecuadas -
de sangre
/ \ IgM positivo )
\ Confirmado
Caso sospechoso por
de saramp ién i o ~" laboratorio
P Vinculo epidemioldgico con
caso serologicacamente
\ -~ confirmado
No muestras adecuadas No vinculo epidemiolégico Compatible
de sangre \ con caso seroldgicacamente — o confirmado
confirmado clinicamente
(326) 150

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen Ill. Nimero 10. Abril/junio 2001



4.4, Andlisis y difusion de la

informacion:

En el sistema de notificacion de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
deberan incluirse solamente los casos
confirmados.

El Centro Nacional de Epidemiologia
realizard un control de las notificaciones
recibidas y un andlisis de las caracteristi-
cas de los mismos. Con periodicidad se-
manal se enviara un boletin que propor-
cione informacién acumulada, para el
afio en curso, de los casos sospechosos
notificados y su estado de clasificacion
(Figura 8).

Como complemento del andlisis des-
criptivo de la informacion de los casos y
para evaluar el sistema de vigilancia se
elaboraran los siguientes indicadores.

“Indicadores de calidad del sistema
de notificacion y de vigilancia epidemio-
l6gica”:

- Porcentaje de unidades que notifi-
can semanalmente (= 80%).

- Porcentaje de CC.AA y provincias
que notifican al menos un caso sospe-
choso al afio (= 80%).

- Porcentaje de casos notificados en
<24 h. de ser detectados (= 80%).

- Porcentaje de casos sospechosos
con muestra de sangre o vinculados epi-
demiol6gicamente con un caso confir-
mado por laboratorio (= 80%).
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— Porcentaje de casos en los que se
obtienen resultados de laboratorio en
<7 dias desde su recepcién (= 80%).

— Porcentaje de casos confirmados en
laboratorio con fuente de infeccién co-
nocida (= 80%).

4.5. Estudios de seroprevalencia

Una vez que la eliminacion del saram-
pién esté proxima y no ocurran casos
autdctonos de sarampién deberd reali-
zarse una evaluacion de las actividades
y estrategias realizadas. Dentro de esta
evaluacion, se recomienda para el afio
2003 crear un grupo de trabajo que va-
lore la conveniencia e idoneidad de lle-
var a cabo un estudio seroepidemiol6gi-
co para conocer el nivel de susceptibili-
dad de la poblacion frente al sarampion
y proponer rectificaciones a las estrate-
gias seguidas.

5. Eleccion de estrategias aceleradas
para el control del sarampién:

5.1. Alcanzar y mantener coberturas

de vacunacioén superiores al 95%

en cada una de las dos dosis

del programa de vacunacion, a nivel

estatal, de Comunidad Auténoma

y provincial:

La cobertura de vacunacion para la
primera dosis de SRP alcanzada en 1998
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ha sido del 93% a nivel nacional, por lo
que se deberd potenciar y reforzar dicha
vacunacion para lograr coberturas igua-
les o superiores al 95%.

Un andlisis pormenorizado de las co-
berturas alcanzadas actualmente a nivel
de comunidad auténoma y provincial
ayudard a detectar posibles deficiencias
en los programas de vacunacién y
adoptar las medidas adecuadas para
subsanarlas.

Se propone mantener el programa de
vacunacién actualmente vigente: pri-
mera dosis a los 12-15 meses, segunda
dosis a los 3-6 afios y mantener la se-
gunda dosis a los 11-13 afios hasta que
las cohortes vacunadas en el rango de
3-6 afios lleguen a esta edad.

5.2. Definir estrategias

de vacunacioén especificas,

que aceleren la eliminacion

del sarampion:

Las vacunas actuales no son eficaces
al 100% por lo que con los programas
de rutina de vacunacion, aln alcanzan-
do altas coberturas, en cada cohorte su-
cesiva de vacunados quedard una pro-
porcion de susceptibles a expensas de
los no vacunados y de aquellos en los
que la vacuna no ha sido eficaz. Esto ird
produciendo un acumulo de suscepti-
bles en la poblacion que suponen el ma-

yor obstaculo para la eliminacion del sa-
rampion.

La experiencia de diversos paises ha
demostrado que la estrategia mas eficaz
para alcanzar la eliminacién es aquella
que combina un programa de vacuna-
cién con dos dosis mas alguna campafa
especial de vacunacion, tipo catch-up o
mopping-up, cuyo objetivo fundamen-
tal es inmunizar de un sola vez a un
gran nimero de poblacion eliminando
pues un importante acimulo de suscep-
tibles.

