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PREFACIO

La erradicacion del sarampion: guia prdctica tiene por finalidad principal proporcionar un manual de
instrucciones detalladas para planificar y realizar actividades de erradicacion del sarampién a las
autoridades sanitarias, los médicos y otro personal de salud dedicados a la erradicacién del
sarampién, en los ambitos nacional, estatal y local. Esta gufa incorpora la experiencia adquirida por
los pafses de las Américas en los dltimos siete afios; sin embargo, puede ser empleada por cualquier
pais que trabaje en la erradicacién del sarampién. Pone de relieve las estrategias apropiadas de
vigilancia y de vacunacién necesarias para erradicar el sarampién y observar continuamente el avance
hacia esa meta. Tal vez sea preciso adaptar algunas de las medidas descritas a las condiciones locales.
Los apéndices contienen diversos formularios modelo, que se pueden copiar o modificar para atender
necesidades particulares.

Cran parte de la informacién que contiene el presente manual se tomé directamente de documentos
técnicos preparados con anterioridad por la Organizacién Panamericana de la Salud; también se
consultaron varios libros de texto y otras publicaciones. Muchos de esos documentos se enumeran en
la bibliograffa que se presenta al final de esta gufa.

La Organizacién Panamericana de la Salud reconoce los extraordinarios logros alcanzados por todos
los trabajadores de salud de las Américas que participan en las actividades de erradicacién del
sarampi6n. Al confrontar el formidable desafio de erradicar uno de los agentes mas infecciosos y
letales que conoce el ser humano, esas personas han perseverado y siguen aprendiendo de su
experiencia. Se abriga la esperanza de poder adaptar y aplicar las lecciones aprendidas de la
experiencia de la erradicacion del sarampi6n en las Américas en todos los paises y regiones del
mundo, y de lograr la meta final de su erradicacién mundial.



En septiembre de 1994 los Ministros de Salud
de las Américas adoptaron la meta de la
erradicacion del virus del sarampian

de las Américas para el afo 2000,




1 INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

En la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, que se
celebré en Nueva York, Estados Unidos de América, en
1990, se fij6 la importante meta de reducir el ndmero
de muertes causadas por el sarampién en un 95% vy el
ndmero de casos en un 90% en comparacién con las
cifras correspondientes al perfodo anterior a la
introduccién de la vacuna. A pesar de la extensién de
la cobertura de vacunacién y de la disminucién del
nldmero de casos notificados, el sarampién sigue siendo
una causa importante de morbilidad y mortalidad
infantiles en muchas partes del mundo. Evidentemente
se necesitan estrategias nuevas para reducir mas su
incidencia.

En los dltimos afios, los pafses de América Latina y el
Caribe han adoptado un nuevo enfoque de la
vacunacioén que esta surtiendo un gran efecto en la
circulacién del virus del sarampién y parece haber
corregido muchas de las fallas de los programas de
prevencién anteriores. En vista del éxito obtenido en
los paises del Caribe, donde se interrumpié la
circulacién del virus (Figuras 1 y 2), asf como la
certificacién de la erradicacién de la poliomielitis de
las Américas, en septiembre de 1994 los Ministros de
Salud de las Américas adoptaron la meta de la
erradicacion del virus del sarampién de las Américas
para el afno 2000.

Un programa de erradicacién del sarampién es una
tarea de gran alcance que requiere la colaboracién de
ministros de salud, el sector privado, organizaciones
no gubernamentales (ONG) y colaboradores
internacionales bilaterales y multilaterales. A la fecha
de publicacién de esta gufa practica, varios
colaboradores internacionales han trabajado o estin
trabajando con la OPS para alcanzar la meta de la
erradicacién del sarampién en las Américas. Entre
ellos cabe sefialar a los gobiernos de Bélgica, Brasil,
Espafia, Estados Unidos, Francia, Jap6n, Paises Bajos y
Suecia.

'Resolucién XVI de la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana.

La intensificacién de las actividades para erradicar el
sarampioén debe encuadrarse en el contexto de la
aceleracién de las actividades del Programa Ampliado
de Inmunizacién (PAl) y partir de los avances
recientes del programa de erradicacién de la
poliomielitis. Para que las actividades tengan éxito,
deben iniciarse simultdneamente en todos los paises
de una zona geogréfica importante.

Como el virus del sarampién es tan infeccioso, pueden
producirse brotes de vez en cuando a pesar de las
actividades de erradicacién. Incluso focos pequefios de
nifios susceptibles pueden sustentar la circulacién del
virus. Sin embargo, con la plena ejecucién de la
estrategia de erradicacién del sarampion, los brotes de
ese tipo serdn cada vez mds raros y consistirdn
solamente en un pequefio nimero de casos.

El objetivo primordial de la Guia practica para la
erradicacioén del sarampién es proporcionar al
personal de salud que participa en actividades de
erradicacién del sarampién a nivel nacional, estatal y
local una guia gerencial para organizar y llevar a cabo
dichas actividades.

En esta gufa se incorporan los conocimientos
adquiridos con las actividades de erradicacién del
sarampién realizadas en el Caribe y en América Latina
entre 1987 y 1996 y se ponen de relieve asuntos
relativos a la mejora de la vigilancia, campafias
especiales de vacunacién, operaciones de barrido y la
respuesta a los brotes. Los servicios de vacunacién
corrientes se describen de forma somera porque se
tratan ampliamente en otros documentos de la OPS
sobre programas de vacunacién. Los apéndices
contienen modelos de formularios, que se pueden
copiar o adaptar a las necesidades locales.

Nota sobre terminologia: La terminologia para designar el
sarampién ha creado cierta confusién. El término correcto en inglés
es “rubeola”, aunque comdnmente se la llama “10-day measles”,
“’hard measles”, “‘red measles’” y “morbilli”’. En espafiol, en
cambio, la palabra ““rubéola” equivale a los vocablos ingleses
“German measles” o “rubella”, en tanto que “measles” se dice
“‘sarampion’’ o “morbilli”’. El equivalente en espafiol del término
inglés “rubella” es “‘sarampidn aleman”. En francés, sarampién se
dice “rougeole”, y rubéola, “rubéole”.



FIGURA 1
Impacto de las campaiias de vacunacién masiva en la morbilidad:
Cuba, 1971-1996*
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FIGURA 2
Impacto de las campaiias de vacunacién masiva en la morbilidad:
paises de habla inglesa del Caribe, 1982-1996*
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Crtesda ot prodesar Samoed Earz, Duke Ulniversity Modical Cemner

El virus del sarampion es sumamente contagioso y letal.
Se calcula que ocurren mas de 40 millones de casos

de sarampién al afo en todo el mundo,

que contribuyen a mds de un millon de muertes.




2 EPIDEMIOLOGIA

2.1 Agente infeccioso

El virus del sarampién pertenece al género
Morbillivirus de la familia Paramyxoviridae. Parece ser
antigénicamente estable: no hay indicios de que los
antigenos virales hayan cambiado mucho con el
tiempo. El virus es sensible a los rayos ultravioleta, el
calor y el secado.

2.2 Distribucién y frecuencia

El sarampién esta difundido por todo el mundo. Es
estacional: en climas templados generalmente se
producen brotes a fines del invierno y comienzos de la
primavera, mientras que en climas tropicales la
transmisién parece intensificarse después de la estacion
de las lluvias. El sarampidn es una causa importante de
morbilidad, mortalidad y discapacidad en los paises en
desarrollo. La Organizacién Mundial de la Salud calcula
que todavia se producen mds de 40 millones de casos
al afio en todo el mundo, que contribuyen a un millén
de muertes, aproximadamente.

En los paises en desarrollo con una cobertura de
vacunacién baja suelen producirse epidemias cada
dos o tres afios, que generalmente duran dos o tres
meses, aunque su duracién varfa segtin la poblacién,
el grado de hacinamiento y la situacién inmunitaria de
la poblacién. Los brotes duran mds en los lugares
donde las familias son mas numerosas, puesto que el
ndmero de contactos en el hogar es mayor.
Practicamente todos los nifios contraen sarampién
antes de cumplir 10 afios si no reciben la vacuna.

En los pafses con una cobertura de vacunacién
relativamente alta, por lo general hay periodos de
cinco a siete afos durante los cuales se producen
pocos casos. Sin embargo, cuando la cantidad de
nifios susceptibles aumenta lo suficiente como para
sustentar la transmisién generalizada, pueden
producirse brotes explosivos.

Con la introduccién de la vacuna contra el sarampién
en las Américas en los afios sesenta, el nimero de
casos notificados disminuyé considerablemente. La

creacién del PAl en 1977 y la consiguiente
ampliacién de la cobertura de vacunacién
contribuyeron a una reduccién mayor ain del nimero
de casos notificados de sarampi6n y a una tendencia a
intervalos més largos entre afios epidémicos (Figura 3).

2.3 Transmision

El virus del sarampién se transmite principalmente por
medio de gotitas expulsadas del aparato respiratorio o
suspendidas en el aire que entran en contacto con las
vias respiratorias superiores o la conjuntiva. Se han
documentado brotes de una misma fuente asociados a
la transmisién del virus del sarampidn por el aire.

2.4 Reservorio

El ser humano es el dnico huésped natural del virus
del sarampién. Aunque algunos monos han contraido
la infeccién, la transmisién entre monos salvajes no
parece ser un mecanismo importante de la
persistencia del virus en la naturaleza.

2.5 Incubacién

El periodo de incubacién es de unos 10 dias (entre 8 y
13) desde el momento de la exposicién hasta el inicio
de la fiebre y de unos 14 dfas desde la exposicién
hasta la aparicién del exantema.

2.6 Transmisibilidad

El sarampién es sumamente contagioso. La transmisi6n
es mayor entre uno y tres dfas antes del inicio de la
fiebre y [a tos. La transmisibilidad disminuye
rdpidamente tras el inicio del exantema. Se han
notificado tasas de ataque secundario superiores al
80% entre contactos susceptibles en el hogar. Debido
a la gran eficiencia de la transmisién del sarampién,
se han notificado brotes en poblaciones donde solo
entre el 3% y el 7% de las personas eran susceptibles.



FIGURA 3
Incidencia del sarampion y cobertura de vacunacion,
Regi6n de las Americas, 1960-1996*
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*Datos al 31 de diciembre de 1996.
**Cobertura de nifios de 1 afio.
Fuente: OPS/OMS.

2.7 Inmunidad

Antes que existiera la vacuna contra el sarampién,
practicamente todos contrafan el sarampién. Los
lactantes por lo general estan protegidos hasta los 5 6
9 meses por anticuerpos maternos contra el sarampién
adquiridos pasivamente. Algunos lactantes vacunados
antes de los 9 meses de edad tal vez no adquieran
una inmunidad detectable debido a la interferencia de
los anticuerpos maternos. Se cree que la inmunidad
tras la infeccién natural dura toda la vida, y se ha
comprobado que la vacuna confiere proteccién por lo
menos durante 20 afos.

2.8 Cambios en la epidemiologia

Desde la introduccién de vacunas contra el sarampién
eficaces, la epidemiologia del sarampién ha cambiado
tanto en los paises desarrollados como en los paises
en desarrollo. Con el aumento de la cobertura de
vacunacioén se ha observado una marcada
disminucién de la incidencia. Al mismo tiempo, como
consecuencia de la disminucién de la circulaciéon del

virus, ha aumentado la edad promedio en la cual se
contrae la infeccién.

Incluso en lugares con tasas de cobertura elevada se
pueden producir brotes. Los periodos de baja
incidencia (el efecto de ““la [una de miel”’) pueden
estar seguidos de un esquema de brotes periédicos,
con un aumento de la cantidad de afios entre
epidemias. Los brotes generalmente se deben a la
acumulacién de personas susceptibles, como nifios
que no estan vacunados y personas vacunadas pero
que no presentan seroconversion. Alrededor de 15%
de los nifos vacunados a los 9 meses y entre 5% y
10% de los vacunados a los 12 meses no quedan
protegidos con la vacuna.

Paises desarrollados. Tras la introduccién de la
vacuna contra el sarampién en los afios sesenta,
muchos paises desarrollados presentaron una
disminucién del 98% o mayor del nidmero de casos
notificados. Sin embargo, continuaron produciéndose
epidemias periédicas, especialmente en grandes zonas
urbanas. Estos brotes se han producido principalmente
en preescolares sin vacunar, pero también se han



FIGURA 4
Casos de sarampi6n e indices de ataque segin la edad, Perd, 1991
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notificado casos y brotes en escolares que habian
recibido todas las vacunas.

Paises en desarrollo. El virus del sarampi6n continda
circulando en muchos paises en desarrollo. Los
lactantes y preescolares sin vacunar corren el mayor
riesgo de infeccién (Figura 4). También se producen
brotes en nifios de mayor edad: en general se trata de
niflos que no estdn vacunados y que habian escapado
a la infeccién natural debido a la incidencia
relativamente baja. Como la vacuna contra el
sarampién no es 100% eficaz, los nifios vacunados
también pueden contraer la enfermedad,
especialmente durante perfodos de transmisién
intensa.

# Tasa

En grandes zonas urbanas, incluso en aquellas donde
la cobertura de vacunacién contra el sarampién es
alta, la cantidad de lactantes y nifios susceptibles
podrfa ser suficiente para mantener la transmisién.
Situaciones tales como la alta tasa de natalidad, el
hacinamiento y la llegada de numerosos nifios
susceptibles de zonas rurales pueden facilitar la
transmision. El sarampién sigue siendo endémico en
estas zonas, y gran parte de los casos son lactantes
que todavia no han cumplido 1 afio.

En las zonas donde el sarampidn sigue siendo
endémico, hay un periodo breve (la “ventana de
oportunidad”) entre la desaparicién de los anticuerpos
maternos y la exposicién del nifio al virus en
circulacién. Las tasas de letalidad por sarampién mas
altas segiin la edad se observan en menores de 1 afio.
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Dentro de los dos a cuatro dias siguientes al inicio del prodromo
se presenta un exantema caracleristico, que consiste en manchas
rojas grandes que al principio aparecen detras de las orejas

v en la cara. El exantema alcanza su maxima intensidad

en dos o tres dias y se concentra principalmente

en el tronco v las extremidades superiores.




3 ASPECTOS CLINICOS

Durante perfodos de gran circulacién del virus, el
sarampién se puede diagnosticar clinicamente con un
grado razonable de exactitud. Sin embargo, debido a
la gran cantidad de enfermedades exantemdticas que
podrian producirse durante la nifiez, las pruebas de
laboratorio son imprescindibles para realizar un
diagnéstico definitivo, especialmente durante periodos
de baja incidencia del sarampién. En la Figura 5 se
presenta una descripcién resumida de la patogénesis
de la infeccién y sus manifestaciones clinicas.

3.1 Caracteristicas clinicas

Prédromo y sintomas generales. La infeccién por el
sarampién se presenta con un prédromo de dos o tres
dias de fiebre, malestar, tos y escurrimiento nasal
(coriza), que suele estar acompariado también de
conjuntivitis y bronquitis. Aunque al principio no hay
exantema, el paciente estd transmitiendo el virus y es
sumamente contagioso. Durante todo el perfodo febril,
el paciente tiene una tos dspera, sin expectoracién, que
persiste una o dos semanas en los casos sin
complicaciones y a menudo es el dltimo sintoma en
desaparecer. En los nifios pequefios es comun la
linfadenopatia generalizada. Los nifios de mayor edad
podrian quejarse de fotofobia y, ocasionalmente,
artralgias. En la Figura 6 se presenta el curso clinico
caracteristico del sarampién.

Manchas de Koplik. Se observan manchas de Koplik
en la mucosa bucal en mas del 80% de los casos si se
realizan exdmenes diarios minuciosos poco antes del
inicio del exantema. Las manchas de Koplik son
puntos blancos levemente abultados, de 2 6 3 mm de
didmetro, en una base eritematosa. Generalmente, al
principio se producen entre una y cinco lesiones de
este tipo, pero a medida que se aproxima el inicio del
exantema podrfan aparecer varios cientos. Se dice que
parecen ‘‘granos de sal sobre un fondo rojo”. Las
lesiones persisten de uno a tres dias solamente y
desaparecen poco después del inicio del exantema.

Exantema. Dentro de los dos a cuatro dias siguientes
al inicio del prédromo se presenta un exantema
caracteristico, que consiste en manchas rojas grandes
que al principio aparecen detrds de las orejas y en la
cara, acompafiado de fiebre alta. El exantema alcanza

su méxima intensidad en dos o tres dias y se
concentra principalmente en el tronco y las
extremidades superiores. La densidad del exantema
puede variar. Puede ser menos evidente en nifios de
piel oscura. Generalmente dura de tres a siete dias, y
puede estar seguido de una descamacién fina.
Algunos nifios presentan exfoliacién grave,
especialmente si estdn malnutridos.

3.2 Diagnéstico diferencial

Muchas enfermedades se presentan acompafadas de
fiebre, exantema y diversos sintomas inespecificos. Al
examinar al paciente para realizar el diagnéstico
diferencial de sarampidn, es importante tener en
cuenta la posibilidad de que se trate de rubéola,
escarlatina, roséola, fiebre del dengue o las primeras
fases de la varicela (Figuras 7 a-e). Asimismo, hay
otras enfermedades que podrfan presentarse de forma
similar, como infecciones por enterovirus o
adenovirus, la enfermedad de Kawasaki, el sindrome
del choque téxico, enfermedades rickéttsicas y
reacciones de hipersensibilidad a medicamentos.

En lactantes que todavia estan parcialmente protegidos
por anticuerpos maternos podrian presentarse formas
“modificadas”” de sarampién, generalmente con
sintomas leves, y ocasionalmente en personas que han
quedado protegidas solo en parte por la vacuna.

