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SOBRE LAS GUIAS PRACTICAS DE INMUNIZACION

El Programa Ampliado de Inmunizacién en las Américas se considera una de las
experiencias mas exitosas en salud publica por su valiosa contribucién para reducir
la mortalidad infantil causada por enfermedades inmunoprevenibles en la Regién.
En efecto, a partir de su lanzamiento nuestros paises han logrado interrumpir la
transmisién del poliovirus salvaje desde 1991, asi como la circulacién autéctona del
virus de sarampién desde noviembre de 2002, y estdn avanzando en la eliminacién
de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita. Asimismo, los programas nacio-
nales de inmunizacién realizan grandes esfuerzos para identificar poblaciones vulne-
rables y disminuir |a falta de equidad en materia de vacunacién. Para mantener de
modo sustentable los logros alcanzados y enfrentar nuevos desafios, tales como la
introduccién de nuevas vacunas, es necesario fortalecer las alianzas entre los gobier-
nos, los organismos donantes, el sector privado, las asociaciones cientificas y la
sociedad en su conjunto.

En este contexto, la OPS promueve la mas alta calidad técnica por medio de la
presentacién de gufas practicas preparadas por la Unidad de Inmunizacién del Area
de Salud Familiary Comunitaria. Se describen en estas gufas las técnicas mds recien-
tes con ilustraciones apropiadas que ayudardn a los trabajadores de la salud a con-
trolar, erradicar o eliminar enfermedades como la poliomielitis, el tétanos neonatal,
la fiebre amarilla, la difteria, la tos ferina, el tétanos, las infecciones por Haemophi-
lus influenzae tipo b, la hepatitis B, el sarampién y la rubéola. Se presentan asimismo
métodos y procedimientos normalizados para llevar a cabo la vigilancia epidemio-
|6gica y mantener un sistema de informacién actualizado que permita adoptar deci-
siones oportunas y efectivas.

Las gufas practicas de inmunizacién estan basadas en la informacién cientifica
mds actual y recogen la experiencia de profesionales de la salud de destacada actua-
cién en este campo, lo que hace de ellas herramientas idéneas para la promocién
de estrategias cuya eficacia ya ha sido debidamente comprobada. Los principios
que orientaron su elaboracién fueron el fortalecimiento de las acciones de preven-
cién, la reduccién de las desigualdades en materia de salud y la promocién de la
excelencia técnica en los servicios de vacunacion.

El Programa Ampliado de Inmunizacién es una empresa colectiva de todos los
paises de las Américas, que contribuye eficazmente al logro de los objetivos de desar-
rollo del Milenio.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora

Organizacién Panamericana de la Salud






PREFACIO

Esta guia practica para la eliminacién del sarampidn tiene por objeto proporcionar
a las autoridades sanitarias, los funcionarios médicos y otros trabajadores de la
salud involucrados en la eliminacién del sarampién en los dmbitos nacional, estatal
y local, un manual de instrucciones detalladas sobre cémo establecer e implemen-
tar las actividades encaminadas a ese fin. La segunda edicién de esta guia incorpo-
ra las experiencias adquiridas durante los tltimos 12 afios en los paises de la Regién
de las Américas, pero puede ser usada por cualquier pafs que se proponga eliminar
el sarampidn. Asimismo, presenta las estrategias de vacunacién y vigilancia epide-
mioldgica necesarias para eliminar el sarampién y supervisar de forma continuada
los progresos en la consecucién y mantenimiento de tal objetivo. Algunas de las
medidas descritas pueden requerir una adaptacién a las condiciones locales. En los
anexos se incluyen varios prototipos de formulario que pueden copiarse o modifi-
carse seglin las necesidades particulares.

Gran parte de la informacién contenida en este manual procede directamente de
articulos técnicos elaborados con anterioridad por la Organizacién Panamericana
de la Salud; también se consultaron varios libros de texto y otras publicaciones.
Muchos de estos documentos se enumeran en la bibliografia que figura al final de
esta guia.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud reconoce los extraordinarios logros
alcanzados por todos los trabajadores sanitarios de la Regién de las Américas que
participan en las actividades de eliminacién del sarampidn. Al afrontar el tremendo
desafio que representa eliminar uno de los agentes mas infecciosos y letales que
conoce el ser humano, ellos han perseverado y aprendido de sus experiencias. Se
espera que las ensefianzas extraidas de la experiencia de eliminacién del sarampién

en las Américas puedan adaptarse y aplicarse en todos los pafses y regiones del mundo.