Estas campafias masivas de vacuna-
cién requieren una intensa tarea de
educacion de los profesionales sanita-
rios y de la poblacion general y un gran
nivel de coordinacién para que las fe-
chas de inicio sean similares con el fin
de que la campafia resulte claramente
efectiva.

La realizacion del estudio seroepide-
miolégico en 1996 para conocer el perfil
de susceptibilidad de la poblacién frente
a sarampion vy, tras los resultados obte-
nidos anteriormente comentados, nos
llevé a recomendar adelantar la segun-
da dosis de vacuna triple virica en un
rango de edad entre los 3-6 afios.

Este adelanto de la segunda dosis en el
programa de inmunizacién infantil supo-
ne que aun tardaremos al menos cinco
afos en conseguir que todos los meno-
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res de 11 afios hayan recibido dos dosis
de SRP. Por ello, en funcién de la epide-
miologia, patrén de presentacion e inci-
dencia de sarampién en cada CC.AA, y
con el objetivo de disminuir la propor-
cion de susceptibles en menores de 11
afios en un periodo corto de tiempo, se
proponen dos estrategias:

* mantener la segunda dosis de SRP a
los 11-13 afios hasta que las cohor-
tes vacunas en el rango de edad de
3-6 afios lleguen a esa edad, y/o

evacunar durante el curso escolar
2000-2001 a las cohortes de nifios
comprendidas entre aquellos que,
durante dicho curso, van a recibir la
segunda dosis correspondiente al
programa de vacunacion vigente en
cada Comunidad Auténoma (cohor-
tes nacidas entre 1994-1997) y los
nifios menores de 11 afios que aun
no han recibido la segunda dosis al
estar incluidos en el anterior progra-
ma de vacunacion (cohortes nacidas
a partir de 1989).

Se recomienda controlar durante el
curso escolar 2000-2001 los anteceden-
tes de vacunacién de todos los nifios
que cursan la ensefianza obligatoria pri-
maria y secundaria, mediante docu-
mento que acredite las vacunaciones re-
cibidas y recomendar la vacunacién de
los nifios no vacunados para que todos
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reciban, al menos, una dosis de vacuna
SRP. Aquellos que han recibido s6lo una
dosis se les recomendard la administra-
cion de una segunda dosis.

Deberd prestarse especial interés en el
estudio de poblaciones en las que se
sospeche una baja cobertura de vacu-
nacion asi como en grupos de poblacién
marginal e inmigrantes.

5.3. Medicion de la cobertura

de vacunacion:

El calculo de la cobertura de vacuna-
cion es el indicador principal de la efec-
tividad de los programas de vacunas
que se aplican.

Debera mantenerse el método actual
de célculo de la cobertura de vacuna-
cién para la primera dosis:

Porcentaje de nifios 2 12 meses y <
24 m. que reciben una dosis de SRP en-
tre los nifios nacidos de enero a diciem-
bre de los dos afios anteriores.

En aquellas CC.AA que tienen im-
plantado registro nominal de vacuna-
cion deberd estimarse también la cober-
tura de vacunacion de la primera dosis
en menores de 15 meses:

Porcentaje de nifios nacidos entre los
meses de octubre de los dos afios ante-
riores que reciben una dosis de SRP.

Se estimara la cobertura de vacuna-
cion alcanzada en cada comunidad au-
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tonoma en la segunda dosis, en funcién
de la poblacion objeto a vacunar de
acuerdo con el programa de vacunacion
de cada comunidad y el nimero de ni-
fios vacunados. A nivel nacional se esti-
mard de forma rutinaria la cobertura de
vacunacién alcanzada a los seis afios de
edad.

Cada CC.AA deberd estimar la cober-
tura de vacunacién de ambas dosis a ni-
vel de su comunidad auténoma, provin-
cia y drea sanitaria (distrito o zona sani-
taria). Esto permitir4 realizar una valora-
cion de la cobertura alcanzada y detec-

tar posibles zonas de baja cobertura. En
aquellas zonas en las que la cobertura
de vacunacién sea inferior al 90% de-
berdn realizarse encuestas especificas
de estimacion de la cobertura, lo que
ayudard a conocer si se trata de un pro-
blema real e investigar sus posibles cau-
sas o bien si es debido a defectos de re-
gistro o del método de célculo utilizado.

Si se realizan campafias especiales de
captacién o de vacunacion masiva, co-
mo la recomendada en el apartado an-
terior, se hard una evaluacion de la co-
bertura alcanzada.
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