3.3 Complicaciones

Entre las complicaciones del sarampi6n cabe sefialar
otitis media, neumonfa, diarrea, ceguera y encefalitis.
Se calcula que se produce otitis media combinada con
neumonia en 10% a 30% de los lactantes y nifios
pequefios con sarampién.

Enfermedades diarreicas. Muchos lactantes y nifios de
pafses en desarrollo presentan diarrea durante la fase
aguda del sarampién y después de la misma.

Infecciones respiratorias. Las infecciones respiratorias
son la causa mas comdn de morbilidad y mortalidad
importantes en lactantes y nifios con sarampién. La
neumonia puede deberse al virus del sarampi6n
solamente o ser una infeccién secundaria causada por



FIGURA 5

Patogénesis de la infeccion y manifestaciones clinicas
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otros agentes virales, especialmente herpes simple y
adenovirus, o bacterianos.

Malnutricién. La diarrea es uno de los principales
factores que contribuyen al efecto adverso del
sarampién en el estado de nutricién de los nifios en
los paises en desarrollo. El sarampién es mas grave en
los nifios malnutridos y puede exacerbar la
malnutricion debido a la disminucién del consumo de
alimentos como consecuencia del malestar, a la
aceleracion del metabolismo como consecuencia de
la fiebre o a la creencia errénea de los padres y
profesionales de la salud de que no se debe dar de
comer a los nifos durante la fase aguda de una
enfermedad. A su vez, la desnutricién puede llevar a
la carencia de vitamina A y a la queratitis, lo cual
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explica la alta incidencia de ceguera infantil durante
los brotes de sarampién.

Complicaciones neurolégicas. Se producen en 1 a 4
de cada 1.000 nifios infectados. La manifestacién mas
comdn es convulsiones febriles, que por lo general no
tienen secuelas residuales persistentes. Alrededor de 1
de cada 1.000 nifios infectados presenta encefalitis o
encefalopatia postinfecciosa. La panencefalitis
esclerosante subaguda es un trastorno neurolégico
degenerativo crénico raro (cuya incidencia es de
alrededor de 1 por cada 100.000 casos de sarampién)
asociado a la persistencia del virus del sarampién en
el sistema nervioso central. Puede manifestarse varios
afos después de una infeccién por sarampién.




FIGURA 6
Caracteristicas clinicas del sarampion
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Fuente: Infectious Diseases of Children, 9? edicion, figura 13-1, pagina 224.
Krugman S, Katz SL, Gershon AA, Wilfert CM, eds. St. Louis: Mosby; 1992.
Tomado con permiso de Mosby Year Book, St. Louis, Missouri.

Mortalidad. En los paises desarrollados, la tasa de
letalidad del sarampién tiende a ser baja (entre 0,1 y
1,0 por cada 1.000 casos). En cambio, se calcula que,
en los pafses en desarrollo, la tasa de letalidad general
se sitda entre el 3% y el 6%. La tasa de letalidad méas
alta corresponde a lactantes de 6 a 11 meses, y los
nifios malnutridos son los que corren el mayor riesgo.
Estas tasas posiblemente reflejen una subestimacién de
la verdadera letalidad del sarampién debido a la
notificacién incompleta del desenlace de
enfermedades asociadas al sarampién, como las
muertes relacionadas con la diarrea crénica que se
produce después de la fase aguda. Ademas,
posiblemente se pasen por alto algunas muertes
debido a errores de codificaci6n de partidas de
defuncién o a omisiones en los expedientes médicos.
En ciertos grupos de alto riesgo se han notificado tasas
de letalidad del 20% o el 30% en menores de 1 afio.

3.4 Tratamiento

No hay un tratamiento especificamente para el
sarampién. Se ha comprobado que la administracién
de vitamina A a los nifios cuando se les diagnostica

sarampién disminuye la gravedad de la enfermedad y
la tasa de letalidad. Por consiguiente, la Organizaci6n
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que se
administre vitamina A a todos los nifios con
diagndstico de sarampidn. Se debe administrar una
dosis (200.000 Ul para nifios de 12 meses o mayores,
100.000 Ul para nifios de 6 a 12 meses y 50.000 Ul
para menores de 6 meses) el dia en que se diagnostica
el sarampién y otra al dia siguiente.

Se debe administrar tratamiento de apoyo para varias
complicaciones del sarampi6n. Para los casos sin
complicaciones, comdnmente se indican liquidos
(como solucién de sales de rehidratacién oral),
antipiréticos y terapia nutricional. Muchos nifos
tardan de cuatro a ocho semanas en volver
plenamente al estado de nutricién que tenfan antes de
contraer sarampioén.

Otras complicaciones del sarampién, como diarrea,
neumonia, otitis media, etc., deben tratarse siguiendo
las pautas del protocolo de la OMS para la atencién
integrada de las enfermedades prevalentes de la
infancia.

1
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FIGURA 7a

Caracteristicas clinicas de ciertas enfermedades exantematicas
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FIGURA 7c¢
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FIGURA 7e
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Practicamente no hay ninguna contraindicacion
para la vacuna contra el sarampion.

La vacuna puede administrarse en forma

segura y eficaz a los nifos

con una enfermedad aguda leve,




4 VACUNAS CONTRA
EL SARAMPION

Las vacunas contra el sarampion originales para nifios
que fueron aprobadas en 1963 eran de virus vivos
inactivados o atenuados. Estas vacunas ya no se usan.
Las vacunas que se usan actualmente en la mayoria de
los paises son vacunas de virus vivo de sarampién mds
atenuado, derivado generalmente de la cepa Edmonston
original. La vacuna de la cepa Moraten se usa
principalmente en los Estados Unidos, mientras que en
otros paises la cepa que mds se usa es la Schwartz.

Puede usarse cualquier vacuna que contenga titulos
corrientes de virus vivo del sarampién. Se prefiere la
vacuna combinada contra el sarampién, la parotiditis
y la rubéola (triple viral o SPR) para garantizar la
inmunidad contra los tres virus. Con la vacuna SPR,
las camparias contra el sarampién conducirdn a una
reduccién de la circulacién de la rubéola y la
parotiditis entre los nifios y a una disminucién de la
incidencia del sindrome de rubéola congénita. Los
programas que agreguen la vacuna contra la rubéola
al plan de vacunacién deben preparar también un
plan complementario completo de control de la
rubéola para que las mujeres en edad de procrear
también estén protegidas contra la rubéola (véase el
Apéndice A).

4.1 Inmunidad

Los estudios serolégicos han revelado que las vacunas
contra el sarampién inducen la seroconversién en el
95%, aproximadamente, de los receptores que ya han
llegado a la edad en la cual se pierden todos los
anticuerpos maternos contra el sarampién adquiridos
pasivamente (lo cual ocurre generalmente para los 12
meses de edad). La formacién y persistencia de
anticuerpos en el suero después de la vacunacién
contra el sarampién son menores que la respuesta a la
infeccién natural, pero se producen en forma paralela.
La respuesta maxima de los anticuerpos se observa
entre seis y ocho semanas después de la infeccién o
vacunacién. Se ha comprobado que la inmunidad
conferida por la vacuna contra el sarampién dura por
lo menos 20 afios y se cree que dura toda la vida en
la mayoria de las personas.

En el caso de las vacunas combinadas, la respuesta de
los anticuerpos a todos los antigenos equivale a la
respuesta que se obtiene cuando se administra cada
uno por separado.

4.2 Plan de vacunacion

En los paises donde se han realizado camparias “’de
puesta al dia”” con la vacuna contra el sarampion, la
edad habitual para vacunar a los lactantes debe pasar
de los 9 meses a los 12 meses, puesto que, con la
interrupcién de la circulacién del virus después de la
campafa, es muy improbable que un lactante esté
expuesto al virus del sarampidn. Asimismo, al
administrar la vacuna contra el sarampién tres meses

mas tarde, la vacuna resulta més eficaz.

Si se produce un brote y un porcentaje importante de
los casos corresponde a menores de 9 meses, se debe
considerar la posibilidad de bajar temporalmente la
edad de la vacunacién de rutina de los lactantes a 6
meses. Sin embargo, todos los lactantes vacunados
antes de cumplir 1 afio deben recibir otra dosis de
una vacuna contra el sarampién a los 12 meses.

No esta contraindicada la revacunacién de personas con
vacuna contra el sarampién sola o combinada con la
vacuna contra la rubéola y las paperas. Las vacunas
tienen antecedentes excelentes de inocuidad para las
personas que ya han recibido una o mds dosis de
vacuna contra el sarampién. Recientemente se ha
comprobado que, cuando se reintroduce el sarampién
en una localidad, se puede propagar incluso en grupos
con altas tasas de cobertura de vacunacién.

En estos casos, la revacunacién es una proteccién
adicional.

4.3 Contraindicaciones

Prdcticamente no hay ninguna contraindicacién para
la vacuna contra el sarampién. La vacuna puede
administrarse en forma segura y eficaz a los nifios con
una enfermedad aguda leve, como fiebre leve, diarrea
e infecciones de las vias respiratorias superiores. Sin
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embargo, no debe administrarse a nifios gravemente
enfermos con fiebre alta debido a la posibilidad de
que tengan una infeccién grave concurrente que
interfiera en la seroconversion.

La malnutricién ne es una contraindicacion, sino una
indicacién firme para la vacuna. Si un nifio
malnutrido contrae la infeccién, la enfermedad puede
agravar su problema nutricional y aumentar las
probabilidades de complicaciones o muerte.

En los paises donde la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) es comun, se deben
administrar los antigenos del PAI a lactantes y nifios
segun los planes de vacunacién de rutina, incluso a
las personas con infeccién asintomatica por el VIH.
No se deben hacer pruebas para la deteccién del VIH
antes de fa vacunacién. En las personas con una
infeccién avanzada por el VIH se deben ponderar los
riesgos de la vacuna contra el sarampién en
comparacién con el riesgo de exposicién al virus del
sarampién.

Como las vacunas contra el sarampién y SPR contienen
virus vivos, no deben administrarse a mujeres
embarazadas. Sin embargo, actualmente no hay
ninguna prueba de que la administracién de estas
vacunas durante el embarazo tenga efectos adversos en
el nifio. Mds atn, en estudios prospectivos de los hijos
de mujeres vacunadas contra la rubéola durante el
embarazo no se ha observado que la vacunacién
constituya un factor de riesgo de sindrome congénito
de rubéola.

4.4 Reacciones adversas asociadas a la
vacunacion

Sarampion. Alrededor de 10% de los lactantes que
reciben vacunas contra el sarampién pueden presentar
fiebre leve, y alrededor de 5% presentan un exantema
generalizado que comienza entre siete y diez dias
después de la vacunacién y dura de uno a tres dfas.
Estas reacciones generalmente son leves y se toleran
bien. Se han notificado complicaciones neurolégicas
tras la vacunacién en menos de un nifio vacunado por
cada mill6n (véase el Cuadro 1). El beneficio de la
vacuna claramente supera los costos asociados a la
enfermedad desde el punto de vista tanto humano
como monetario.

Parotiditis. Los sucesos adversos tras la vacunacién
contra la parotiditis son sumamente raros. Los mas
comunes son parotiditis y fiebre leve. Sin embargo, la
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vacuna contra la parotiditis de la cepa Urabe ha
estado asociada en repetidas ocasiones a una
incidencia mayor de meningitis postvacunacién que
otras cepas de vacuna, entre ellas la Jeryl Lynn. Por
esta razén, en varios pafses se ha dejado de usar la
vacuna contra la parotiditis de la cepa Urabe y ahora
se usan vacunas de la cepa Jeryl Lynn.

Rubéola. Los sucesos adversos asociados a la vacuna
contra la rubéola son exantema, fiebre y
linfadenopatia, que aparecen entre 5 y 12 dfas
después de la vacunacién en un pequefio porcentaje
de los nifios. Ademas, pueden producirse dolores en
las articulaciones, generalmente en las pequefias
articulaciones periféricas, que tienden a ser mds
frecuentes en las mujeres postpubescentes. La
afectacién de las articulaciones por lo general
comienza entre 7 y 21 dias después de la vacunacion,
y es pasajera. Se han notificado complicaciones del
sistema nervioso central, con fiebre y trombocitopenia,
pero no se ha determinado la existencia de una
relacién causal con la vacuna.

4.5 Posologia y administracion

La vacuna contra el sarampién generalmente se
liofiliza y se reconstituye con agua destilada estéril
justo antes de inyectarla. Se inyecta una dosis de 0,5
ml, como antigeno tnico o combinado con las
vacunas contra la parotiditis y la rubéola, por via
subcutdnea en la parte anterior del muslo, aunque
puede aplicarse también en el brazo. Cada dosis de
0,5 ml de vacuna reconstituida debe contener una
dosis infectante minima de por lo menos 1.000 DICTs,
(mediana de las dosis infectantes en cultivos tisulares)
virales. Se pueden administrar simultdineamente otras
vacunas de bacterias y virus vivos e inactivados. Una
vez concluida la vacunacién, el personal de salud
debe recoger las jeringas y agujas usadas y quemarlas
para evitar que vuelvan a utilizarse.

4.6 Almacenamiento y suministro

La vacuna contra el sarampién es relativamente
termoestable antes de la reconstitucién. Sin embargo,
si se interrumpe la cadena de frfo y la temperatura
llega a més de 37 °C, la vacuna puede volverse
completamente ineficaz. Las vacunas contra el
sarampion, SR y SPR pueden congelarse sin que
pierdan la potencia. Si se almacenan a una
temperatura de O a 8 °C, se puede mantener una dosis
infectante minima en la vacuna sin reconstituir
durante dos afos o mds. Si la vacuna se almacena a



enfermedad natural

CUADRO 1. Reacciones adversas asociadas a la vacuna contra el sarampién en comparacién con la

GAMA DEL RIESGO
RIESGO PREVISIBLE RELATIVO DE LA
ASOCIADO A LA TASA ASOCIADA A LA ENFERMEDAD Y LA
EFECTO ADVERSO VACUNACION ENFERMEDAD NATURAL | VACUNA
Fiebre = 39,4 °C 1/16-1/6 1 6-16
Exantema 1/100-1/5 1 5-100
Convulsiones febriles 1/2.500-1/100 1/200-1/100 1-25
Encefalitis y 1/1.000.000-1/17.600 1/1.000 17,6-1.000
Encefalopatia (otros
trastornos neurolégicos)
Panencefalitis 1/1.000.0007 1/200.000-1/50.000 5-20
esclerosante subaguda
Piarpura Muy raro + a +++ Positivo®
trombocitopénica

*No se comprobé en ningtin caso que la panencefalitis esclerasante subaguda hubiese sido causada por la vacuna contra el sarampién.
"La tasa siguiente a la enfermedad natural es mds elevada que la que sigue a la vacunaci6n, pero no se conoce la relacién.

una temperatura superior a 8 °C, su potencia
disminuye. La vacuna reconstituida debe desecharse al
cabo de ocho horas, independientemente de la
temperatura a la cual se haya mantenido. Nunca se
debe dejar la vacuna a temperatura ambiente,
especialmente en climas tropicales. Si se usa fuera de
centros asistenciales, debe transportarse en recipientes
isotérmicos con hielo seco o himedo.

La vacuna contra el sarampién de un solo antigeno, la
vacuna SR y la SPR almacenadas a nivel nacional
deben mantenerse congeladas. A nivel local, la vacuna
debe colocarse siempre en el centro de un refrigerador
que se use (inicamente para vacunas. A fin de facilitar
el mantenimiento de la temperatura durante los cortes
de electricidad, en los estantes inferiores del
refrigerador se deben mantener botellas u otros
recipientes Ilenos de agua. Hay que abrir el refrigerador
la menor cantidad de veces que sea posible.

Para que el programa de erradicacién del sarampién
tenga éxito, es indispensable distribuir eficazmente
vacunas potentes en cantidad suficiente. En todos los
lugares donde se vacune se debe disponer de
suficientes vacunas como para que alcancen hasta que
llegue el envio siguiente, es decir, suficientes vacunas
para uno a tres meses a nivel local, para tres a seis
meses a nivel regional y estatal, y para seis a doce
meses a nivel nacional. Se deben controlar las fechas
en que se hayan encargado y recibido las vacunas, a
fin de determinar si se recibieron envios anteriores de
vacunas antes de que se agotaran las existencias. No
se deben conservar vacunas vencidas. Se debe

comparar la tasa de utilizacién de los dGltimos meses
con la cantidad de vacuna que quede para determinar
si las vacunas disponibles se podrdn usar antes de la
fecha de vencimiento.

4.7 Cadena de frio

Si se producen casos de sarampi6n en personas
vacunadas o en lugares donde se han llevado a cabo
campafias de vacunacién masiva y donde hay una
tasa elevada de cobertura de los nifios de 1 afio, se
debe examinar la cadena de frio, y quiza se justifique
realizar un estudio especial para determinar si es
adecuada.

Durante las camparias masivas hay que prestar
especial atencién al establecimiento y el
mantenimiento de una cadena de frio con equipo
suficiente para la cantidad de vacuna que se usard. En
particular, es preciso garantizar que se disponga de
suficiente hielo, lugar para almacenar las vacunas
(como la posibilidad de usar fabricas de hielo locales)
y adecuada refrigeracién privada. Ademds, es
necesario instalar generadores de reserva.