1. INTRODUCCION

I ANTECEDENTES

Un objetivo fundamental de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia de 1990 fue
lograr una reduccién de 95% en el niimero de defunciones causadas por el saram-
piény de 90% en el nimero de casos, en comparacién con las cifras correspondien-
tes al perfodo anterior a la introduccién de la vacuna. En 2002 esta meta se alcan-
z6 solo parcialmente puesto que las defunciones se redujeron en 89% y los casos en
67%. A pesar de que hace mas de 40 anos que se cuenta con una vacuna segura, efi-
caz y relativamente de bajo costo, el sarampién sigue siendo la principal causa de
mortalidad en la nifiez entre las enfermedades prevenibles mediante vacunacién. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calculé que en 2003 se produjeron en
todo el mundo entre 30 y 40 millones de casos de sarampién y 530 000 muertes
relacionadas con esta enfermedad.

No obstante, la mortalidad mundial por sarampién disminuyé 39% entre 1999 y
2003 debido a la aceleracién de las estrategias de control del sarampién en todo el
mundo. Muchas de esas estrategias se habian implantado inicialmente en las Amé-
ricas a principios de los afios noventa, cuando los paises del Caribe y América Lati-
na adoptaron un nuevo enfoque de vacunacién triescalonado que combinaba la
vacunacion de rutina (“de mantenimiento”) con las campafias de vacunacién masi-
vas (“de puesta al dia” y “de seguimiento”; véase la seccién 5). Este enfoque tuvo
una importante repercusién sobre la circulacién del virus del sarampién y corrigié
muchas de las deficiencias experimentadas por los programas anteriores orientados
a su prevencién.

Ante la certificacién de la erradicacién de la poliomielitis en las Américas y el éxi-
to experimentado por los paises

del Caribe en la interrupcién de la Figura 1. Impacto de las campaiias de vacunacion masiva sobre
la morbilidad por sarampion; Cuba, 1971 a 2003

circulacién del virus del saram-
pion (figuras 1y 2), los diferentes

oL 6
ministerios de salud adoptaron / '“ V'V

en septiembre de 1994 el objetivo
de la eliminacién del virus del
sarampién del continente ameri-
cano en el afio 2000 (Resolucién
XVI de la XXIV Conferencia Sani-
taria Panamericana).

Entre 1999 y principios de
2004, los paises de la Regién de
las Américas adoptaron planes

para la rapida eliminacién del
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Figura 2. Impacto de las campaiias de vacunacion masiva sarampion, siguiendo las estra-
sobre la morbilidad por sarampion; paises del Caribe

' tegias definidas en la primera
de habla inglesa, 1982 a 2003
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Fuente: Centro de Epidemiologia del Caribe, OPS. de salud, el sector privado, las
organizaciones no gubernamen-
tales y los socios internacionales multilaterales y bilaterales. En el momento de la
publicacién de esta gufa practica, la meta de la eliminacién del sarampién en las
Américas parece préxima. El dltimo caso de transmision generalizada del virus del
sarampion corresponde a una epidemia de los afios 2001 y 2002 en Venezuela y
Colombia; el dltimo caso confirmado en esta epidemia tuvo fecha de inicio el 21 de
noviembre de 2002. Durante 2003 y 2004, aparecieron esporadicamente casos
importados y otros relacionados con éstos en media docena de paises.

El objetivo primario de esta gufa practica para la eliminacién del sarampién es pro-
porcionar al personal sanitario involucrado en las iniciativas de eliminacién del saram-
pion en los dmbitos nacional, estatal y local, una gufa para las actividades de elimina-
cién y mantenimiento del progreso logrado. Incorpora el conocimiento adquirido
durante las actividades de eliminacién del sarampién llevadas a cabo en todo el
Caribe y América Latina entre 1987 y 2004, y pone de relieve los temas relacionados
con el fortalecimiento de la vigilancia, las campafas de vacunacién masiva, las ini-
ciativas de barrido y las actividades de respuesta a los brotes. Se describen también
las actividades de vacunacién rutinaria ya que son cruciales para mantener los avan-
ces en la eliminacién del sarampién. En los anexos se incluyen modelos de los formu-
larios que pueden copiarse o modificarse seglin las necesidades locales particulares.

Nota sobre la terminologia: la terminologia referente al sarampién ha originado
alguna confusién. En espafiol, morbilli y sarampion alemdn son términos alternativos
para el sarampién y la rubéola, respectivamente. El término cientifico adecuado en

inglés para referirse al sarampidn es rubeola, aunque la enfermedad se denomina
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comuinmente measles, 10-day measles, hard measles, red measles o morbilli. En cambio la
rubéola, en inglés, se conoce como rubella o German measles. Los términos franceses

son rougeole para el sarampidn y rubéole para la rubéola.

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 AGENTE INFECCIOSO

El virus del sarampién pertenece al género Morbillivirus de la familia Paramyxoviridae.
Parece ser antigénicamente estable, pues no hay indicios de que los antigenos viri-
cos hayan cambiado significativamente con el transcurso del tiempo. Sin embargo,
el andlisis secuencial de los genes viricos ha demostrado que existen linajes diferen-
ciados (genotipos) del virus del sarampién salvaje. Cuando se tiene en cuenta la
informacién epidemioldgica, la detecciéon de un genotipo virico especifico puede
indicar el origen de un brote. Por ejemplo, el genotipo del virus aislado durante la
epidemia de 2001 y 2002 en Venezuela era muy parecido a un virus aislado en los
casos importados a Australia desde Indonesia en 1999. La vacunacién protege con-
tra todos los genotipos salvajes.

El virus del sarampidn es sensible a la luz ultravioleta, el calory el secado.
2.2 FRECUENCIA

El sarampién es una causa importante de morbilidad, mortalidad y discapacidad en
los paises en desarrollo. En 1995 el sarampién causé aproximadamente 7% de los
11,6 millones de defunciones estimadas en nifios de 0 a 4 afios de edad en los pai-
ses en desarrollo. En 2002, de las 614 000 defunciones estimadas en relacién con el
sarampién, 312 000 (51%) y 196 000 (32%) ocurrieron en Africa y Asia Sudoriental,
respectivamente.

El sarampién se produce en todo el mundo con caracteristicas estacionales dife-
renciadas. En climas templados, las epidemias se producen generalmente a fines del
invierno y comienzos de la primavera. En climas tropicales, la transmisién parece
aumentar después de la estacién de las lluvias.

En los paises en desarrollo con una baja cobertura de la vacunacién, las epide-
mias suelen producirse cada dos a tres afios y generalmente duran entre dos y tres
meses, aunque su duracién varfa segtin el tamafio de la poblacién, su nivel de haci-
namiento y su estado inmunitario. Las epidemias son més prolongadas en los luga-
res donde las familias son mas numerosas y, por tanto, el nimero de contactos
familiares es elevado. Si no reciben la vacunacién, practicamente todos los nifios
contraen el sarampién antes de los 10 afnos de edad.

En los paises con una cobertura de la vacunacién relativamente alta, generalmen-
te existen periodos de cinco a siete afios durante los cuales se producen pocos

casos. Sin embargo, si el nimero de personas susceptibles aumenta suficientemente
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Figura 3.
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Entre enero de 2000 y agosto de 2004, se confirmaron 5078 casos de sarampién en
las Américas. La mayoria de los casos corresponden a las epidemias del afio 2000 en
laisla La Espafiola (1752 0 30% de los casos) y de 2001 y 2002 en Venezuela y Colom-
bia (2654 0 52% de los casos). En 2003 y 2004, se notificaron aproximadamente 100
casos cada afio. La mayoria de ellos estaban relacionados directa o indirectamente

con importaciones del virus del sarampién desde otras regiones del mundo.
2.3 TRANSMISION

El virus del sarampidn se transmite principalmente por medio de gotitas expulsadas
del aparato respiratorio o suspendidas en el aire que entran en contacto con las
mucosas de las vias respiratorias altas o la conjuntiva. Se ha demostrado la existen-
cia de brotes de origen comun asociados a la transmisién por via aérea del virus del

sarampién.
2.4 RESERVORIO

El ser humano es el dnico huésped natural del virus del sarampién. Aunque los
monos pueden contraer la infeccidn, la transmisién del virus entre ellos en su entor-

no natural no parece ser un mecanismo que explique su persistencia.
2.5 INCUBACION

El periodo de incubacién es aproximadamente de 10 a 12 dias desde la exposicién

hasta el inicio de la fiebre y otros sintomas inespecificos, y de unos 14 dfas (con una
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amplitud de siete a 18 dfas y, raramente, de hasta 19 a 21 dfas) desde la exposicién

hasta el inicio del exantema.
2.6 TRANSMISIBILIDAD

El sarampién puede transmitirse desde cuatro dfas antes de la aparicién del exante-
ma (es decir, de uno a dos dias antes del inicio de la fiebre) hasta cuatro dias des-
pués. La mayor infectividad se produce tres dias antes del inicio del exantema.

El sarampién es muy contagioso. Se han notificado tasas de ataque secundario
entre los contactos familiares susceptibles de 75% a 90%. Dada la gran eficiencia de
la transmision del sarampidn, se han notificado brotes en poblaciones donde sélo
3% a 7% de las personas eran susceptibles. Aunque la vacunacién puede dar lugar a
la excrecion respiratoria del virus del sarampién atenuado, nunca se ha demostra-

do la transmisién de persona a persona.
2.7 INMUNIDAD

Antes de que existiera la vacuna antisarampionosa, la infeccién era practicamente
universal. Los lactantes estdn protegidos en general hasta los 5 a 9 meses de edad
por anticuerpos maternos contra el sarampién adquiridos de forma pasiva. Se cree
que la inmunidad tras la infeccién natural dura toda la vida, y se ha demostrado que

la vacunacién antisarampionosa confiere proteccién durante al menos 20 afios.
2.8 CAMBIOS EN LA EPIDEMIOLOGIA

Desde la introduccién de vacunas antisarampionosas 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 la vacunacién, se ha producido una
marcada reduccién de la incidencia; y, como consecuencia de la disminucién de
la circulacién del virus, ha aumentado la edad promedio en la que se contrae la
infeccidn.