Al inspeccionar los lugares donde se almacenen
vacunas, hay que examinar lo siguiente:

las vacunas disponibles;

* la fecha de vencimiento de las vacunas;
e ¢l sistema de cadena de frio (véase el Recuadro 1).
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Recuadro 1. QUE SE DEBE CONTROLAR AL
INSPECCIONAR LOS LUGARES
CHOSNDE SE ALMACENEN VACUNAS:

»  Cercidrese de gue of refrigerador o congelador v
ef fermdmetro funciomer bien. Controle fa
temperatura al legar fnormalmente debe ser de
a8 =],

*  Averigde sise controla fa temperatoer del
refrigerador dos veoes al dia v s se lova un
registres. 57 fa femperiura ao se epcoenta dentro
o fos limites apropiados, jse encontd wn
prodalema v s avisd a wn eemicod 5 el
refrigeracior fo o5 efdcinon, shay suffchente
gasoding o querosén pana que dure hista gue
Hegere e peclich sigufented

& Hay suficlentes neverss portdiiles pars los
servicios de vacunacidn de raling y pare s
CAMRITAS O vacacidn? JEddn Lis neveras
pockitiles en buen eslado, se poeden cerrar bien
i tienen chesre hemmdtiood

= Hay suficlentes paquetes de fielo congelados
pary las neveras partdiiles gue se esién isandor?

s (Curando se recibid of dltimo lode de vacunas,
Jestaban fodalmente rodeadas de lelo? 158 fomd
noia de la femperaiura de 1as vacunas cuando se
recilid & ditimo Ioda?

= Hay suficiente diliyente para fas vacunas y esld
almacenaro coreclamentesd jHay alguna vacuna
vericida?

4.8 Eficacia experimental y en la practica

La eficacia experimental de la vacuna se define como
el desemperio de una vacuna en las condiciones
ideales de una evaluacién antes de su
comercializacién o en un ensayo clinico controlado.
La eficacia en la practica, en cambio, es la capacidad
de la vacuna para conferir proteccién en las
condiciones normales de un programa de vacunacién
de salud publica.

Como ninguna vacuna es 100% eficaz, no todas las
personas que reciben la vacuna contra el sarampién
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guedan necesariamente protegidas contra la
enfermedad. Por lo tanto, durante un brote cabe
suponer que se producirdn casos de sarampidn en
personas con antecedentes documentados de
vacunacién. Si la cobertura de vacunacion es alta, se
puede producir una cantidad importante de casos en
personas vacunadas, lo cual a menudo suscita dudas
con respecto a la eficacia de la vacuna contra el
sarampion.

Hay varios métodos para calcular la eficacia de la
vacuna, entre ellos ensayos prospectivos de cohortes y
estudios de casos y testigos como parte de la
investigacién de un brote. Estos métodos llevan
mucho tiempo y son demasiado complejos como para
describirlos en esta gufa practica. No obstante, se ha
ideado un método (que se describe a continuacién)
que permite calcular rdpidamente la eficacia de la
vacuna. Si se determina que la eficacia es baja (por
ejemplo, inferior al 80%), podria ser una indicacién
de que hay problemas con la cadena de frio o con la
fabricacién de la vacuna.

Se puede calcular la eficacia de la vacuna si se
conocen las dos variables siguientes: el porcentaje de
casos que se hayan producido en personas vacunadas
(PCV) y el porcentaje de la poblacién que esta
vacunada (PPV). Las curvas de la Figura 8 indican la
eficacia de la vacuna segtin la distribucién de PCV y
PPV.

En el ejemplo de la Figura 8, los casos que han
recibido como minimo una dosis de vacuna contra el
sarampién (PCV) ascienden al 35,9%. Teniendo en
cuenta los cdlculos anteriores de la cobertura, se sabe
que la poblacién en riesgo (menores de 10 afos) que
fue vacunada (PPV) representa el 75%. La intersecci6n
de estas dos lineas se indica en la gréafica con una X.
Como la X estd a la izquierda de la curva del 90% y a
la derecha de la curva del 80%, en este caso se
estima que la eficacia de la vacuna es del 82%,
aproximadamente. Este método no permite calcular la
eficacia de la vacuna con exactitud, pero da una idea
general de si se necesita una evaluacién mas
detallada.



FIGURA 8
Modelo de grifica para calcular la eficacia de la vacuna
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Fuente: Orenstein WA, et al. Field evaluation of vaccine efficacy.
Bull WHO 1985;63(6):1055-1068.
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La acumulacion de nifios susceplibles con el tiempo es
el obsticulo mas grande para la erradicacion del
sarampion. El sarampion puede erradicarse por

medio de los servicios de vacunacion de

rutina, complementados por campanas

“de puesta al dia” y “de seguimiento”.




5 ESTRATEGIA DE VACUNACION PARA LA
ERRADICACION DEL SARAMPION

La estrategia que se usa actualmente para combatir el
sarampién en muchos paises consiste en administrar a
cada cohorte sucesiva de nifios nacidos el mismo afio
una sola dosis de vacuna contra el sarampi6n por
medio de los servicios de salud de rutina. Aunque la
cobertura de vacunacién contra el sarampién ha
aumentado considerablemente, contindan
produciéndose brotes importantes y preocupantes.

Como la vacuna contra el sarampién no es 100%
eficaz y la cobertura de vacunacién que se alcanza
con los servicios de salud de rutina rara vez es
completa, se van acumulando nifios que no estdn
inmunizados. Con cada cohorte sucesiva de
nacimientos, el nimero de nifios susceptibles al
sarampién aumenta inevitablemente. Estos nifios son
los que no han sido vacunados y los que han sido
vacunados pero no han respondido a la vacuna. La
acumulacion de nifios susceptibles con el tiempo en
una poblacion es el obsticulo mas grande para la
erradicacion del sarampion. Es indispensable alcanzar
una alta cobertura de vacunacién por medio de los
servicios de salud de rutina, pero por si sola
evidentemente no basta para erradicar el sarampién.

A fin de combatir mejor el sarampién, varios paises
han adoptado un plan de vacunacién contra el
sarampién con dos dosis. La segunda a menudo se
administra cuando los nifios comienzan la escuela.
Este plan ayudard a reducir la cantidad de nifios
susceptibles y, a la larga, podria interrumpir la
transmisién del sarampién en los paises donde se
dispone de suficientes recursos, el sistema de servicios
de salud estd bien desarrollado y la mayorfa de los
nifios van a la escuela.

No obstante, la adicién sistematica de otra dosis no es
una estrategia apropiada para erradicar el sarampién
en los paises donde grandes segmentos de la
poblacién carecen de acceso a los servicios de salud
corrientes o donde muchos nifios no van a la escuela.
De hecho, con la estrategia de dos dosis se procura
proteger al 5 6 10% de los nifios vacunados que no
responden a la vacuna. Por consiguiente, en la

mayoria de los casos la segunda dosis se administra a
nifios que ya estan protegidos. Asimismo, la adicién
de otra dosis al plan de vacunacién no aumenta la
inmunidad de los nifios que todavia no reciben ni
siquiera una dosis de vacuna contra el sarampién.

A fin de corregir las fallas de las estrategias antedichas,
la Organizacién Panamericana de la Salud ha adoptado
una estrategia de vacunacién novedosa para erradicar el
sarampion, con tres componentes principales. Primero
se interrumpe rapidamente la circulacién del virus del
sarampion en una localidad por medio de una campafna
“de puesta al dia” con la vacunacién contra el
sarampién, dirigida a una cohorte de lactantes, nifios y
adolescentes con una amplia gama de edades. Segundo,
para mantener la interrupcién de la circulacién del
virus, en cada distrito del pais los programas de
vacunacién de rutina (vacunacién “de mantenimiento”)
deben vacunar contra el sarampi6n por lo menos al
90% de cada cohorte nueva de lactantes nacidos el
mismo afio antes que cumplan 2 afios. Por dltimo, cada
cuatro afios habra que realizar camparias periédicas de
vacunacién “de seguimiento” de preescolares debido a
la acumulacién inevitable de nifios susceptibles al
sarampi6n. Ademas de estos componentes,
posiblemente se necesiten campafias de vacunacién
especiales, conocidas como operaciones “de barrido”, a
fin de vacunar a los nifios que viven en zonas de alto
riesgo a quienes no llegan los servicios de vacunacién
de rutina y que tampoco son vacunados durante las
campafias de puesta al dfa y de seguimiento.

Cuando la estrategia de la OPS se aplique en forma
completa, practicamente todos los nifios recibirdn una
dosis de vacuna contra el sarampién y la mayoria
recibird mas de una dosis. De hecho, la estrategia de
la OPS ofrece otra oportunidad para que los
preescolares reciban la vacuna contra el sarampién. El
objetivo primordial de la estrategia de la OPS para
erradicar el sarampién es, por consiguiente, que la
mayor cantidad-posible de lactantes y nifios reciban
por lo menos una dosis de vacuna contra el
sarampion. Esta estrategia se describe con pormenores
a continuacién.

23



5.1 Campaiias ‘““de puesta al dia” con la
vacunacion contra el sarampion

La campafia de puesta al dfa con la vacunacién contra
el sarampidn se realiza una sola vez, en un corto
perfodo, y abarca una cohorte de nifios con una amplia
gama de edades. La meta es interrumpir rdpidamente las
cadenas de transmision del sarampién en una zona
geogréfica determinada, alcanzando un alto grado de
inmunidad en la poblacién. Estas campafias deben
realizarse durante perfodos de baja transmisién del
sarampion.

Durante estas campafias se vacuna a todos los nifios
de 1 a 14 afios, aunque ya estén vacunados o hayan
tenido sarampién. Aunque la tasa de vacunacién sea
alta entre los lactantes, es menos probable que los
nifios de mayor edad hayan sido vacunados, y es
posible también que estos nifios hayan escapado a la
infeccién. De hecho, en varios estudios de brotes
realizados en zonas con programas de vacunacién
eficaces y alta cobertura de vacunacién de lactantes
se ha observado que los nifios de mayor edad y los
adolescentes tienden a presentar un riesgo
relativamente alto de sarampién y a menudo son
quienes transmiten la infeccién a sus hermanos
menores.

Las campafias de puesta al dia con la vacunacién
deben realizarse en un periodo breve, generalmente
de una semana a un mes. El Ministerio de Salud
planifica y coordina la camparia a nivel nacional, y el
personal de los servicios de salud estatales y locales se
encarga de su ejecucién (véase el Recuadro 2). Antes
de iniciar la campafia se deben obtener recursos
financieros a fin de que los funcionarios de salud de
distrito, donde se realiza la labor de vacunacién,
dispongan de fondos.

Se hace uso intensivo de los medios de comunicacién
para atraer al grupo destinatario a los puestos de
vacunacién. Los funcionarios de salud pueden
aprovechar la campafia para administrar otras
vacunas, como la VOP y la DTP. La clave del éxito es
una buena coordinacién entre el gobierno, las ONG y
el sector privado. Las probabilidades de éxito también
son mayores si se dispone de un plan logistico
detallado y mecanismos de comunicacién social
apropiados. Estas camparias conducen a un rapido
aumento de la inmunidad de la poblacién vy, si se
alcanza una cobertura suficientemente alta, se
interrumpe la circulacién del virus del sarampién.
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Los nifios de 5 a 14 afios que van a la escuela pueden
ser vacunados en el sistema escolar. Los preescolares
y los nifios que no asisten a la escuela son mas
dificiles de vacunar. Se debe vacunar en varios
lugares, ademds de los centros de salud habituales. Se
debe considerar la posibilidad de usar lugares tales
como iglesias, centros vecinales, mercados y centros
comerciales, plazas, escuelas, centros de transporte y
otros lugares de facil acceso donde haya una gran
afluencia de gente.

Se debe prestar especial atencién a las zonas de alto
riesgo, es decir, distritos o municipios donde la
cobertura de los servicios de vacunacién corrientes
sea inferior al promedio nacional. Tal vez sea
necesario asignar mas personal y recursos logfsticos a
esas zonas a fin de resolver problemas tales como la
falta de acceso a los servicios de salud o la falta de
personal y equipo.

Una vez concluida la campaniia de puesta al dia con la
vacunacioén, es necesario analizar la cobertura
alcanzada en cada distrito. En los distritos donde la
tasa de cobertura sea baja se deben realizar
actividades de vacunacién suplementarias, como
vacunar casa por casa (véase la Seccién 5.4 sobre
operaciones de barrido).

Movilizacién de la comunidad. Para erradicar el
sarampion se necesita la participacién activa de la
comunidad. Es necesario informar a los integrantes de
la comunidad sobre las ventajas de erradicar el
sarampién y convencerlos de que pueden contribuir a
la consecucién de esta meta (véase el Recuadro 3).
Hay que movilizar recursos comunitarios (humanos,
materiales y financieros) a fin de conseguir personal
para centros de salud, encargarse de la publicidad,
almacenar vacunas, facilitar congeladores y apoyar a
los voluntarios.

Es necesario ponerse en contacto con lideres
comunitarios cuanto antes durante la etapa de
planificacién de una campafia masiva. Los lideres
deben comprender que se podrian evitar muchos
casos de sarampién, asi como muchas muertes, con la
rapida ejecucién de actividades de vacunacién en un
distrito completo o en una unidad geopolitica mds
grande. Hay que informarles sobre estas actividades y
ofrecerles un papel en ellas. En la reunién de
informacién, que debe ser simple y directa, se deben
poner de relieve los siguientes aspectos concretos:

* La existencia de un caso de sarampion o la baja
cobertura de vacunacién representa un riesgo de
epidemia de sarampién para la localidad.



* s necesario realizar una campafia para proteger

rapidamente a todos los nifios de la localidad.

La movilizacién comunitaria debe complementar
los recursos del sector salud, aportando
voluntarios.

Los lideres comunitarios deben ayudar a
determinar la mejor forma de vacunar a los grupos
con los cuales es dificil ponerse en contacto.

Se deben tener en cuenta las opiniones de los
lideres al tomar decisiones sobre los lugares donde
se instalardn puestos de vacunacién, el horario de
atencion, y el lugar y el horario de la preparacién
de voluntarios.

Se necesita asistencia local a fin de conseguir
equipo de la localidad para almacenar paquetes de
hielo o vacunas.




Recuadre 3. GRUPDS CLAVE QUF DEEEN
CONTACTARSE

®  Todas las escoelss y Cering preescolans
I'.i'.rl|.r.dr|.l..q|r S o R isficas
*  Chganizicionss focales, grigpos de madres,
ARCTACHITES e padnes y maesiros
= riga0s g8 SUnianGs
| = Club Rotaria v Clute de Leones
| »  Dependencias del gobiemo municipal v
proadncial
| =  Proveedores de servicios de salun del sechor
privacka, medicos, conswilonos, farmacias

* Se necesita colaboracién para distribuir carteles y
volantes.

¢ Se necesita la colaboracién de los lideres a fin de
organizar comités en la localidad que se ocupen
de los medios de comunicacién, las contribuciones
de empresas, el contacto con iglesias, etc.

* Se debe incluir a representantes de las escuelas en
la planificacién y ejecucién de la campafia de
vacunacion.

Participacion de las bases y del vecindario. Uno de
los principales objetivos de toda campafia debe ser
detectar y vacunar a grupos de nifios de alto riesgo,
tanto en las zonas urbanas como en las rurales. Se
necesitan voluntarios que vayan de casa en casa para
informar a los padres sobre la campafia inminente y
recomendarles que lleven a sus hijos al puesto de
vacunacién durante la campafia.

Los voluntarios deben preguntar a los padres si
tendrén algin problema para ir al puesto de
vacunacion (por ejemplo, si tienen un medio de
transporte o alguien que cuide a los nifios mayores). El
voluntario podria hacer los arreglos necesarios para el
transporte u otro tipo de asistencia que se necesite. Lo
mejor es contar con un coordinador de voluntarios
para cada zona geogréfica. Los programas de este tipo
funcionan mejor cuando cada voluntario sabe
exactamente el nlimero de casas que tiene a su cargo
y lleva un registro de las visitas usando un formulario
normalizado para recopilacién de datos. Es
fundamental que el voluntario vuelva a las casas el
dia o los dfas en que funcione el puesto de
vacunacién. Conviene que los voluntarios trabajen
justo antes de las jornadas de vacunacién y durante
las mismas. Se pueden usar distintas técnicas para
motivar a los voluntarios y premiarlos; los clubes
locales pueden ser una buena fuente de premios.
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Los grupos juveniles y de voluntarios también son
dtiles para distribuir volantes y otros materiales. Se
deben preparar mensajes sencillos y pedir a los
canales de televisién y a las estaciones de radio que
difundan anuncios al publico.

5.2 Servicios de vacunacion de rutina
(vacunacion ““de mantenimiento”’)

Después de la campaiia inicial de puesta al dia con la
vacunacion, los servicios de vacunacién de rutina
deben garantizar que todos los lactantes reciban una
dosis de vacuna contra el sarampién cuanto antes
después que cumplan 1 afio. Si no se alcanza una
cobertura elevada por medio de los servicios
corrientes, la poblacién de lactantes y nifios
susceptibles se extenderd rdpidamente, aumentando la
probabilidad de que se produzca un gran brote de
sarampion si se reintroduce el virus. Para mantener la
interrupcion de la circulacion del virus del sarampion
con el tiempo, es imprescindible que los servicios
corrientes alcancen una alta cobertura de vacunacién
contra el sarampion en cada cohorte de nifios
nacidos el mismo aiio.

Se usan varios métodos para que por lo menos el 90%
de cada cohorte nueva de nifios nacidos el mismo afio
reciba la vacuna contra el sarampién. Entre ellos cabe
sefialar los siguientes:

* mejora del acceso a los servicios de vacunacién;
integracién de la vacunacién en los servicios de
salud de rutina;

¢ reduccién de las oportunidades de vacunar
perdidas;

e utilizacién de sistemas de seguimiento de la
vacunacién de lactantes;

e actividades especiales de extensi6n, como
vacunacién casa por casa, en los casos en que sea
necesario;

e formulacién de programas escolares y leyes de
vacunacién escolar.