Todavia pueden producirse brotes, incluso en dreas con tasas de cobertura de
vacunacion elevadas. Los perfodos de baja incidencia (efecto de “luna de miel”)
pueden estar seguidos por ciclos de epidemias periddicas de sarampidn, con un
aumento del intervalo de afios entre ellas. Los brotes suelen estar ocasionados por
el aumento del nimero de personas susceptibles al virus del sarampidn, ya sean per-
sonas no vacunadas o que se vacunaron pero no presentan seroconversién. Aproxi-
madamente 15% de los nifios vacunados a los 9 meses de edad y 5% a 10% de los
vacunados a los 12 meses no presentan seroconversion y, por tanto, no son prote-
gidos por la vacuna.

Después de la introducciéon de la vacuna antisarampionosa durante los afios
sesenta, los paises que habfan logrado una alta cobertura de la vacunacién experi-

mentaron una reduccién del niimero de casos notificados de 98% o més. Sin embargo,
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Figura 4. Casos de sara
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se trataba de personas que no se habi-

an vacunado y que previamente no
habfan contraido el sarampién salvaje como consecuencia de la disminucién de su
incidencia. Dado que la vacuna antisarampionosa presenta una efectividad inferior a
100%, algunas personas vacunadas también pueden haber contraido el sarampién.

En las grandes zonas urbanas, incluso en aquellas en que la cobertura de la vacu-
nacién antisarampionosa es elevada, el nimero de lactantes y nifios susceptibles
puede ser suficiente para mantener la transmisién. Situaciones tales como la tasa de
natalidad alta, el hacinamiento y la afluencia de gran ndimero de nifios susceptibles
procedentes de zonas rurales pueden facilitar la transmisién del sarampioén.

En las zonas donde el sarampidn sigue siendo endémico, gran parte de los casos
se producen en nifios menores de 1 afio, un grupo de edad que también presenta la
mayor tasa de letalidad especifica para la edad. En esas dreas, sélo existe un perio-
do breve (la “ventana de oportunidad”) entre la desaparicién de los anticuerpos

maternos y la exposicién del nifio al virus en circulacién.

3. ASPECTOS CLINICOS

Durante los periodos de gran circulacién del virus del sarampidn, la infeccién pue-
de diagnosticarse clinicamente con un grado de exactitud razonable. Sin embargo,
debido al gran nimero de enfermedades exantemdticas que pueden producirse
durante la infancia, las pruebas de laboratorio son imprescindibles para el diagnés-
tico definitivo, especialmente durante los periodos de baja incidencia del saram-
pion. En la figura 5 se presenta una descripcién resumida de la patogénesis de la

infeccion por el virus del sarampién y sus manifestaciones clinicas.



ELIMINACION DEL SARAMPION: GUIA PRACTICA m7

Figura 5. Patogénesis y manifestaciones clinicas de la infeccion por el virus del sarampion
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Sintomas prodrémicos y generales. La infeccién del sarampién se presenta con un

prédromos de dos a cuatro dias de fiebre, malestar general, tos y rinorrea (coriza).

Suele haber conjuntivitis y bronquitis. Aunque al principio no hay exantema, el

paciente estd diseminando el virus y es muy contagioso. Durante el periodo febril



Crédito: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (EUA).

8 m ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
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blancos algo abultados, de 2 a

3 mm de didmetro, sobre una base eritematosa (figura 7). Al principio, generalmen-
te aparecen entre una y cinco lesiones de este tipo, pero a medida que se aproxima
el inicio del exantema pueden observarse cientos de lesiones. Se han descrito como
“granos de sal espolvoreada en un fondo rojo”. Las lesiones aparecen uno o dos dfas
antes del exantema, persisten durante dos o tres dias y desaparecen poco después.
Exantema. Dentro de los dos a cuatro dias
siguientes al inicio de los sintomas prodrémi-
cos, aparece un exantema caracterizado por
grandes dreas de manchas rojas, inicialmente
detrds de los oidos y en la cara (figura 8).
Simultdneamente se presenta fiebre alta. El
exantema alcanza su maxima intensidad en dos
o tres dias y se concentra principalmente en el
tronco y las extremidades superiores. La densi-
dad del exantema es variable. Persiste de mane-

ra caracteristica durante tres a siete dias, luego

se desvanece de forma similar a como aparecié

y a veces se produce una descamacion fina.

Figura 7. Manchas de Koplik en un paciente con sarampion

Aunque el exantema puede ser menos evidente
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en ninos de piel oscura, la descamacién suele ser manifiesta (figura
9). Algunos nifios presentan una intensa exfoliacion, especialmente
si estan desnutridos.

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muchas enfermedades se acompafian de fiebre, exantema y diversos
sintomas inespecificos. Al examinar al paciente para realizar el diag-
néstico diferencial del sarampidn, es importante tener en cuenta la
posibilidad de que se trate de rubéola, escarlatina, exantema stbito
(roséola), dengue o la fase inicial de la varicela (Anexo 1). Asimismo,
hay otras enfermedades que pueden presentarse de forma similar,
como el eritema infeccioso (quinta enfermedad), las infecciones por
enterovirus o adenovirus, la enfermedad de Kawasaki, el sindrome
del choque téxico, las rickettsiosis y las reacciones de hipersensibili-
dad medicamentosa. El cuadro 1 compara las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas del sarampion, la rubéola, el dengue, el eritema
infeccioso y la roséola.

En lactantes que todavia estdn parcialmente protegidos por anti-
cuerpos maternos y ocasionalmente en personas cuya vacunacién
sélo les confirié una proteccién parcial, pueden aparecer formas
modificadas de sarampidn, con sintomas generalmente leves. En
personas que recibieron vacunas de virus inactivados con formol
(virus muertos) pueden aparecer formas atipicas, pero ese tipo de

vacunas no se utiliza desde mediados de los afios sesenta.
3.3 COMPLICACIONES

Las complicaciones del sarampién incluyen otitis media, laringotra-
queobronquitis, neumonfa, diarrea, crisis convulsivas febriles, ence-
falitis y ceguera. Los nifios menores de 5 afos de edad y los adultos
de mas de 20 afios presentan un riesgo mayor de complicaciones
graves; la desnutricién y las inmunodeficiencias también aumentan
ese riesgo. Se calculé que entre los casos notificados en los Estados
Unidos de 1987 a 2000, se produjo diarrea en 8% de los casos, oti-
tis media en 7% y neumonia en 6%. En términos generales, 29% de

los pacientes presentaban algtin tipo de complicacién.

Rl . i
Figura 8. Exantema maculopapular
en un paciente con sarampion

Figura 9. Descamacion cutanea
en un paciente con sarampion

Infecciones respiratorias. Se notificé la presencia de laringotraqueobronquitis o

“crup del sarampién” en 32% de los nifios hospitalizados en los Estados Unidos. En

la mitad de los casos se aislaron bacterias patdégenas, en particular Staphylococcus

aureus. La neumonia es la complicacién grave més frecuente y se asocia con el mayor

Crédito: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (EUA).

Crédito: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (EUA).
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Cuadro 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del sarampion
y su diagnéstico diferencial

Eritema Roséola
Enfermedad Sarampion Rubéola Dengue . . (exantema
infeccioso e
subito)
Etiologia Virus del sarampion  Virus de la rubéola Virus c!el T, O D Herpesw'rus TN
serotipos 1 a 4 B 19 tipo 6
Periodo de incubacion 721 12-23 314 414 5_15
(dias)
Fiebre Si Si Si Si Si
Exantema Si Si Si Si Si
Caracteristicas Maculopapular Maculopapular Maculopapular Maculopapular Maculopapular
Distribucion Cefalocaudal Cefalocaudal Centrifugo Cefalocaudal Térax y abdomen
Duracién cuatro a siete dias cuatro a siete dias tres a cinco dias cincoa10 dias Algunas horas o dias
Conjuntivitis Si No Si No No
Tos Si No No No No
Coriza Si No No Si No
pucncRdtis No Si Si No Si
retroauricular
Prueba serologica IgM IgM IgM IgM IgM
para detectar la
infeccion aguda
Consecuencias
de la infeccion
durante el embarazo:
Aborto Si Si No Si No
Defectos congénitos No Si No No No
Vacunacion como Si Si No No No

medida preventiva

Adaptado de Buchy, 2005; Caumes, 1993; Frieden y Resnick, 1991; Harn, 1989; Heymann, 2004; Krugman, 2004; Remington y Klein, 2001.

numero de defunciones relacionadas con el sarampién. Puede estar causada sélo por
el virus del sarampidn o deberse a infecciones secundarias por adenovirus o bacterias.

Diarrea y desnutricién. La diarrea puede aparecer durante o después de la fase
aguda y constituye una parte importante de la carga que representa el sarampién
para los nifios en los paises en desarrollo. La infeccién del sarampién es més grave
entre los nifios desnutridos, en particular en aquellos con carencias de vitamina A.
Ademads, el sarampién puede exacerbar la desnutricién como consecuencia de la
reduccién de la ingesta secundaria al malestar general, el incremento de las necesi-
dades metabdlicas por la presencia de fiebre, o la creencia errénea de los padres o
el personal sanitario de que no se debe dar de comer a los nifios durante la fase agu-

da de una enfermedad. La desnutricién puede provocar o empeorar la carencia de
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vitamina Ay la queratitis, dando lugar a una elevada incidencia de ceguera infantil
tras las epidemias de sarampioén.