La eficiencia de las actividades de vacunacién de
rutina se puede vigilar por medio de exdmenes
mensuales de los registros de vacunacién de los nifios
de 1 afio (de 12 a 23 meses de edad). Se deben
determinar los motivos por los cuales no se haya
vacunado a los nifios que debfan estar vacunados vy,
sobre esa base, modificar las estrategias de
vacunacion.



Evaluacion de la cobertura de vacunacién. Se debe
analizar regularmente la cobertura de vacunacion a
nivel de municipio, cantén o distrito. En la medida de
lo posible se deben vigilar de forma estrecha y regular
las cohortes de nifios nacidos el mismo afio. En
general no se aconseja realizar encuestas vecinales de
vacunacién, porque llevan mucho tiempo y personal y
desvian recursos criticos que podrian aprovecharse
para mejorar la cobertura de vacunacién.

La evaluacién de la cobertura de vacunacién contra el
sarampién debe realizarse semestralmente a nivel de
centros de salud y de distrito. Se deben combinar los
datos sobre cobertura de cada distrito a nivel
provincial y nacional por trimestre o por semestre y
clasificar los distritos segtn el grado de cobertura
alcanzado (<90% o =90%). En los distritos que
presenten una cobertura inferior al 90% se deben
realizar operaciones de barrido.

Oportunidades perdidas de vacunacién. Los estudios
de las oportunidades perdidas de vacunacién indican
la necesidad de informar al personal de salud de que
practicamente no hay contraindicaciones para la
vacuna contra el sarampién. De lo contrario,
continuardn imponiendo barreras injustificadas que
obstaculizaran la consecucién de la meta de la
erradicacién. Se deben tomar medidas para garantizar
que se ofrezcan todas las vacunas necesarias cada vez
que un lactante o un nifio y sus padres tengan
contacto con el sistema de salud.

Generalmente se pierden oportunidades de vacunar
debido a una o més de las siguientes cuatro causas
(véase la Figura 9):

* Con frecuencia, el personal de salud no vacuna a
los nifios debido a contraindicaciones falsas para la
vacunacién, entre ellas fiebre leve, diarrea,
vémitos, resfrios y tos, a pesar de que las normas
nacionales en ese sentido son claras. El personal de
salud teme erréneamente que la vacuna exacerbe
estos sfntomas.

* Los proveedores de servicios de salud a menudo
olvidan preguntar si un nifio que acude a un centro
de salud por cualquier motivo ha recibido todas las
vacunas. A veces no estan dispuestos a abrir un
frasco de varias dosis de vacuna para un solo nifio
porque creen que serfa un derroche.

e El suministro y la distribucién de vacunas en los
centros de salud a veces son deficientes.

¢ Uno de los problemas que se citan a menudo es
que el horario o los dias de atencién de algunos

centros de salud son limitados e impiden el acceso
de los nifios a los servicios de vacunacién.

A veces se mencionan también las creencias familiares
y religiosas o las experiencias negativas con la
vacunacién como motivos por los cuales se pierden
oportunidades de vacunar.

5.3 Campaiias de vacunacién “de
seguimiento’’

Por més eficientes que sean las campafias de puesta al
dfa con la vacunacién y los servicios de vacunacién
de rutina, con el tiempo inevitablemente se
acumularan preescolares susceptibles al sarampién.
Dos factores importantes contribuyen a la
acumulacién de nifios susceptibles. Primero, la vacuna
contra el sarampién no es 100% eficaz, de modo que
algunos nifios no quedan protegidos tras la
vacunacién. Segundo, la cobertura de vacunacion
contra el sarampién de cada cohorte de nifios nacidos
el mismo afio casi nunca serd completa.

Para comprender mejor la acumulacién de
preescolares susceptibles, veamos el caso hipotético
de un pafs con 20 millones de habitantes y 500.000
nacimientos por afio. Si 90% de los recién nacidos
son vacunados contra el sarampién por los servicios
de vacunacién de rutina al cumplir-12 meses, y si la
eficacia de la vacuna contra el sarampién es del 90%,
cada afio solamente 405.000 nifios (81%) de la
cohorte de recién nacidos quedaran protegidos contra
el sarampién (500.000 X 0,9 X 0,9) y 95.000 nifios
(19%) seguiran siendo susceptibles al sarampién. Por
lo tanto, cada afio se agregaran 95.000 nifios al grupo
de nifios susceptibles al sarampién. Al cabo de cinco
afios, aproximadamente, el nimero de nifios
susceptibles en la poblacién se acercard al ndmero de
nifios de una cohorte promedio de nifios nacidos el
mismo afio. Con esta gran cantidad de nifios
susceptibles al sarampién aumentard el riesgo de un
gran brote si se reintroduce el virus por medio de una
importacion.

Por lo tanto, la estrategia de la OPS para erradicar el
sarampién recomienda realizar campafias periédicas
de vacunacién de seguimiento de preescolares. Estas
campafias deben realizarse cada vez que el nimero
previsible de preescolares (de 1 a 4 afios) susceptibles
al sarampién se acerque al tamafio de una cohorte
promedio de nifios nacidos el mismo afio. El intervalo
entre campaiias dependerd de la cobertura de
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FIGURA 9
Razones por las cuales se pierden oportunidades de vacunar en América Latina
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Fuente: Andlisis de 13 estudios realizados en las Américas, 1988-1990, OPS.

vacunacién de lactantes que hayan alcanzado los
servicios de vacunacién de rutina desde la dltima
camparna. Por consiguiente, si se logra una cobertura
del 60% solamente, se necesitarfa una camparia de
seguimiento cada dos afios, aproximadamente; si la
cobertura llega al 80%, cada cuatro afios; y con una
cobertura del 90%, cada cinco afios (Figura 10). En la
préctica, estas campafias se realizan cada cuatro afios
y estan dirigidas a todos los nifios de 1 a 4 afios.

Las campanias de seguimiento se realizan de forma
similar a las campafias de puesta al dfa con la
vacunacién, excepto que la gama de edades del grupo
destinatario es menor. Por ejemplo, si han transcurrido
cuatro afos desde la Gltima campafa de puesta al dfa
con la vacunacién, la campafa de vacunacién
complementaria estard dirigida a los nifios de 1 a 4
afios. Igual que en las campanas de puesta al dia con
la vacunacién, tras una camparia de vacunacién de
seguimiento podrian quedar focos de nifios
susceptibles. Por lo tanto, podria ser necesario realizar
operaciones de barrido, que se describen a
continuacion.

5.4 Vacunacion ‘““de barrido”

Tras las camparias de puesta al dia y de vacunacién
de seguimiento podrian quedar focos de nifios sin
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vacunar, especialmente en zonas urbanas marginadas
y en zonas rurales de dificil acceso. Para proteger a
estos nifos se necesita una labor de vacunacién
intensiva, que podria incluir la vacunacién casa por
casa. Estas actividades especiales se denominan
vacunacién de barrido.

Las camparias de barrido en general abarcan el mismo
grupo al cual se dirigié la campafia de vacunacién
masiva y normalmente se llevan a cabo en zonas de
alto riesgo seleccionadas teniendo en cuenta la
cobertura de la campafia. No obstante, se pueden usar
también otros criterios, como zonas con:

e casos de sarampién dentro de los tres meses
precedentes;

¢ vigilancia deficiente del sarampién;
falta de acceso a los servicios de salud;
gran concentracién de habitantes urbanos de bajos
ingresos, especialmente con migraciones
frecuentes.

Aungque hay diferencias entre los métodos que se
emplean en las zonas urbanas, periurbanas y rurales,
los principios generales son similares. Se debe obtener
la siguiente informacién bdsica cuanto antes:

datos demogréficos (por edad);
e namero previsible de familias;



FIGURA 10
Grifica para calcular el intervalo entre campaiias de
vacunacion “de seguimiento’’*
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Mediana de la cobertura de vacunacién de menores de 1 afio (porcentaje)

*Para una vacuna 90% eficaz.

Fuente: de Quadros, CA, et al. Measles elimination in the Americas: evolving strategies. JAMA 1996;275:224-229.

* mapas (lo mas recientes que sea posible) que
muestren las zonas urbanas, las zonas rurales u
otras divisiones geograficas en detalle, con el
nimero de viviendas por manzana u otra unidad;

® cobertura con la vacuna contra el sarampién por
distrito de salud.

Cuando se sabe el nimero de casas, la cantidad de
nifios que viven en las casas, la distancia entre ellas y
la topograffa de la zona (colinas, montafias o rios), se
puede calcular el nimero de vacunadores y
supervisores que se necesitaran, asf como el tiempo
que se tardara en realizar la operacién de barrido.
Habra que calcular también el nimero de cajas para
transportar vacunas, la cantidad de hielo, el
transporte, los suministros, etc.

El papel del supervisor (uno por cada 10 6 15
vacunadores) es cerciorarse de que no queden zonas
0 manzanas sin visitar y que se vacune a todos los
nifios del grupo destinatario. Ademds, el supervisor
tiene que ocuparse de que el traslado de los
vacunadores y de los suministros esté bien planeado.
Se sabe por experiencia que los supervisores son mds
eficaces cuando acompanan a los vacunadores, en
vez de cubrir zonas extensas en un vehiculo por su

cuenta. Al final del dia, todos los supervisores deben
reunirse con el coordinador o los coordinadores de la
campafia para examinar los resultados y los problemas
y hacer los ajustes necesarios para el siguiente dia de
trabajo. En las zonas rurales, los métodos de
supervisién deben adaptarse a la topografia y la
extensién de la zona comprendida en la campaiia
(véase el Recuadro 4).

Al final de la operacién de barrido se debe calcular el
nimero de nifios vacunados en la zona
correspondiente a cada centro asistencial, puesto de
salud u otra unidad y comparar el total con la meta. Si
quedan focos de nifios sin vacunar, los vacunadores,
acompafiados por supervisores, deberdn volver a las
casas a una hora en que los nifios probablemente
estén en casa (por ejemplo, a la noche).

Apenas se sepan los resultados de la operacién de
barrido se deben comunicar a la localidad. El equipo
de salud debe proporcionar a los lideres comunitarios
cualquier informacién que pueda resultarles dtil. Se
debe pedir a la estacién de radio local que difunda los
resultados de la operacién de barrido y que felicite al
vecindario por su participacion.
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Recuadra 4. LAS OFERACIONES DE BARRIDO EN
LAS AMERICAS HAN MOSTRADO
QLUE:

i. A fip de planiiicar bien la distribucion del
personal, los T deben conocer las
zonas comprendidas en la campafa (qud zonas
00 s comerciales v Henen menos viviendas y
U verindamos Benen mna mayor concetracidn
ohe miffos),

2. En lis rongs wrbanag, wn vaconador genoralmente
preesle vacunar enire 50 y B pifios al dia yendo
casa por casa (los vaconadores gereralmente mo
Marman [ibrefas de vacunacion dwranie s
opreracianes de i),

3. Detwao a fa positilidad de qeee Tos vacunadores
s casen v a comstdenscionss de ngishica, s&
diefe @signar wn gran ndmero de vacunadores &
ferrenags empinados para que (a5 Fecovran
rapidamenie an las primeras homas de la matana,
de manera fal que puedan ir bajando a zonas
menos empinadas por la farde. En Jos climas muy
calurosos hay que proveenss de agua.

4. La tarca miis sutestimada, v que a veces s dificil
o ovganizar, probaidemente sea bacer una gran
cantidad de hielo de la noche a la mafana de
marerd tal que esté listo para colocar en las cajas
de las vancenas el die de by campaia, Esta fares
debe planifcarse en fonme Misucioss y oo
AICIpCTan,

ki

. Hay que preparar al personal oe salod v a los
valunlarios vecinales rdphoamente. Los
volenfarins el wecindario deterian ser
preparados ums o dos ofas ames de fa fecha de
covmienza de la vacunacion a fin de reducir fa
desercidn,

fi. Fs comeniente descentralizar las operaciones [z
primerd maiana de 3 vacunaciin casa por casa ¥
e feas vacumadones ¥ el supenvisor comioncen @
traabfar de foeediato en Jos lugares designados, a
fin o rex perdler Hempo transportando personal a
dos lugares de vacunacicn,

5.5 Vacunacion de grupos de alto riesgo

La estrategia de vacunacién para la erradicacién del
sarampién se centra sobre todo en los lactantes y
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nifios, pero es posible que un pequefio porcentaje de
adolescentes y adultos jévenes se haya librado de la
infeccién natural por el virus del sarampién y de la
vacunacién correspondiente y, por tanto, siga siendo
susceptible. Por razones précticas, se puede suponer
que las personas nacidas antes de 1960 en casi todos
los paises de las Américas han estado expuestas al
virus del sarampién de circulacién natural y, por
ende, son inmunes a la enfermedad. Por lo tanto, la
gran mayoria de los adultos gozan de inmunidad y
casi todos los susceptibles corren poco riesgo de
exposicién al virus del sarampién. Por ende, no se
recomienda realizar campaiias masivas dirigidas a
los adultos.

En los dltimos afios, varios factores econémicos
imperantes en muchos paises han llevado a los
adultos jévenes a emigrar de las zonas rurales a las
urbanas. Puesto que el sarampién circula més
facilmente en las ciudades con alta densidad de
poblacién, las personas que han emigrado
recientemente de zonas rurales con baja densidad

de poblacién (y, por ende, con menor riesgo de
exposicién previa al virus circulante del sarampién)
pueden estar expuestas a un riesgo relativamente
mayor de susceptibilidad al sarampién. Cuando se
congregan en entornos que pueden facilitar la
transmisién del virus del sarampién por causa de altos
indices de contacto interpersonal, quedan expuestas a
un mayor riesgo de contraer la enfermedad si se
introduce el virus.

Ciertos medios institucionales, como las escuelas
superiores y universidades, los cuarteles militares, los
establecimientos de atencién de salud, las grandes
fabricas y las cérceles, pueden facilitar la transmisién
del sarampién si se introduce el virus. En realidad, se
han documentado muchos brotes de sarampién en
adolescentes y adultos jévenes en esos entornos, aun
en instituciones con cobertura muy elevada de
vacunacién contra el sarampién. Ademas de las
personas que viven o trabajan en medios
institucionales, los adolescentes y adultos jévenes que
viajan a los paises donde la transmisién del sarampién
es endémica corren un mayor riesgo de exposicién al
virus. Para evitar los brotes de sarampién en
adolescentes y adultos, hay que hacer lo posible por
asegurar la inmunidad de las personas con alto riesgo
potencial de exposicién al virus del sarampién.



El proposito principal de la vigilancia
del sarampion es detectar a tiempo
fodas las zonas donde esté
circulando el virus.




6 VIGILANCIA DEL
SARAMPION

Es indispensable contar con un sistema de vigilancia
sensible para observar el progreso realizado hacia la
erradicacién del sarampién. El propésito principal de
la vigilancia del sarampi6n es detectar a tiempo todas
las zonas donde esté circulando el virus, y no
necesariamente detectar cada caso posible de
sarampion. Esta tarea implica notificar e investigar
oportunamente todos los casos sospechosos de
sarampion. Es importante realizar estudios de
laboratorio para detectar anticuerpos IgM contra el
sarampién en casos sospechosos a fin de que las
autoridades sanitarias puedan confirmar o descartar la
infeccién por el virus del sarampién. A fin de
descartar un caso sospechoso hay que hacer un
estudio epidemiolégico exhaustivo y obtener
resultados negativos en las pruebas de laboratorio para
detectar anticuerpos contra el sarampién.

Es importante mantener un sistema de vigilancia
incluso después de la interrupcién de la transmisién
autéctona a fin de posibilitar la deteccién precoz de
cualquier caso importado de sarampi6n. Se deben
distribuir boletines semanales de vigilancia del
sarampién, con informacién resumida sobre la
notificacién, brotes, casos en estudio y casos
confirmados de sarampién por zona geogrdfica.

6.1 Definiciones de casos

Se pide a los proveedores de servicios de salud que
notifiquen todos los casos que sospechen que puedan
ser de sarampion. Los casos sospechosos de
sarampidn se investigan cuidadosamente,
obteniéndose una muestra adecuada de sangre para
analisis serolégicos, y se clasifican como descartados
o confirmados. El propésito del sistema de
clasificacién es proporcionar una guia para la accién
programdtica (Figura 11). Para la clasificacion de
casos a efectos de la vigilancia del sarampién se usan
las siguientes definiciones:

Caso sospechoso de sarampidn. La categoria de caso
sospechoso de sarampién abarca muchos casos. Su

prop6sito es alertar con prontitud al personal de salud
de los niveles mds bajos de que el virus del sarampién
podria estar circulando en el vecindario. A efectos de
la vigilancia, un paciente que el proveedor de
servicios de salud sospeche que tiene sarampién es
considerado como un caso sospechoso de sarampién.

En todos los casos sospechosos de sarampién se debe
obtener una muestra de sangre para andlisis de
laboratorio a fin de detectar el virus y se debe avisar
de inmediato a las autoridades encargadas de la
vigilancia local. La notificacién de un caso
sospechoso de sarampién debe desencadenar una
investigacién inmediata y pormenorizada del caso

y una blsqueda activa de mds casos sospechosos

en la zona.

Caso confirmado de sarampién. Hay dos clases de
casos confirmados: casos confirmados en laboratorio
y casos confirmados clinicamente. El total de casos
confirmados es la suma de los casos de ambas
categorfas, que se definen a continuacién:

Casos de sarampion confirmados en laboratario: Son
casos sospechosos de sarampién que, tras un estudio
completo, cumplen por lo menos uno de los criterios
siguientes:

* confirmacién en laboratorio de la infeccién por el
virus del sarampidn,
@)
* vinculo epidemioldgico con otro caso de
sarampidn confirmado en laboratorio.

Se considera que un caso sospechoso se sarampi6n ha
sido confirmado en laboratorio si se detectan
anticuerpos IgM especificos contra el sarampién
utilizando la técnica de inmunovaloracién enzimética
de IgM por captura en una muestra de sangre
obtenida del paciente (véase el Capitulo 7).

Una vez confirmada en laboratorio la circulacién del

virus, no es necesario obtener una muestra de sangre
de cada caso sospechoso de sarampién. Para no
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FIGURA 11

Arbol de decisiones para la clasificacion de casos en la vigilancia del sarampion

¢un trabajador de
salud sospecha que se

trata de sarampién? :
No Si
; | Caso sospechoso
iParel de sarampion
¢ Se ha obtenido
una muestra
adecuada de
sangre?
No Si
¢Vinculo ¢ Serologia
epidemiol6gico?* positiva?
I I
[ | [ |
No Si Si No
Confirmado Confirmado en
clinicamente laboratorio Descartado
*Con otro caso confirmado en laboratorio.
abrumar al laboratorio con muestras, se puede extraer laboratorio. Por vinculo epidemiolégico se entiende el
sangre de uno de cada tres o cuatro casos contacto directo con otro caso de sarampién
sospechosos de sarampién, medida que resulta dtil confirmado en laboratorio en el cual el exantema se

para documentar el fin del brote.

Otros casos sospechosos de sarampién pueden
considerarse empiricamente como casos confirmados sospechoso de sarampién que, por cualquier motivo,
en laboratorio si estan vinculados

epidemiolégicamente a otro caso confirmado en
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haya iniciado entre 7 y 18 dfas antes del caso actual.
Caso de sarampion confirmado clinicamente: Un caso

no es objeto de una investigacién completa se
considera como caso confirmado clinicamente. Como



un proveedor de servicios de salud sospeché que
podia tratarse de sarampién y no se pudo excluir esta
posibilidad, no se debe descartar el caso. Pueden
clasificarse en esta categoria los casos en que el
paciente fallece antes que concluyan los estudios, no
se logra localizar al paciente, se pierde la pista del
paciente durante el seguimiento o el paciente recibe
solamente un diagnéstico clinico de un proveedor de
servicios de salud, sin pruebas de laboratorio.

Como no se realizé una investigacién epidemioldgica
y no se pudo confirmar ni descartar la infecci6n por el
virus del sarampién, estos casos representan una falla
del sistema de vigilancia. En un programa de
erradicacién, la meta del sistema de vigilancia del
sarampion es realizar una investigacion
epidemiolégica completa de cada caso sospechoso de
sarampién notificado y tener la menor cantidad
posible de casos confirmados de sarampién. La
confirmacién debe realizarse en laboratorio por lo
menos en el 80% de los casos confirmados (véanse
los indicadores de la vigilancia en la Seccién 6.5).

Caso descartado (que no es de sarampién). Un caso
sospechoso de sarampién que ha sido objeto de una
investigacién completa, incluida la obtencién de una
muestra adecuada de sangre, pero que no presenta
pruebas serolégicas de infeccién por el virus del
sarampién, puede clasificarse como caso descartado.
Asimismo, la comprobacién en el laboratorio de la
presencia de otra infeccién generalmente asociada a
una enfermedad febril y exantemdtica, como rubéola
o dengue, es una buena razén para descartar el caso.

La oficina epidemiolégica nacional debe recibir una

copia de todas las fichas de investigacién de casos a

fin de examinar periédicamente la distribucién de los
diagnésticos y evaluar las bases clinicas de los casos
descartados (véase el Apéndice B).

Caso importado de sarampién. Por caso importado de
sarampién se entiende un caso confirmado de
sarampién en una persona que viajé a otro pais donde
circulaba el virus del sarampién durante el periodo de
posible exposicion (de 7 a 18 dias antes del inicio del
exantema) y estuvo en una zona donde habia casos de
sarampién. Para que se confirme la importacion de un
caso se debe descartar la posibilidad de exposici6n
local al sarampién tras una investigacién minuciosa de
la localidad. Los estudios de epidemiologia molecular
del virus del sarampién aislado del paciente podrian
proporcionar informacién adicional sobre la probable
fuente de importacién del sarampién.

6.2 Deteccion y notificacion de casos
sospechosos de sarampién

La notificacién periédica es la base de un sistema de
vigilancia. La vigilancia de casos sospechosos debe
estar a cargo de una red afianzada, formada por
centros de salud, médicos particulares, hospitales y
laboratorios. Los casos sospechosos de sarampién
notificados deben investigarse rapidamente (en el
plazo de 24 a 48 horas). El sistema de vigilancia debe
incluir por lo menos una fuente de notificacién en
cada municipalidad.

Tal vez sea necesario convencer al pablico y al
personal de los servicios de salud privados sobre la
importancia de la notificacién del sarampién, ya que
muchos lo consideran como una enfermedad
inevitable de la infancia. Ademds, es posible que
muchos médicos particulares nunca hayan visto un
caso de sarampién o no recuerden cémo es vy, por lo
tanto, se muestren reacios a notificar. A fin de
fomentar la participacién de médicos y enfermeras,
hay que ir a reuniones de asociaciones vy, si es
necesario, directamente a los consultorios. Conviene
entregar un formulario especifico en el cual se
indiquen los datos mds importantes que se deben
notificar. Estos formularios podrian incluir otras
enfermedades o problemas de notificacién obligatoria
(Figura 12). Es imprescindible que, cuando se
notifiquen cero casos, esta cifra refleje realmente la
ausencia de casos sospechosos en la localidad.

Centros de salud. En cada centro de salud se debe
designar a una persona y uno o.dos suplentes que se
encarguen del seguimiento de los casos sospechosos
de sarampién y de la notificacién inmediata de todos
los casos sospechosos nuevos. Los-informes deben
presentarse a los coordinadores locales. o. estatales de
la vigilancia, 0 a ambos. Es necesarie tener un medio
directo para transmitir esta informaciom de la forma
mas rapida posible (aerograma, telegrama, teléfono,
fax, correo electrénico, etc.). Los funcionarios
estatales, regionales y provinciales, a su. vez, deben
transmitir semanalmente los informes que reciban de
los centros de salud de su. jurisdiccién a las
autoridades nacionales, las cuales deben informar
semanalmente a los organismos ceordinadores (véase
el Recuadro 5).

Todos los profesianales de salud que probablemente
estén en contacto con casos sospechosos de
sarampi6n deben recibir material escrito en el cual se
describan sus responsabilidades y funciones. La
capacitacién y la supervisién estrecha y permanente
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FIGURA 12
Modelo de informe semanal especial de vigilancia

INFORME SEMANAL ESPECIAL DE VIGILANCIA

UNIDAD INFORMANTE

FECHAS: del al

1. NUMERO DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION:
(Adjuntar los formularios correspondientes a los casos; si no
se ha producido ninguno, indicar 0.)

2. NUMERO DE CASOS DE PARALISIS FLACCIDA AGUDA:
(Adjuntar los formularios correspondientes a los casos; si no
se ha producido ninguno, indicar 0.)

3. OTROS:
(Otras enfermedades o trastornos designados.)

PERSONA QUE PREPARO EL INFORME: FECHA
ENVIESE POR MENSAJERO, POR TELEFONO O POR FAX EL MARTES A MAS TARDAR.

Recuadro 5. MODELC DE PROCEDIMIENTO PARA LA VIGILANCIA DEL SARAMPION

EN LOS CENTROS DE SALLID e
1. Hay que asegurarse de que se cologque una foha 5i es posible, se debe enviar una copia de la ficha
de imvestigaciin de casos en el expediente midico de investigacidn del caso junto con la muestra de
de los pacientes con una enfermedad Tebril y exan- sangre de la fase aguda,

. l-arrr.iﬂmlque VAV 3 WEF 3 Lt delico O enferrmenc. 5 Se debe pla una visita a la casa del paci ¥
2 I.mm : Iiml'enmumc_s e p:g.tm.a- fos a la zona para buscar mds casos.
e LT 5 b Sempre gque se encueniren casos sospechosos de

3 Se deb yzanlﬁ *r:a.: il ﬂ;l M e i e sarampidn, el médico o el director de enfermena

ko bty 1 B S i e, L debe amar af epidemidloge a cargo de la
salid sospecha gue wn caso es de sarampidn, La vigifancia del sarmpion,
definicidn de “caso sospechoso de sarampicn” 2 7. Todos los martes se defe enviar por feléfona, por

efpcios e 3 vigilancia es todo paciente de fax o por mensajere al epidemidiogo el informe
cualguier edad que un proveedor de senvicios de sernantl de wigilanera cov un resermen del admenn
salid sospeche gue fome sarampian, de casos sospechosos vistos o & indicacion de que

4, 5o et obterer de fomediato una mwestra de no se vio ningun caso derante i semana antesion.,
sangre e fodos [os casos sospechosos ok S chebe acliuntar wna copda de fas fiohas de
SARNTRIN, investigacidn de casos,

son importantes, ya que es posible que el personal responsabilidades. Hay que tener en cuenta los
cambie con frecuencia. Los funcionarios nacionales y siguientes aspectos fundamentales:

provinciales o estatales de vigilancia deben ir a todos

los consultorios para capacitar al personal y explicar * Se necesitardn varias visitas de los encargados del
la vigilancia a médicos, personal de enfermerfa, programa de vigilancia para establecer y vigilar
auxiliares de salud y encargados de expedientes. Se todos los niveles del sistema de notificacién.
debe promover la preparacién y el uso de carteles y * Todos los casos sospechosos deben ser

otros materiales visuales que ilustren estas investigados por epidemiélogos o por otros
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miembros del personal especialmente preparados,
y se deben obtener muestras de laboratorio
apropiadas de cada caso a fin de realizar andlisis
de inmediato.

® Se debe asignar un ndimero a cada caso
sospechoso, que debe usarse cada vez que se haga
referencia al caso. El nimero de caso debe
comenzar con una combinacién de tres letras o
con més de una para indicar el lugar, seguida del
afio y el nimero de caso (por ejemplo, MEX-JAL-
97-001 = caso 1 de 1997 en el estado de Jalisco,
México).

e Deben presentarse informes semanales aunque no
se haya detectado ningin caso sospechoso de
sarampién. Se debe considerar la posibilidad de
preparar un formulario especial para notificar casos
de sarampién que incluya otras enfermedades
inmunoprevenibles.

Médicos particulares. Es importante que los médicos
particulares participen en el sistema de vigilancia
(Figura 13), ya que es probable que sean los primeros
en ver casos sospechosos de sarampién. En algunos
lugares se pueden establecer sistemas de notificacién
por centinelas con los principales pediatras de una
localidad. Para que el sistema funcione se necesitard
una buena coordinacién, capacitacién, contactos
frecuentes y retroalimentacion.

Hospitales. La localizacién de casos por medio del
servicio de urgencia y el servicio de pediatria es
fundamental para el éxito de un sistema de vigilancia.
En cada hospital se debe designar un médico o
enfermero que realice inspecciones visuales de los
servicios de pediatria y enfermedades infecciosas y
examine los registros de ingreso para detectar
cualquier caso sospechoso de sarampién. Los informes
pueden presentarse por teléfono, correo electrénico,
fax, mensajero, etc.

Fuentes comunitarias. Ademds de todos los centros de
salud, es necesario organizar una red de encargados
de la notificacién de casos sospechosos de sarampién
en la comunidad. Esta tarea podrfa estar a cargo de
farmacéuticos, médicos particulares, personal de salud
de consultorios privados, dirigentes comunitarios,
personal de escuelas y cualquier persona que pueda
enterarse de la existencia de nifios enfermos o tener
contacto con ellos.

Informes de laboratorios. Se debe hacer todo lo
posible para que el personal de laboratorios, de
epidemiologfa y de operaciones trabaje en estrecha
cooperacion. Es importante mantener una

comunicacién regular con todos los laboratorios
locales que puedan recibir muestras de suero para el
diagnéstico de casos sospechosos de sarampién. Se
deben dar instrucciones al personal de los laboratorios
para que avise de inmediato al coordinador de la
vigilancia si se reciben muestras con el rétulo de
“’sarampién’’ o de cualquier otra enfermedad
exantematica acompafiada de fiebre. Una vez por
semana se deben examinar los registros de los
laboratorios locales para verificar si todos los casos
sospechosos se estdn notificando oportunamente
(véase el Apéndice C).

6.3 Investigacion de casos

Se debe asignar un nimero a cada caso sospechoso
de sarampién, como se indica en la Seccién 6.2, para
facilitar el seguimiento. En todas las comunicaciones y
formularios relacionados con el caso se debe indicar
dicho nimero. Se debe ir a la casa de los primeros
casos sospechosos de un brote a fin de obtener
informacién demografica y clinica basica. La
investigacién abarca las siguientes tareas (véase
también el Recuadro 6):

® Llenar la ficha de investigacién de casos
(Figura 14).

» Actualizar la lista detallada de casos sospechosos
(Apéndice D).

* Obtener muestras de sangre de casos sospechosos
de sarampién. Una vez confirmado el brote en
laboratorio, no es necesario obtener muestras de
sangre de cada caso sospechoso de sarampién.

* Fijar la fecha y hora de una visita de seguimiento
en la casa del paciente a fin de examinar a los
familiares y amigos para determinar si presentan
indicios de la enfermedad y vacunarlos si es
necesario. -

¢ Informar a los,centros y coordinadores de
vigilancia de las zonas circundantes que se ha
detectado un caso sospechoso de sarampién. Si el
caso estd localizado cerca de una frontera, se debe
informar al pafs limitrofe.

* Hacer un seguimiento de los contactos a fin de
identificar la fuente de la infeccién y determinar si
hay otras zonas expuestas o si se estin
produciendo més brotes.

e Evaluar el grado de cobertura de vacunacién y
vacunar contra el sarampién a las personas que no
estén vacunadas (véase la Seccién 6.6 sobre la
respuesta a los brotes).
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FIGURA 13
Modelo de carta a médicos particulares

26 de septiembre de 1996
Estimado doctor:

El Ministerio de Salud se ha sumado a otros pafses miembros de la Organizacién Mundial de la Salud en una
campafia de erradicacién del sarampién. Usted probablemente recuerde la exitosa campafa de vacunacién
que se realizé en mayo de 1991.

Se ha establecido un sistema nacional de vigilancia para llevar un control de todos los casos sospechosos de
sarampién. A medida que la incidencia del sarampién disminuye, la vigilancia de otras enfermedades
infecciosas con exantema cobra mayor importancia; entre ellas cabe sefalar el dengue, la escarlatina, la
rubéola, las infecciones por virus coxsackie, la varicela, la roséola, etc.

El sarampién es una enfermedad viral infecciosa aguda sumamente transmisible. Si usted recibe un paciente
con los siguientes signos y sintomas, debe sospechar que tiene sarampién:

fiebre alta
e exantema macular generalizado
* tos, coriza o conjuntivitis

Le rogamos que participe en nuestro sistema de vigilancia del sarampién. Sfrvase notificar cualquier caso de
cualquier edad que usted sospeche que es de sarampién. Adjunto a la presente encontrard el formulario de
vigilancia que le pedimos que llene sobre cada paciente con diagnéstico sospechoso de sarampién. Le
recomendamos que entregue estos formularios a su recepcionista o enfermera y que le dé instrucciones para
que incluya uno cada vez que se presente un paciente que se sospeche que tiene sarampién.

Ademds, si usted ve a un paciente y sospecha que tiene sarampidn, sirvase notificar al funcionario de salud de
su localidad, Dr. Manuel Mejia, tel. (441)356-981, cuanto antes. A fin de confirmar en laboratorio la infeccién
por el virus del sarampién, necesitaremos una muestra de sangre. Si es necesario, podemos ayudarle a obtener

la muestra o a recogerla.

Gracias por su cooperacién. Serd un placer trabajar con usted en este programa.

Atentamente,

Dr. José Gémez
Funcionario Médico Principal
de Salud

Es probable que la transmisién se haya producido de una
persona que tenfa una enfermedad exantemética o que
tenfa un prédromo y mds tarde present6 una enfermedad
exantemdtica. Se deben hacer averiguaciones para
determinar si se estdn produciendo casos en lugares
visitados por el enfermo en estudio dentro de los 7 a 18
dias precedentes al inicio del exantema, como un centro
preescolar, una escuela u otra localidad o pueblo. Si hay
mds de 10 casos sospechosos en una zona donde se estd
produciendo un brote, se pueden disminuir o suspender
las visitas domiciliarias, segtin el personal disponible. No
obstante, hay que llenar el formulario de la lista
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detallada de casos sospechosos, prestando especial
atencién a la obtencién de datos demogréficos bdésicos,
como la edad y los antecedentes de vacunaci6n del
paciente.

Localizacion de casos. A fin de encontrar més casos
sospechosos de sarampién, es necesario mantener al
publico bien informado y pedir a los lideres
comunitarios que colaboren. El personal de salud de
las zonas afectadas y circundantes debe aprovechar
cada contacto con los pacientes para preguntar sobre
enfermedades febriles y exantemdticas en el




vecindario. Las medidas para detectar casos
adicionales no deben limitarse al vecindario donde
viva el caso sospechoso. Para localizar casos se
podrfan realizar las siguientes actividades:

* recorrer las manzanas contiguas a la vivienda
afectada;

preguntar a los proveedores de servicios de salud si
han visto personas con enfermedades febriles y
exantemdticas o si han escuchado hablar de algin
caso de ese tipo;

recorrer los centros de salud, hospitales y
consultorios locales y examinar los registros.