Complicaciones neurolégicas. Se presentan en uno a cuatro de cada 1000 nifios
infectados. Las crisis convulsivas febriles constituyen el cuadro mds comdin y no sue-
len acompariarse de secuelas persistentes. La encefalomielitis postinfecciosa ocurre
unos pocos dias después del inicio del exantema en una a tres de cada 1000 perso-
nas infectadas, especialmente en adolescentes y adultos. Una cuarta parte de los
pacientes muere y otra cuarta parte tiene secuelas neuroldgicas permanentes, inclui-
dos retraso mental grave, déficit motor y ceguera. La panencefalitis esclerosante
subaguda (PEES) es un trastorno neurolégico crénico degenerativo poco frecuente
(incidencia aproximada de 1 por 100 000 casos de sarampién), asociado con la per-
sistencia del virus del sarampidn en el sistema nervioso central. Puede manifestarse
varios afios después de una infeccién por sarampion.

Letalidad. En los paises industrializados, la tasa de letalidad del sarampién es
aproximadamente de 1 por 1000 casos notificados. En los paises en desarrollo, la
tasa de letalidad estimada es de 3% a 6%; la tasa de letalidad maés alta corresponde
a lactantes de 6 a 11 meses de edad, y el riesgo es mayor en casos de desnutricién.
Estas tasas probablemente subestiman la verdadera letalidad del sarampién debido
ala notificacién incompleta de la evolucién de las enfermedades asociadas, como las
defunciones relacionadas con la diarrea crénica que se produce después de la fase
aguda de la enfermedad. Ademds, posiblemente se pasen por alto algunas defuncio-
nes debido a errores de codificacién en los certificados de defuncién o a omisiones
en los registros hospitalarios. En algunas poblaciones de alto riesgo, se han notifi-
cado tasas de letalidad de hasta 20% o 30% en lactantes menores de 1 afio. La edad
temprana, el hacinamiento, la inmunodeficiencia subyacente, la carencia de vitami-
na Ay la falta de acceso a la atencién médica, son todos factores que contribuyen

a las altas tasas de letalidad observadas en los paises en desarrollo.
3.4 TRATAMIENTO

No existe actualmente un tratamiento especifico para el sarampidn. Se ha compro-
bado que la administracién de vitamina A a los nifilos con sarampién reduce la gra-
vedad de la enfermedad y también la tasa de letalidad. La OMS recomienda que se
administre vitamina A a todos los nifios con sarampién agudo. Debe administrarse
una dosis (50 000 Ul a lactantes menores de 6 meses, 100 000 Ul a lactantes de 6
a 11 meses y 200 000 Ul a nifos de 12 meses en adelante) el dia en que se diagnos-
tica el sarampidn y otra al dia siguiente.

Debe proporcionarse tratamiento de apoyo para las diferentes complicaciones
del sarampién. En los casos sin complicaciones habitualmente se prescribe aporte

de liquidos (como soluciones de rehidratacién oral), antipiréticos y terapia nutricional.
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Muchos nifios tardan de cuatro a ocho semanas en recuperar plenamente el estado
de nutricién previo.

Otras complicaciones del sarampién, como la diarrea, la neumonia y la otitis
media, deben ser tratadas segtin el protocolo de la OMS para la Atencién Integra-

da a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.’

4. VACUNAS ANTISARAMPIONOSAS

Las primeras vacunas antisarampionosas aprobadas para su uso en nifios en 1963
eran de virus inactivados (muertos) o atenuados. Estas vacunas ya no se usan. En la
actualidad, se emplean en la mayorfa de los paises las vacunas de virus vivos del
sarampidn hiperatenuadas, que en general se derivan de la cepa original de Edmons-
ton. La vacuna de la cepa Moraten se usa principalmente en los Estados Unidos,
mientras que en muchos otros paifses la cepa que mas se emplea es la Schwartz.
Puede usarse cualquier vacuna que contenga titulos estdndar de virus vivos del
sarampion. Se prefiere la vacuna combinada contra el sarampién, la parotiditis y la
rubéola (vacuna triple virica o SPR) para garantizar la inmunidad contra los tres
virus. El uso de la vacuna triple virica en las campanas de vacunacién antisarampio-
nosa disminuird la circulacién de la rubéola y la parotiditis entre los nifios y reduci-
rd la incidencia del sindrome de rubéola congénita (SRC). Los programas que afia-
dan la vacuna contra la rubéola a su esquema de vacunacién deben elaborar tam-
bién un plan complementario integral de control de esta infeccién para garantizar

la proteccién de las mujeres en edad fértil.?
4.1 INMUNIDAD

Los estudios serolégicos han demostrado que las vacunas antisarampionosas indu-
cen la seroconversién aproximadamente en 95% de los nifios de 12 meses de edad o
mayores, es decir, los nifios que ya no poseen anticuerpos maternos contra el saram-
pion adquiridos de forma pasiva. La produccién de anticuerpos séricos después de
la vacunacién antisarampionosa imita la respuesta producida tras la infeccién del
sarampién natural, aunque los titulos de anticuerpos son inferiores. La respuesta
maxima de formacién de anticuerpos se produce seis a ocho semanas después de la
infeccién natural o la vacunacién. Se ha comprobado que la inmunidad conferida
por la vacuna antisarampionosa persiste por lo menos 20 afios y se cree que dura

toda la vida en la mayoria de las personas.