FIGURA 14
Ficha de investigacién de casos sospechosos de sarampion

Definicion de caso sospechoso de sarampién:

Llene esta ficha para: Todos los casos que un trabajador de salud sospeche que son de sarampién

Identificacion
. . A = Urbano
Estado o provincia: CasoNo.____ I:I B-Rual
Localidad: Fecha de 1a notificacion ___/___ /
Ciudad: Fuente de la notificacion: El 4= Pablica
C = Laboratorio
A = Masculino D = Vecinal "
Nombre: Sexo: EI B = Femeaino B Busqueda activa
Z = No se sabe -
Nombre de la madre o el padre: 7 Nosesbe
Direccién: Edad: |__] | |
Afios Meses Fecha de la dltima dosis
Dosis documentadas de vacuna contra el sarampién: / /
ZZ =No se sabe
Datos clinicos S
. L Conjuntivitis:
Fecha de la investigacién: ___/__ /_ Coriza: s
Fiebre: Fecha de inicio de la fiebre ' B=No
A=Si / / Tos: Z=No se sabe
=No ) o — . NP
|:| 22 Nose sabe Ganglios linféticos:
Fecha de inicio Tipo de erupcién Hospitalizado: Nombre del hospital:
del exantema D A =Maculopapular Fallecié: Fecha de defuncién: / /
B = Vesicular
/ / Y = Oro
e — Z = No sc sabe
Datos de laboratorio
Fecha de Ti
o de
Fecha de llegada al 1P c¢ : . . .
obtencién de la  Laboratorio laboratorio pruel:zf.m Anticuerpo:  Resultado: Fecha del resultado:
muestra / / B =IgM porcaprra A= Sarampion / /
/ / / / D ; FC B = Rubéola A= PosiliYO /
- T T E = 1M indirccs et PN /1
e =1gG-ElA Z =No se sabe -
/ / Y =0to / /
— Z = No sc sabe —_—
Clasificacion
F = Rubéola A = Laboratotio
A - Sospechoso |:| B - Descartado I:l 1= Dengue C - Confirmado D B = Vinculo epidemioltgico
= = t:} tico clinico
Z =No se sabe -
Fecha del diagnéstico o de la clasificacién definitiva: / /
Posible fuente de infeccién
( Viaj6 dentro de los 7 a 18 (Tuvo contacto con otro D (Hubo un caso confirmado I:I
dias precedentes al inicio caso confirmado de de sarampi6n en esta zona
del exantema? A=Si sarampién dentrode los 7 5. antes de este caso? A=si
B=No a 18 dias precedentes al ~ B=No B=No
Z = No se sabe e . Z = No se sabe Z =No se sabe
inicio del exantema?
Investigador
Nombre: Cargo:
Firma: Fecha de la investigacién: ____7/____/__

Comentarios:




6.4 Monitoreo y retroalimentacion

Se debe Ilevar un control semanal de las unidades
informantes y de la puntualidad de los informes. A fin
de evaluar el sistema de notificacién semanal
(especialmente en los lugares cuyos informes son
siempre negativos) se debe entrevistar al personal
dedicado a la vigilancia a nivel regional y en
determinados distritos, asi como a personas de
unidades informantes de un estado o zona.

La retroalimentacién consiste en proporcionar a los
participantes en la vigilancia la siguiente informacién:
1) la cantidad y ubicacién de casos notificados, 2) el
grado de puntualidad y exactitud de sus informes de
vigilancia, 3) la eficacia de la vacunacién y otras
actividades de control, 4) recomendaciones especificas
sobre la solucién de problemas comunes y

5) felicitaciones para el personal que esté realizando
un trabajo excelente. Una forma eficaz de
proporcionar retroalimentacién es enviar boletines
semanales de vigilancia del sarampién a las unidades
informantes y a las partes interesadas (Figura 15).

6.5 Indicadores de la vigilancia

Para llevar un control permanente de la calidad de la
vigilancia del sarampi6n se usan los siguientes
indicadores (véase el Apéndice E):

Proporcion de centros informantes que presentan
informes semanalmente: Por lo menos 80% de los
centros de vigilancia deben presentar informes
semanales sobre la presencia o ausencia de casos
sospechosos de sarampién.

Proporcion de centros que notifican por lo menos un
caso sospechoso de sarampion por aiio: Por lo menos
80% de los centros de vigilancia deberfan notificar
como minimo un caso sospechoso de sarampién por
afio.

Intervalo entre la notificacion y la investigacion: Por
lo menos 80% de los casos sospechosos notificados
deben investigarse dentro de las 48 horas siguientes a
la notificacién. Este indicador muestra la rapidez con
la cual el personal de salud responde a los informes.

Proporcion de casos sospechosos de sarampion de los
cuales se obtiene una muestra de sangre o que estin
vinculados epidemiolégicamente a un caso de
sarampion confirmado en laboratorio: Por lo menos
80% de los casos sospechosos de sarampién deben

ser objeto de una investigacién epidemioldgica
completa, que abarca la obtencién de una muestra de
sangre si el caso no estd vinculado
epidemiolégicamente a un caso confirmado en
laboratorio. Las muestras de sangre deben estar
acompanadas de la siguiente informacién bdsica:
nimero de caso, localidad o municipio, nombre,
edad, dosis de vacuna recibidas, fecha de la dltima
vacuna contra el sarampioén, fecha de inicio del
exantema, fecha de la notificacién, fecha de la
investigacién, fecha en que se obtuvo la muestra de
sangre, y clasificacion del caso.

Proporcidn de casos confirmados en laboratorio con
una fuente de infeccion conocida: Tras una
investigacién epidemiolégica completa se deberia
conocer la fuente de infeccién de por lo menos 80%
de los casos de sarampién confirmados en laboratorio.

Cantidad de casos descartados en comparacién con
los casos confirmados: Para que un programa de
vigilancia sea eficaz, los casos ““descartados”” deben
ser el doble de los casos ““confirmados”, o sea que
por lo menos dos de cada tres casos sospechosos
notificados deben clasificarse en dltima instancia
como descartados.

Proporcion de muestras de sangre de las cuales se
recibieron los resultados dentro de los siete dias
siguientes a su llegada al laboratorio: Por lo menos
80% de las muestras deben ser analizadas y se deben
transmitir los resultados a la unidad de vigilancia
dentro de los siete difas siguientes a la llegada de la
muestra al laboratorio. Los resultados de las pruebas
de laboratorio deben comunicarse lo mds pronto
posible.

6.6 Respuesta a los brotes

Como el virus del sarampién continda circulando en
muchos lugares del mundo y los viajes internacionales
son frecuentes, es posible que se importe el virus en
zonas libres de sarampién. Por lo tanto, es necesario
mantener un alto grado de inmunidad de la poblacién
de dichas zonas, medida que reducird la posibilidad
de propagacién del virus tras su importacion.

Se sabe por experiencia que, debido a la gran
transmisibilidad del sarampién, cuando se detecte un
brote y se inicien actividades de control muchas
personas susceptibles ya habrdn contraido la
infeccién. Aunque tal vez sea muy dificil controlar
eficazmente un brote y conviene més dedicar los
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FIGURA 15
Boletin semanal de la OPS sobre el sarampion (modelo)

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, OFICINA REGIONAL DE LA
- ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

=<

Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién

Programa Ampliado de Inmunizacién Boletin semanal para la semana que
Vol. 2 No. 49 Vigilancia del sarampién en las Américas termina el 07 de diciembre de 1996
Regidén| Pais Semana | Casos Desde el inicio del afio hasta la fecha - 1996 Total de
del sospe- casos
infor-| chosos Total de Casos Casos Casos confirmados confirmados
me notifi- casos sospe- descar- 1995
cados sospe- chosos -| tados
durante laj] chosos bajo Clinica- Labora- Total
presente notifi- investi- mente* torios
semana cados gacién
AND BOL 49 9 84 21 59 . 4 0 4 76
COL 49 11 1.041 587 412 38 4 42 410
ECU 49 0 263 44 189 30 0 30 919
PER 49 N 815 342 408 64 1 65 353
VEN 49 N 546 124 387 31 4 35 172
BRA BRA 45 e 2.226 852 1.165 190 19 209 793
CAP BLZ 49 o} 27 4 23 0 0 0 4
COR 49 3 139 45 87 3 4 7 35
ELS 49 3 319 7 311 0 1 1 0
GUT 47 N 122 16 106 0 [¢] 0 23
HON 49 0 39 17 19 3 0 3 0
NIC 49 4 290 1 289 0 0 4] 5
PAN 49 0 177 11 166 0 0 o] is -
CAR ANG 49 0 5 0 5 0 0 0 (4}
ANT 49 0 2 0 2 0 0 4} 0
BAH 49 0 5 3 2 0 0 0 ¢}
BAR 49 0 68 2 66 0 0 o] o]
CAY 40 e 0 0 0 0 0 0 0
DOM 40 . 0 0 0 0 0 o] 0
GRE 49 0 14 2 12 0 0 4] 3
GUY 49 0 58 32 26 0 0 o] 0
JAM 49 0 37 9 28 0 0 0 15
MON 40 N 0 0 0 0 o] 0 0
NAN I ..
SCN 49 0 9 0 9 0 0 0 1
STL 49 0 2 0 2 0 0 0 2
STV 49 0 6 1 5 0 0 0 0
SUR 49 0 15 1 14 0 0 0 0
TRT 49 0 100 25 75 0 0 0 [¢]
TUR 40 0 0 0 0 0 0 4
VIB 49 o} 1 0 1 0 0 0 0
VIU 46 0 0 [¢] 0 0 0 0
ALC CUB 49 3 99 46 53 0 0 0 1
DOR 49 1 37 4 33 0 0 0 0
FGU . ..
GUA 48 7 2 4 1 0 1 0
HAI ..
MAR ... - -
PUR 49 0 7 Co - 7 7 11
MEX MEX 49 38 1.580 166 1.330 82 2 84 244
NOA BER 46 e 0 0 0 0 o} 0 0
CAN 49 0 320 . - e 320 320 2.357
UsAa 49 0 466 e e - : 466 466 309
COS ARG 39 ce 260 105 117 38 0 38 655
CHI 48 . 94 21 73 0 0 o} 0
PAR 40 e 39 11 23 5 0 5 73
URU 32 . ] 0 ] 0 0 0 5
Total 72 5.319 2.501 5.501 489 828 1.317 6.489

- Sin informacién.
* Clinicamente sospechoso como sarampién sin investigacién en laboratorio.
Incluye casos con nexo epidemioldgico.
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Recuadrn 7. PASOS DF LA RESPUESTA A UN

HROTE

»  Afslar los casos wspechosos de sarampidn en I
familia e investigaios,

»  Obtener muesfras de sangre adecuadas para la
confirmaciin en bhoraforo,
Idormar a odvas autardadeg sanitariae
Deterninar la coberiuwra de las zonas afectadas v
sus airededoras.

*  Vacunar confra el sarampidn a las personas que
0 BStEn vacunadas.
Fortalecer |a vigilancia,
Analizar v resumir ef brode.

recursos a la prevencién, se debe dar una respuesta de
salud publica apropiada (véase el Recuadro 7).

Instrucciones para el aislamiento. En el hogar, el
contacto de los casos sospechosos de sarampién se
debe limitar a los familiares cercanos hasta que hayan
transcurrido cinco dfas desde el inicio del exantema.
La transmisibilidad disminuye mucho después del
segundo dia de exantema. En los hospitales, los casos
sospechosos de sarampién deben mantenerse en
aislamiento desde el comienzo de los sintomas hasta
el quinto dfa de exantema. Sin embargo, no se debe
hospitalizar a los casos sospechosos de sarampié6n,
salvo que sea absolutamente necesario, debido al alto
riesgo de transmision intrahospitalaria.

Contactos cercanos:

* Los contactos son todas las personas que viven en
la misma casa o que estuvieron en contacto con el
caso durante el perfodo infeccioso (desde cinco
dfas antes del inicio del exantema hasta cinco dfas
después).

¢ Los contactos sin comprobante de vacunacién
contra el sarampién deben ser vacunados de
inmediato. Se les debe informar sobre el prédromo
de sarampién y se les debe aconsejar que eviten el
contacto con otras personas hasta que hayan
transcurrido dos semanas después de la exposicién.

* Si han transcurrido menos de catorce dias desde el
inicio del exantema, todos los contactos deben
recibir instrucciones con respecto al aislamiento,
estén vacunados o no.

* Durante la segunda semana después de la
exposicién, cuando aparezca el primer signo
posible de sarampién (fiebre, coriza, tos o
fotofobia), el contacto debe permanecer en casa.

No debe ir a la escuela, al preescolar, al trabajo, a
la iglesia, a clubes, a reuniones, a fiestas, a lo de la
nifiera, etc. Si tiene sarampién, resultars evidente
en uno o dos dfas por la gravedad de la
enfermedad y la presencia de exantema. Se debe
aconsejar a los padres que avisen al proveedor de
servicios de salud en cuanto aparezca el exantema.

Investigacién de brotes. Un brote sospechoso de
sarampién consiste en dos o mas casos sospechosos
en una zona geogrdfica definida en el plazo de un
mes. La existencia de un solo caso de sarampi6n
confirmado en laboratorio se considera como un brote
confirmado de sarampidn. Las pautas generales para la
investigacién de brotes figuran en el Recuadro 8.

Cuando en una zona geogréfica definida se produce
un brote de mas de 20 casos, la recopilacién de datos
sobre los casos debe limitarse a informacién bésica tal
como nombre, direccién, edad, antecedentes de
vacunacién, fecha de inicio del exantema y evolucién
(véase el Apéndice D). En situaciones de este tipo, las
visitas a las familias afectadas deben reducirse, ya que
llevan mucho tiempo y podrian absorber la atencién
que debe dirigirse a medidas de control mas
importantes, como vacunar a los nifios que todavia
estdn sin vacunar.

Después de confirmar en laboratorio la circulacién del
virus del sarampién y de obtener muestras adecuadas
para aislar el virus, no es necesario obtener muestras
de sangre de cada caso sospechoso de sarampién.
Durante un brote, a efectos de la vigilancia, los
pacientes que un proveedor de servicios de salud
sospeche que tienen sarampi6n pueden considerarse
como casos confirmados mediante vinculo
epidemiolégico. Cuando la cantidad de casos
sospechosos notificados baja considerablemente,
podria ser dtil obtener muestras de sangre a fin de
documentar el fin del brote. Para ahorrar tiempo
valioso del personal y evitar la sobrecarga de los
laboratorios, conviene obtener una cantidad limitada
de muestras de sangre.

Evaluacién de la cobertura de vacunacién. Los datos
sobre la cobertura de vacunacién deben examinarse
cuanto antes apenas se sospeche que hay un brote de
sarampion (véase el Recuadro 9). Se deben sealar las
personas y las zonas que podrian correr el riesgo de
transmisién. En las actividades de vacunacion se debe
dar prioridad a los lactantes y nifios que todavia no
han sido vacunados (véase mds adelante la seccién
sobre ‘“Vacunacién contra el sarampién”’).
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Notificacién cruzada. Se debe informar a las
autoridades sanitarias de todos los niveles, las cuales
deben participar en todos los aspectos de la vigilancia
y la respuesta frente al brote. Se debe avisar también a
los funcionarios de salud de jurisdicciones cercanas y
mantenerlos al corriente de la situacién, a fin de que
puedan tomar medidas preventivas apropiadas si
corresponde. Si es posible que se haya producido una
importacién, se debe proporcionar informacién
detallada sobre el caso a los funcionarios de salud del
pafs del cual se haya importado el virus (Figura 16). Si
un caso sospechoso ha viajado o ha tenido estrecho
contacto con personas de otros lugares del pafs dentro
de los 7 a 18 dias precedentes al inicio del exantema,
se debe avisar de inmediato al coordinador de la
vigilancia en esos lugares. Se debe avisar también a

los paises vecinos. Se debe mantener al puablico
informado sobre el brote y las medidas de control por
los medios de comunicacién (véase el Apéndice F).

Vacunacién contra el sarampién. Pricticamente no
existen contraindicaciones para la vacuna contra el
sarampién. Las recomendaciones que figuran a
continuacién constituyen una gufa general. Las
medidas especificas deben basarse en la situacién
epidemiolégica del lugar donde se produzca el brote.

A quién vacunar: Si se sospecha que se estd

produciendo un brote de sarampién, se debe vacunar
a todos los nifios de 1 a 15 afios sin antecedentes de
vacunacién contra el sarampién. Si el brote es grande
y se estan produciendo muchos casos en lactantes de
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FIGURA 16
Modelo de carta sobre una posible importacion

28 de mayo de 1993

Dr. Edmond Jones
Funcionario de Salud
Ciudad de Nueva York

Estimado Dr. Jones:

El 26 de mayo nos informé el Dr. Pardo, funcionario médico de salud de uno de nuestros centros de salud, que
habia visto lo que parecia ser un caso de sarampién. La nifia afectada, Inés Torres, acababa de volver de
Brooklyn, Nueva York, donde visité familiares. Inés, de 20 meses, tuvo fiebre ““alta” durante dos dias (no le
tomaron la temperatura), seguida de exantema macular con manchas en la cara el segundo dfa. El Dr. Pardo vio
a la paciente el segundo dia del exantema y en ese momento observé que tenfa manchas de Koplik. El exantema
habfa comenzado en la cara. La paciente también tenfa tos y coriza, y la madre afirma que la nifia tenia los ojos
irritados. Un miembro del personal de salud la visit6 el 28 de mayo, y en esa fecha la nifia practicamente se
habia recuperado de la enfermedad; presentaba solo un exantema petequial leve. La nifia se habia quedado con
familiares en Brooklyn y pas6 un dia en una guarderia infantil de la localidad.