' Protocolo disponible en: http://www.who.int/child-adolescent-health/publications/
referral_care/contents.htm (15/1/2005).

2 Véase Organizacién Panamericana de la Salud. Eliminacion de la rubéola y el sindrome de rubéo-
la congénita: guia prdctica. Publicacién Cientifica y Técnica No. 606. Washington, D.C.: OPS;
2005.
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En cuanto a las vacunas combinadas, los estudios indican que la respuesta de
anticuerpos a todos los antigenos equivale a la que se obtiene cuando se administra

cada uno por separado.
4.2 ESQUEMA

Los esquemas de vacunacién deben recomendar que la primera dosis de vacuna
antisarampionosa se administre a partir de los 12 meses de edad. Sin embargo, si se
produce una importacién o un brote y hay una proporcién importante de casos en
lactantes menores de 9 meses, puede considerarse temporalmente avanzar la vacu-
nacion regular a los 6 meses. No obstante, todos los lactantes vacunados antes de
cumplir 1 afio deben recibir otra dosis de vacuna antisarampionosa a los 12 meses,
como minimo un mes después de la primera dosis.

Todos los nifios deben tener una segunda oportunidad para recibir una vacuna
antisarampionosa. Esta oportunidad puede ofrecerse como una segunda dosis en el
esquema de vacunacién regular, por ejemplo, antes de empezar la escuela o median-
te camparfias periédicas de vacunacién masiva (véase la secciéon 5.3, Camparfias de
vacunacion de seguimiento).

No estd contraindicada la revacunacién en personas que ya han recibido la vacu-
na del sarampidn, sola o en combinacién con la vacuna contra la rubéolay la paro-
tiditis. Estas vacunas tienen unas excelentes referencias de seguridad cuando se
administran a personas que previamente ya han recibido una o mas dosis. Los estu-
dios han revelado que cuando el virus del sarampidn se reintroduce en una comuni-
dad, puede propagarse incluso en poblaciones con altas tasas de cobertura de vacu-
nacién. En estos casos, la revacunacién proporciona una proteccién adicional.

La administracién simultdnea de la vacuna triple virica (SPR) y de otras vacunas de
virus vivos o inactivados en sitios anatémicos separados puede producir respuestas
inmunoldgicas y tasas de eventos adversos similares entre las personas vacunadas.
Las vacunas antisarampionosa y antiamarilica, por ejemplo, pueden administrarse

simultdneamente en distintos lugares del cuerpo utilizando jeringas diferentes.
4.3 CONTRAINDICACIONES

La vacuna antisarampionosa se puede administrar con seguridad y eficacia a los
nifos con enfermedades agudas leves, como febricula, diarrea o infecciones de las
vias respiratorias superiores. Sin embargo, los nifios gravemente enfermos, con fie-
bre alta, no deben vacunarse hasta que se hayan recuperado.

La desnutricién no constituye una contraindicacion, sino mas bien una importan-
te indicacién para la vacunacién antisarampionosa. Si se infecta un nifio desnutri-
do, la enfermedad puede agravar su estado nutricional y aumentar el riesgo de com-

plicaciones o muerte.
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Hay sélo dos contraindicaciones para la vacunacién antisarampionosa. No debe
vacunarse a las personas que hayan presentado reaccién anafildctica o de hipersen-
sibilidad grave a una dosis anterior de vacuna triple virica o de cualquiera de las
vacunas que la componen o cuando haya antecedentes de reaccién anafildctica a la
neomicina. Debe actuarse con precaucién en personas que hayan presentado reac-
ciones anafilacticas a la gelatina o a productos que la contengan.

En los paises donde la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) es prevalente, se debe inmunizar a los lactantes y nifos con los antigenos del
PAl segiin los esquemas habituales de vacunacién regular, incluso en casos de infec-
cién asintomatica por el VIH. No deben realizarse pruebas para la deteccién del VIH
antes de la vacunacién. En las personas con una infeccién sintomatica por el VIH en
las que no existen pruebas de inmunidad contra el sarampién, se deben ponderar
los riesgos potenciales de la vacuna en comparacién con los de la exposicién al
virus. Sin embargo, los pacientes con una inmunodeficiencia grave causada por la
infeccién por el VIH u otro proceso (por ejemplo, inmunodeficiencias congénitas o
neoplasias malignas hematolégicas o generalizadas) no deben vacunarse.

Dado que la vacuna triple virica y las vacunas que la componen contienen virus
vivos, no deben administrarse a mujeres embarazadas. Esta contraindicacion se
basa en razones tedricas, ya que actualmente no existen pruebas que sugieran que
la administracién de estas vacunas durante el embarazo tenga efectos adversos en
el recién nacido. Es mas, en estudios prospectivos de los hijos de mujeres vacunadas
contra la rubéola durante el embarazo no se ha observado que la vacunacién sea un
factor de riesgo del sindrome de rubéola congénita.