A continuacioén figuran algunos detalles del caso:

Fecha de nacimiento: 30 de septiembre de 1991 (nacida en Per()

Fecha de inicio del exantema: 24 de mayo de 1993

Fecha de inicio de la fiebre: 21 de mayo de 1993

Duracién del exantema: De tres a cuatro dfas

Antecedentes de vacunacién: SPR, 9 de diciembre de 1992 (tomado de la tarjeta de vacunacién)
Muestra de suero: Obtenida el 26 de mayo de 1993 (Se hard una prueba para determinar si presenta anticuerpos
IgM contra el sarampién.)

Fuente posible de la infeccién: Casa de la tia en Brooklyn, Nueva York. Estuvo alli del 7 al 18 de mayo.
Nombre del padre: Vicente Torres; vive en Perd.

Casa de los familiares en Brooklyn: Sra. Gladys Torres, tel.: (718) 284-1234. (Al parecer, la Sra. Torres es
enfermera. Todavia no hemos conseguido la direccién.)

Nombre de la guarderia infantil: No se ha indicado.

El apellido de los nifios de la familia es Gonzélez. Los menores de 15 afios en la casa de Brooklyn (se
desconocen los antecedentes de vacunacién) son Damidn (10 afios), Miguel (4 afios) y Martin (20 meses).

En cuanto recibamos los resultados del laboratorio, se los comunicaremos. También nos interesa saber los
resultados de su investigacién en Brooklyn cuando estén disponibles.

Atentamente,

Funcionario Médico Principal de Salud
Ministerio de Salud de Pert

Programa de Vigilancia

Avda. Salaverry

Lima, Pera

TEL: (511) 427-5130

FAX: (511) 427-9434

cc: CDC

46



menos de 12 meses, se debe iniciar la vacunacién de
rutina a los 6 meses de edad y revacunar a estos
lactantes cuando cumplan 1 afio. Ademds, se debe
considerar la posibilidad de vacunar contra el
sarampidn a adolescentes y adultos jévenes que vivan
o trabajen en ciertas instituciones donde podrian
correr el riesgo de contraer la infeccién, como bases
militares, residencias universitarias, hospitales y
fabricas. Asimismo, se debe vacunar contra el
sarampion a todos los nifios hospitalizados o que
vayan a consultorios para pacientes ambulatorios por
cualquier motivo y que no tengan comprobantes de
vacunacién contra el sarampién.

Cudndo vacunar: Si se sospecha que se estd
produciendo un brote de sarampién, hay que
comenzar a vacunar de inmediato, sin esperar hasta
que los casos sospechosos se confirmen en
laboratorio. Si mds tarde se recibe tal confirmacién,
con la vacunacién se habrd reducido la cantidad de
nifios susceptibles y tal vez se interrumpa la
circulacién del virus. Si los primeros casos
sospechosos no resultan ser de sarampion, la
vacunacién habrd ayudado a aumentar la
inmunidad de la poblacién local y a prevenir brotes
de sarampién.

Dénde vacunar: Tanto en las zonas urbanas como en
las rurales, la labor de vacunacién debe dirigirse a los
posibles focos de lactantes y nifios susceptibles (o sea,
sin vacunar). Se debe tratar de abarcar la mayor drea
posible. También pueden usarse lugares de reunién
tales como escuelas, iglesias, puestos de salud, etc.,
como sitios para la vacunacién masiva.

Casos en un puerto de entrada. Se han planteado
varios problemas con respecto a los pasajeros
internacionales que se sospecha que tienen
sarampién. Las pautas siguientes pueden ser (tiles
para encarar situaciones de este tipo.

Todo viajero que se sospeche que tiene sarampién
debe ser puesto en contacto de inmediato con las
autoridades sanitarias locales. Se debe informar al
pasajero sobre su enfermedad y la posibilidad de
complicaciones y contagio. Si no es necesario
hospitalizarlo, el paciente debe permanecer en una
residencia (hotel u otra vivienda) hasta que hayan
transcurrido cinco dias como minimo desde el inicio
del exantema.

Se debe emitir regularmente una tarjeta de
informacién sanitaria a los viajeros provenientes de
otros pafses para informarles sobre el programa de
erradicacién del sarampién y pedirles que colaboren

acudiendo al médico de inmediato si sufren cualquier
enfermedad febril y exantematica.

Mejora de la vigilancia. Es necesario intensificar la
vigilancia a fin de detectar mds casos sospechosos. Se
debe avisar a todas las unidades informantes sobre el
brote sospechoso de sarampidn, a fin de que se
mantengan alerta para detectar casos adicionales.
Podria ser dtil llamar o ir diariamente a escuelas, salas
de urgencia de hospitales y consultorios pediétricos,
especialmente en zonas urbanas.

Monitoreo de brotes. Durante un brote se debe
monitorear y actualizar continuamente la informacién
mds reciente sobre casos sospechosos y confirmados
de sarampién, las actividades de vacunacioén y las
localidades visitadas. Esta informacién debe
organizarse con un formato que permita resumirla
rapidamente en el formulario de las medidas de
control de brotes (Apéndice G). Si a pesar de la
vigilancia intensiva no se notifican casos nuevos en un
periodo de tres semanas, se puede considerar que el
brote ha terminado.

Resumen del brote. Una investigacién minuciosa de
los brotes de sarampién podria proporcionar
informacién (til sobre los factores que podrian haber
facilitado la circulacién del virus. La investigacion
podria facilitar la deteccién de factores de riesgo de
sarampién y proporcionar informacién (til para pulir y
mejorar la estrategia de erradicacién del sarampion.

A fin de aprovechar la investigacién y las actividades
de control de brotes, es necesario organizar los datos
sobre el brote e informar al respecto. El informe
deberfa abarcar por lo menos los siguientes temas:

Introduccién;

Métodos de vigilancia;
Descripcion del brote;

Andlisis del brote;

Medidas de control;

Problemas;

Conclusiones y recomendaciones.

Nowmhwh =

6.7 Sistemas de informacion y andlisis de
los datos

Un aspecto importante de un programa eficaz de
erradicacién del sarampién es un sistema de
informacién bien desarrollado y descentralizado que
proporcione a los administradores del programa y al
personal de salud los datos necesarios para tomar
medidas apropiadas. Con la informacion del sistema
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de vigilancia se preparan informes periédicos
resumidos, que se entregan al personal encargado de
las medidas para abordar los problemas que se
detecten. Toda la informacién sobre vigilancia debe
estar normalizada.

Recopilacion de datos. El sistema de informacién, sea
manual o computadorizado, debe abarcar dos campos
principales:

Seguimiento de casos: A nivel estatal y de distrito
debe haber un sistema capaz de dar seguimiento a
todos los casos sospechosos de sarampién notificados
hasta que se confirmen o se descarten. Este sistema
tiene varias caracterfsticas importantes:

* numeracién uniforme para la identificacién de los
casos;

ficha normalizada de investigacién de casos;

datos demograficos bdsicos sobre cada caso;

datos clinicos basicos sobre cada caso;

registro y monitoreo de las muestras de laboratorio
desde el momento en que se obtienen hasta que se
reciben los resultados definitivos del laboratorio.

A nivel central se debe disponer de la informacién
fundamental que se presenta en la lista detallada de
casos sospechosos a fin de monitorear los indicadores
basicos de la vigilancia del programa.

Informacion sobre unidades informantes: A nivel
nacional y subregional se necesita un sistema capaz
de dar seguimiento a las unidades informantes
(Apéndices H e I). Estas unidades pueden ser una
jurisdiccién geopolitica, como una localidad, un
distrito 0 un municipio, o un centro asistencial, como
un hospital, una clinica privada o un consultorio
médico particular. Los datos criticos que deben
mantenerse en esos fugares son los siguientes:

» informes semanales, incluso de que no se ha
producido ningin caso;

¢ la puntualidad de la notificacién (si los informes se
presentan puntualmente o si llegan tarde).

Analisis de los datoes. Cada subdivisién geopolitica del
pais debe participar en la notificacién semanal y
presentar periédicamente informes resumidos de su
experiencia con casos de sarampién y otras
enfermedades exanteméticas. En la medida de lo posible,
los datos sobre una regién deben presentarse con un
formato normalizado e incluir por lo menos lo siguiente:

* el nimero de casos notificados mensualmente y las
tasas de casos;
los resultados de las pruebas de laboratorio;

* el diagnéstico definitivo de los casos descartados;
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* la distribucién de los casos confirmados segin la
edad;

* |os antecedentes de vacunacién de los casos
confirmados;
la distribucién geogréfica (zona urbana o rural); y
el ndmero de casos sobre los cuales se llenaron
fichas de investigacién de casos.

Los datos de las fichas de investigacién de casos y de
las listas detalladas deben analizarse a fin de presentar
un panorama descriptivo de los casos y determinar si
se estdn cumpliendo las normas aplicables a la
notificacién e investigacién.

Distribucion segin la edad: La distribuci6n de los
casos segln la edad es dtil para detectar cualquier
cambio en la epidemiologfa de la enfermedad y
decidir a qué grupos dirigir la vacunacion.

Ubicacién geogrifica: Se debe indicar en un mapa la
localizacién de los casos segtin su lugar de residencia
y comparar esta informacién con los datos sobre
cobertura y las unidades informantes que participen
en la labor de vigilancia. Estos mapas pueden ser
dtiles para coordinar las actividades (como lugares de
vacunacién, etc.).

Fuente de la infeccion: Ayuda a identificar las zonas
donde el virus del sarampién todavia esté circulando.

Fuente de Ia notificacion: Esta informaci6n ayuda a
determinar si se necesitan mejores fuentes de
notificacién. Por ejemplo, si se notifican casos solo en
centros de salud publica, se necesitard un mayor
contacto con los médicos particulares y las clinicas
privadas.

Antecedentes de vacunacion de los casos: Es
indispensable disponer de informacién exacta sobre
los antecedentes de vacunacién de los enfermos de
sarampi6n a fin de determinar la eficacia de las
vacunas y la posibilidad de que haya problemas con
la cadena de frio.

Difusién de informacién. A nivel nacional, se deberia
distribuir un boletin, preferentemente semanal, para
informar sobre los resultados de los casos notificados
y confirmados. Ademds, en el boletin se deberia
indicar el nimero de unidades que presenten informes
cada semana (incluidos los informes negativos). Se
debe incluir también informacién sobre la situacion
epidemiolégica actual de la paralisis fliccida aguda, el
tétanos neonatal y otras enfermedades comprendidas
en el PAL. Los boletines deberian distribuirse
semanalmente o mensualmente al personal de salud y
a todos los proveedores de servicios de salud que
estén interesados.



La infeccion se puede confirmar documentando una respuesta
inmunitaria del paciente dirigida especificamente al
sarampidn o mediante cultive y aislamiento del

virus del sarampion de una muestra clinica.




7 CONFIRMACION EN EL LABORATORIO DE LA
INFECCION POR EL VIRUS DEL SARAMPION

Como el diagnéstico clinico no basta para confirmar
la infeccién por el virus del sarampién, el laboratorio
desempefia una funcién muy importante en el
programa de erradicacién del sarampién. La infeccion
se puede confirmar documentando una respuesta
inmunitaria del paciente dirigida especificamente al
sarampién o mediante cultivo y aislamiento del virus
del sarampién en una muestra clinica.

La técnica mas comun para confirmar el diagnéstico
de sarampién es una prueba para detectar anticuerpos
IgM contra el sarampién en el suero obtenido de
casos sospechosos. A efectos de la vigilancia, basta
con una sola muestra de sangre obtenida poco
después del inicio del exantema para confirmar o
descartar los casos sospechosos de sarampién.

El cultivo, el aislamiento y el andlisis genético del
virus del sarampién obtenido de brotes pueden
proporcionar informacién importante sobre la
circulacién del virus, a pesar de que, desde el punto
de vista técnico, son més dificiles que los ensayos
serolégicos. Por lo tanto, de cada cadena de
transmision del sarampién se deben obtener muestras
clinicas apropiadas para el cultivo del virus (véase la
Seccién 7.2).

A fin de promover la buena calidad de las pruebas de
laboratorio en toda la Regién de las Américas, la OPS
ha establecido una red regional de laboratorios de
referencia para el sarampién. Actualmente hay 12
laboratorios de este tipo situados en 11 paises de las
Américas. Cada laboratorio internacional de referencia
proporciona asistencia técnica y pruebas de
confirmacién del sarampién a uno o mas laboratorios
nacionales para el sarampién.

7.1 Serologia del sarampi6n

Tras la infeccién primaria por el virus del sarampion,
poco después del inicio del exantema, aparecen en la
sangre anticuerpos especificos contra el sarampién

(Figura 17). Al principio se producen anticuerpos IgM,
IgG e IgA, pero no se usa la deteccién de anticuerpos
IgA para confirmar el sarampién.

Los anticuerpos IgM son los primeros en aparecer, y
se pueden detectar poco después del inicio del
exantema. Alcanzan la concentracién médxima al cabo
de una semana, aproximadamente, tras lo cual
disminuyen gradualmente y rara vez se pueden
detectar seis semanas después del inicio del exantema.
La deteccién de anticuerpos IgM contra el sarampién
en la sangre de un caso sospechoso puede
considerarse como confirmacién de la infeccién por el
virus del sarampién. Con las pruebas serolégicas
actuales, por lo general no se detecta IgM en una
persona inmune tras la reexposicién al virus del
sarampion.

Los anticuerpos 1gG alcanzan la concentracién
méaxima unas dos semanas después del inicio del
exantema y se pueden detectar durante varios afios
tras la infeccién. La reexposicién al virus de una
persona que ya estaba inmunizada contra el
sarampién induce una respuesta inmunitaria
anamnésica caracteristica, con un aumento rdpido de
la concentracién de anticuerpos IgG.

Actualmente no existe una prueba serolégica 6ptima
para confirmar la infeccién por el virus del sarampién,
0 sea una prueba 100% sensible, 100% especifica,
rdpida y que se pueda realizar ficilmente en la
mayoria de los laboratorios bésicos.

En el pasado, la documentacién de la seroconversién
de la IgG contra el sarampién (una cuadruplicacién de
los titulos de anticuerpos entre el suero de la fase
aguda y el suero de la fase de convalecencia)
utilizando pares de muestras era una condicién sine
qua non para la confirmacién serolégica del
sarampidn. Sin embargo, con las nuevas pruebas
sensibles y especificas de inmunovaloracién
enzimadtica (EIA) de la IgM, ahora se puede confirmar
el sarampién usando una sola muestra de suero
obtenida poco después del inicio del exantema.
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FIGURA 17
Gréfica de la respuesta de los anticuerpos a la fase aguda del sarampi6n
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Los anticuerpos IgM especificos contra el sarampién
se pueden detectar usando pruebas de
inmunovaloracién enzimatica indirecta y por captura.
Se venden los reactivos para varias pruebas indirectas
para el sarampion (Behring, Clark, Organon, etc.), que
son relativamente faciles de realizar, llevan solamente
dos o tres horas y son bastante sensibles y especificas
para el sarampién. La principal falla de las pruebas
indirectas es que, en periodos de baja incidencia del
sarampidn, es posible que se produzcan positivos
falsos debido a que las pruebas no son 100%
especificas.

El laboratorio especializado en sarampién de los
Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC), en los Estados Unidos, ha
ideado una prueba de inmunovaloracién enzimatica
(EIA) de la 1gM por captura, cuya sensibilidad y
especificidad en general es superior al 97%. Con esta
prueba se detectan anticuerpos IgM en el 75%,
aproximadamente, de los casos de sarampién el
primer dia del exantema, y para el tercer dia se
detecta casi el 100% de los casos de sarampién.
Asimismo, los resultados positivos falsos son
extremadamente raros con esta prueba. Aunque la
inmunovaloracién por captura ideada por los CDC
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_Dias después del
inicio del exantema

ha producido resultados excelentes en los
laboratorios regionales de referencia para el
sarampién, la complejidad relativa y la duracién de
la prueba (de seis a siete horas) han dificultado su
uso en los laboratorios virol6gicos estatales y
nacionales.

Para contrarrestar las desventajas de ambos tipos de
pruebas de inmunovaloracién, y a fin de que una gran
cantidad de laboratorios de la Regi6én puedan realizar
pruebas para detectar el sarampién, la red de la OPS
de laboratorios especializados en sarampién ha
formulado un algoritmo de pruebas de dos pasos.
Primero se hace una prueba con suero de casos
sospechosos de sarampidn en laboratorios estatales o
nacionales usando la EIA indirecta de la IgM.
Segundo, todas las muestras indeterminadas y las que
se consideren ‘‘problematicas’ con la prueba indirecta
se envian a un laboratorio regional de referencia para
el sarampi6n a fin de confirmar el sarampién por
medio de una EIA de la IgM por captura. Se considera
“‘problematica’” una muestra de suero cuyos datos
epidemiolégicos indiquen que el resultado de la
valoracién indirecta puede ser negativo falso o
positivo falso.



Obtencién y envio de muestras de suero. A fin de
obtener suero de un gran porcentaje de casos
sospechosos de sarampidn, se deben obtener muestras
de sangre durante el primer contacto del caso
sospechoso con el sistema de salud. Aunque la EIA es
mas sensible con suero obtenido a partir del tercer dia
del exantema, una sola muestra de suero obtenida
durante el primer contacto con el sistema de salud,
sin tener en cuenta los dias transcurridos desde el
inicio del exantema, se considera adecuada para la
vigilancia del sarampion.

La muestra de suero se debe enviar al laboratorio
estatal o nacional cuanto antes después de su
obtencién. Cada muestra de suero debe estar
acompariiada de una copia de la ficha de
investigacion del caso.

El personal del PAI debe ensefiar al personal de salud
técnicas apropiadas de extraccién de sangre venosa y
cerciorarse de que se envie a los laboratorios el
material necesario para la obtencién de muestras.

Es indispensable organizar reuniones con personal de
laboratorios de salud publica a fin de establecer
procedimientos claros en todos los niveles del sistema
de salud para la recepcién y el transporte de las
muestras para estudios serolégicos con el propésito de
detectar el sarampién. Uno de estos procedimientos
consiste en adjuntar los formularios apropiados a la
muestra y pedir a la persona que recibe la muestra
que firme un recibo.

Preparacion de las muestras:

e Las muestras pueden ser de suero o de sangre
entera. Para separar el suero, use una
centrifugadora si la tiene. Si no tiene
centrifugadora, mantenga la sangre entera (3 ml) a
temperatura ambiente hasta que el codgulo se
separe por completo del suero. La sangre se puede
almacenar a 4 °C durante 24 horas como mdaximo
antes de separar el suero.

* Transfiera el suero asépticamente a un frasco
esterilizado.

* Almacene el suero a una temperatura de 0 a 8 °C
hasta el momento de enviarlo. El suero se puede
congelar, pero no congele sangre entera.

¢ Llene por completo las fichas de investigacién de
casos. Hay tres fechas que son muy importantes:

(1) fecha de la dltima vacuna contra el
sarampién;

(2) fecha de inicio del exantema;

(3) fecha de obtencién de la muestra.

Envio de muestras:

* Las muestras deben enviarse al laboratorio cuanto
antes; no espere hasta que se obtengan mas
muestras para enviarlas.

* Ponga las muestras en bolsas de plastico,
preferiblemente con cierre hermético.

Use cajas de espuma de poliestireno o un termo.
Coloque el formulario de la muestra y la ficha de
investigacién en una bolsa de plastico y sujétela
con cinta adhesiva al interior de la caja de espuma
de poliestireno.

* Los frascos que contengan muestras de suero
deben cerrarse herméticamente y congelarse, pero
los que contengan sangre entera deben
almacenarse a una temperatura de 0 a 8 °C.

* Si usa paquetes de hielo (deben estar congelados),
coléquelos en el fondo de la caja y en los
costados, coloque las muestras en el centro y
después ponga mds paquetes de hielo encima.

* Fije una fecha de envio.

* Una vez concluidos los arreglos pertinentes,
informe al laboratorio sobre la fecha y la hora del
envio de las muestras y el modo de transporte.

Resultados. Se consideran como casos de sarampion
confirmados en el laboratorio solamente aquellos que
dan resultado positivo con la prueba de
inmunovaloracién enzimitica de la IgM o los que
tienen vinculos epidemiolégicos con otro caso
confirmado en laboratorio. En raras ocasiones podria
necesitarse otra muestra de sangre. Por ejemplo, si
una muestra de sangre obtenida de un caso
sospechoso de sarampién da negativo y el médico
clinico o el epidemidlogo tiene la firme sospecha de
que se trata de sarampion, serfa prudente obtener otra
muestra de sangre entre 7 y 14 dias después del inicio
del exantema. Asimismo, si un médico clinico debe
realizar un diagnéstico definitivo de un paciente con
un resultado inicial negativo, podria ser atil obtener
otra muestra.

En vista de que tanto la vacuna contra el sarampién
como la infeccién natural por el virus del sarampién
pueden estimular una respuesta de IgM en el huésped,
se plantea un dilema para la vigilancia cuando un
caso sospechoso de sarampién fue vacunado contra el
sarampién dentro de las seis semanas precedentes al
inicio del exantema. La vacuna contra el sarampién
puede causar fiebre y exantema en un 10% de las
personas vacunadas, y las personas que reciben la
vacuna por primera vez suelen presentar una
concentracién detectable de IgM contra el sarampién
después de la vacunacion. Asimismo, otras

53



enfermedades, como rubéola, dengue, etc., pueden
producir fiebre y exantema en personas que han
recibido recientemente la vacuna contra el sarampién.
Por lo tanto, un resultado positivo (es decir, deteccién
de IgM) en un caso sospechoso de sarampién no se
debe necesariamente a la infeccién por el virus salvaje
del sarampién. Se necesita una definicién operacional
para investigar y clasificar estos casos.

Una manera practica de abordar este problema es la
siguiente: si un caso sospechoso de sarampién con
resultado positivo de la prueba serolégica para
detectar la IgM fue vacunado contra el sarampién
dentro de las seis semanas precedentes al inicio del
exantema, Y (1) en una bdsqueda activa en el
vecindario no se encuentran mds indicios de
transmisién del sarampién y (2) el paciente no ha
viajado recientemente a zonas donde se sabe que esta
circulando el virus del sarampién, se puede considerar
que el caso no es de sarampién y descartarse. En
cambio, si en una blsqueda activa se encuentran
otros casos de sarampién confirmados en laboratorio,
el caso sospechoso de sarampién vacunado
recientemente debe clasificarse como caso confirmado
en laboratorio.

7.2 Aislamiento del virus

El aislamiento del virus del sarampién de muestras
clinicas también puede usarse para confirmar el
diagnéstico de sarampién, pero lleva bastante tiempo
y requiere un trabajo de laboratorio mds complejo que
las pruebas seroldgicas. Sin embargo, los adelantos
recientes de la epidemiologia molecular del virus del
sarampion han posibilitado el andlisis de secuencias
de nucléotidos y la clasificacién de aislamientos del
virus del sarampién segun el origen geografico
probable.

Durante periodos de baja incidencia del sarampion, el
aislamiento del virus del sarampién y su andlisis
molecular pueden proporcionar informacién muy
importante sobre el probable origen geografico de las
importaciones de sarampién. La informacién obtenida
por medio de la epidemiologia molecular puede
complementar la informacién obtenida con la
investigacion epidemioldgica corriente. Por lo tanto,
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se deben obtener muestras clinicas apropiadas para el
cultivo del virus de cada cadena de transmision del
sarampion.

El genoma del virus del sarampién contiene alrededor
de 16.000 ribonucledtidos. Se creia que el virus del
sarampioén era antigénicamente estable, pero en
andlisis recientes de las secuencias de nucleétidos de
virus aislados en varias regiones del mundo se han
encontrado importantes diferencias genéticas entre
aislamientos, especialmente en las regiones del
genoma que codifican la protefna hemaglutinina.

Los seres humanos son los dnicos huéspedes naturales
del sarampién, pero se puede cultivar el virus in vitro
en diversos cultivos y lineas celulares. La linea celular
mds sensible para el aislamiento del virus del
sarampion es la B95-8, que consiste en células de
linfocitos de titfes transformadas por el virus de
Epstein-Barr (VEB). Sin embargo, hay que tener mucho
cuidado al usar esta lfnea celular debido a la
presencia del VEB en el medio de cultivo.

Obtencion de muestras. Las muestras apropiadas para
aislar el virus del sarampién son de leucocitos, suero,
secreciones de la garganta y nasofaringeas, y orina.
Deben obtenerse al principio de la fase aguda de la
infeccién (la fase prodrémica, que abarca los primeros
dias del exantema), cuando hay grandes
concentraciones del virus. Las muestras deben
refrigerarse y transportarse a un laboratorio en el plazo
de 48 horas.

Las secreciones de la garganta y nasofaringeas se
obtienen por aspiracién, por lavado o por hisopado de
las mucosas. De las muestras obtenidas mediante
aspiracién nasal o lavado bronquial se obtienen virus
con més frecuencia que de las muestras obtenidas
raspando con un hisopo.

Para aislar el virus en la orina, se debe obtener una
muestra en el medio de una miccién, usando un
recipiente esterilizado. La orina se centrifuga durante
30 minutos, se desecha el liquido sobrenadante y se
resuspende el sedimento en 1 6 2 ml de medio de
transporte viral (por ejemplo, solucién de sales
equilibradas de Hanks). El sedimento resuspendido se
puede congelar y transportar al laboratorio regional de
referencia para el sarampién que corresponda.
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APENDICE A )
CONTROL DE LA RUBEOLA

A medida que se vaya difundiendo el uso de la vacuna SPR (sarampién, parotiditis, rubéola) o SR (sarampién,
rubéola) y que se vayan incorporando estas vacunas en los programas de erradicacién del sarampién, se deben
tener en cuenta ciertos aspectos del control de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC):

1. Elaboracién de una estrategia especifica de control de la rubéola.

2. Determinacién de las probabilidades de alcanzar y mantener una alta cobertura de vacunacién de los grupos
destinatarios.

3. Examen de la metodologia de la vigilancia del SRC.

Epidemiologia

La rubéola se transmite principalmente por gotitas expulsadas del aparato respiratorio. Las infecciones subclinicas
son comunes y representan entre el 40 y el 60% de todos los casos. La incidencia mdxima se observa a fines del
invierno y principios de la primavera. El perfodo de incubacién varfa de 14 a 21 dfas, y la enfermedad es mas
transmisible desde varios dias antes del inicio del exantema hasta cinco o siete dfas después del inicio del
exantema. El virus se puede detectar en las secreciones nasofaringeas y en la orina de lactantes con rubéola
congénita por lo menos durante un afio.

Antes de la difusién de la vacuna contra la rubéola, se producian epidemias cada seis a nueve afos. Sin
embargo, con el uso de la vacuna y el aumento de la cobertura de vacunacién contra la rubéola, los intervalos
entre brotes estdn alargdndose. Ademds, debido a la disminucién de la circulacién de la rubéola en lactantes y
nifios como consecuencia de la vacunacién, es menos probable que los nifios que no han sido vacunados estén
en contacto con el virus salvaje y, por lo tanto, tienden a ser susceptibles durante la juventud.

Uno de los componentes mds importantes del control de la rubéola es la prevencién del sindrome de rubéola
congénita. Las anomalias mds comunes son de tipo oftalmolégico (catarata, microftalmia, glaucoma,
coriorretinitis), cardfaco (conducto arterioso persistente, estenosis de las arterias pulmonares periféricas, defectos
de los tabiques auriculares o ventriculares), auditivo (sordera neurosensorial) y neurolégico (microcefalia,
meningoencefalitis, retraso mental). Ademds, los lactantes con rubéola congénita con frecuencia presentan retraso
del crecimiento, osteopatfa radioltcida, hepatosplenomegalia, trombocitopenia, ictericia y lesiones cutdneas tipo
purpura.

Pruebas de laboratorio

Igual que en el caso del sarampion, la rubéola y el SRC deben confirmarse en laboratorio. El virus se puede aislar
de la sangre y de la nasofaringe durante el prédromo hasta varios dias después del inicio del exantema. Los casos
de SRC pueden excretar el virus durante un afio después del nacimiento. Cominmente se realiza una prueba de
una sola muestra de sangre para detectar anticuerpos IgM contra la rubéola a fin de confirmar una infeccién
aguda por rubéola. En los casos de SRC, los anticuerpos IgM se pueden detectar durante un afio después del
nacimiento.

Eficacia de la vacuna
La eficacia de la vacuna contra la rubéola alcanza el 90%. Los resultados de estudios seroldgicos de la duracién

de los anticuerpos inducidos por la vacuna contra la rubéola no han sido uniformes; sin embargo, con la
disponibilidad de pruebas nuevas mds sensibles, la pérdida de anticuerpos no parece ser un problema
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importante. No se debe administrar la vacuna contra la rubéola a mujeres embarazadas o a las que es probable
que queden embarazadas dentro de los tres meses siguientes a la vacunacién, debido a un pequefio riesgo
tedrico para el feto.

Estrategias de control

La justificacién primordial de la vacunacién contra la rubéola es evitar el SRC. Los andlisis de costo-beneficio
revelan que las ventajas de la prevencién del SRC son mucho mayores que el costo de la vacunacién.

En estudios realizados en todo el mundo se ha comprobado que las mujeres en edad fértil presentan distintos
grados de susceptibilidad. Incluso en los paises donde la susceptibilidad es sumamente baja, todavfa se producen
casos de SRC. El SRC se puede evitar con la vacunacién, y generalmente se emplean tres métodos:

1. Vacunacién de todos los nifios de corta edad, a menudo junto con la vacuna contra el sarampién. El
propésito de este método es interrumpir la transmisién de la rubéola. De esta forma se protege a todas las
embarazadas susceptibles al disminuir su exposicién al virus de la rubéola en circulacién.

2. Vacunaci6n selectiva de grupos de alto riesgo. Se vacuna a las nifias cuando llegan a la pubertad y se ofrece
la vacuna a las mujeres adultas susceptibles o se administra después del parto a las mujeres que, durante el
embarazo, se determiné que eran susceptibles. Esta estrategia depende de la proteccién individual.

3. Combinacién de las dos estrategias precedentes, con vacunacién de todos los nifios y vacunacién selectiva
de muijeres. Aunque este método es el mas costoso, es el més rdpido y eficaz para combatir la rubéola y
evitar el SRC mediante la interrupcién de la transmisi6n y la proteccién de grupos de alto riesgo, y reduce la
circulacién del virus salvaje mediante la vacunacién de todos los nifios.
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APENDICE E

DATOS DE VIGILANCIA DEL SARAMPION

NUMERD DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION
NOTIFHCADODS

NUMERD DE CASOS DE SARAMPION CONFIRMADOS
EM EL LABORATORICH

NUMERD DE CASDS DE SARAMPION CONFIRMADOS
CLIMICAMEMTE

NUMERD DE CASOS SOSPECHOS0S DE SARAMPION
DESCARTADHOS

INDICADORES DE LA VIGILANCIA

PORCENTAJE DE UNIDADES INFORMANTES QUE
NOTIFICAN SEMANALMENTE

PORCENTAJE DE UNIDADES INFORMANTES QUE
NOTIFICARON POR LO MENOS UN CASO SOSPECHOSO
DE SARAMPION

PORCENTAJE DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION
INVESTICADCOS DENTRO DE LAS 48 HORAS SICGUIENTES
A LA NOTIFICACION

PORCENTAJE DE CASOS SOSPECHOS0S DE SARAMPION
INVESTICADOS EXHAUSTIVAMENTE, INCLUIDA La,
OBTENCION DE LINA MUESTRA DE SANGRE

PORCENTAIE DE BROTES CUYA FUENTE DE INFECCIOMN
SE CONOCE

FORCENTAIE DE LOS RESULTADOS DE LABORATORIO QUE
SE RECIBIERON DENTRO DE LOS SIETE DIAS SIGUIENTES A
LA LLEGADA DE LAS MUESTRAS AL LABORATORIO
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APENDICE F

ALERTA SOBRE EL SARAMPION (MODELO)

Se han encontrado nifios con sarampién en su barrio y SU HIJO CORRE EL RIESGO de contraer esta enfermedad.

Este tipo de sarampién puede causar una ENFERMEDAD GRAVE, con neumonia, infecciones de los ofdos,
enfermedades del cerebro e INCLUSO LA MUERTE.

Si su hijo tiene FIEBRE Y UNA ERUPCION, avise a un médico o a un agente de salud enseguida.
El sarampién se puede PREVENIR CON LA VACUNA CONTRA EL SARAMPION. TODOS LOS NINOS DE 6
MESES O MAYORES deben recibir la vacuna YA MISMO. Aunque su hijo ya esté vacunado contra el sarampién,

deberia recibir otra dosis para que no contraiga la enfermedad.

La vacuna contra el sarampién es muy segura y eficaz, y le ayudard a PROTEGER LA SALUD DE SU HIJO.
Llévelo al médico o al centro de salud para que lo vacunen.

68



APENDICE G

Indigue las zonas circundantes donde también haya brotes de sarampidin:
Fecha de inicio del exanterna del primer casos _—_C__ Fecha de inicio del exantema del dtimo casos

NUMERD DE CASOS POR EDAD (ANOS)

Sospechosos
Confirmados

COBERTURA DE LA

ANTECEDENTES DE VACUNACION DE LOS CASOS LOCALIDAD

ECkALL EDAD
| =
1-2 1-2
3-4 34
5=9 5-9
T=14 1o-14
15+ 15+
TOTALES TOTALES
‘U'AEUHAEIE:H'J PaRA FL COMTROL DEL BROTE =] 14 =5 TOTAL
Fecha de inicio  —/__/__ MNiimero de vacunas adminisiradas | | | |

Fecha de conclusidn ¢ Mimern de casas visitadas

INDIQUE LOS PUEBLOS O CIUDADES VISITADOS EN EL CURSO DE LA INVESTIGACION

Mimero de personas  Comentanos
Mombre Fecha vacunadas ij5e encontraron Casos?]
f

o

S

o

)
i
i

e

Drencriba las actividades de cantrol;

Drescriba las actividades de seguimiento:

Mombre del investigadar Lugar Fecha __/__/




ALANTW TN T
VIR 300 STOWOING 300 %

SFNACEIY
NYLNIETNS TR SMDWETINGT TT Tl

H 1D1aNIdV

4



T SHOVENNT 30 %

STWHCHM MV INTRTES
ANMEY SFCVCINGD 0T TR

(uoenunuod) H IDIANILY



APENDICE |

1 27
2 28
3 20
4 30
5 3
L] 32
Fi 33
i 14
9 35
10 i6
1 37
12 g
13 39
14 40
15 41
16 42
17 43
18 44
149 45
20 46
21 &7
22 48
23 49
24 50
25 51
26 52
53
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