La vacuna triple virica puede administrarse sin riesgo a las personas alérgicas al
huevo, a los nifios cuyas madres estdn embarazadas o tienen contacto con mujeres
embarazadas, a las mujeres que amamantan y a las personas que conviven con fami-

liares u otras personas inmunodeficientes.
4.4 EVENTOS ADVERSOS DESPUES DE LA VACUNACION

La vacuna triple virica y las vacunas que la componen son en general muy seguras.
Las posibles reacciones adversas comprenden desde el dolor y la induracién en el
punto de inyeccién hasta las reacciones sistémicas poco frecuentes como la anafila-
xia. Tienden a presentarse en personas no vacunadas anteriormente y son muy poco
frecuentes después de la revacunacién. Las reacciones adversas derivan de cada una
de las vacunas componentes.

Sarampién. Aproximadamente 5% a 15% de los lactantes que reciben la vacuna
antisarampionosa pueden tener fiebre leve al cabo de siete a 12 dias, durante uno o
dos dias; aproximadamente 5% presentan un exantema generalizado que se inicia
siete a 10 dfas después de la vacunacién y persiste durante 1 a tres dfas. Estas reac-

ciones suelen ser leves y bien toleradas. Se reportan complicaciones neuroldgicas
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después de la vacunacién en menos de uno por cada 1 000 000 de vacunados (véa-
se el cuadro 2). Los beneficios de la vacuna superan claramente los costos asocia-
dos a la enfermedad, tanto en términos humanos como econémicos.

Se han notificado casos de trombocitopenia durante los dos primeros meses tras
la administracién de la vacuna triple virica. Los datos procedentes de Europa indi-
can una frecuencia de trombocitopenia de un caso por cada 30 000 a 40 000 per-
sonas expuestas a la vacunacién. El curso clinico suele ser transitorio y benigno.

Parotiditis. Las reacciones adversas después de la vacunacién contra la parotidi-
tis son raras. Las mas frecuentes son parotiditis y fiebre leve. La meningitis aséptica
es una de las complicaciones mas frecuentes de la infeccién natural de parotiditis, y
muchas cepas de vacuna atenuadas contra la parotiditis retienen la capacidad de
causar meningitis aséptica. Sin embargo, las tasas de meningitis tras la vacunacién
son mucho mds bajas que las registradas después de la infeccién natural, y las secue-
las de meningitis posvacunal son raras.

Rubéola. Las reacciones adversas asociadas a la vacuna contra la rubéola inclu-
yen exantema, fiebre y linfadenopatia y aparecen cinco a 12 dias después de la vacu-
nacién en un pequefio porcentaje de nifios. También puede aparecer dolor articular,
generalmente de las pequenas articulaciones periféricas; suele ser mas frecuente en
mujeres en la pospubertad. Los trastornos articulares se inician generalmente siete
a 21 dias después de la vacunacién y son transitorios. Se han notificado complica-
ciones del sistema nervioso central con fiebre y trombocitopenia, pero no se ha esta-

blecido una relacién causal con la vacuna.

Cuadro 2. Frecuencia de los eventos adversos siguiendo la inmunizacion antisarampionosa comparada
con la de los mismos sintomas o sindromes entre los pacientes aquejados de sarampion

Tasa en los pacientes con

Reacciones adversas Tasa posvacunal sarampion (infeccion
natural)
Fiebre >39,4 °C 1/16-1/6 1
Exantema 1/100-1/5 1
Crisis convulsivas febriles 1/2500-1/100 1/200-1/100

Encefalitis y encefalopatia (otros trastornos

L . 1/1 000 000-1/17 600 1/1000
neurolégicos)
Panencefalitis esclerosante subaguda (PEES)° 1/1 000 000° 1/200 000-1/50 000
Purpura trombocitopénica 1/30 000 — 1/40 000 < 1/3000

@ No se ha demostrado ninglin caso de PEES causado por la vacuna antisarampionosa.
b Tasa estimada.

Amplitud del riesgo
relativo de la enfermedad
la vacuna
5-100
1-25
17,6—1000
5-20

>10°
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4.5 POSOLOGIA Y ADMINISTRACION

La vacuna antisarampionosa se presenta liofilizada y se reconstituye con agua esté-
ril justo antes de inyectarla. Se administra una dosis inyectable de 0,5 ml como anti-
geno Unico o combinado con las vacunas contra la parotiditis y la rubéola, por via
subcutdnea, en la parte anterior del muslo, aunque también puede aplicarse en el
brazo. Cada dosis de 0,5 ml de vacuna reconstituida debe contener una dosis infec-
tante minima de 1000 DICT_ viricas (dosis media infectante en cultivos de tejido).
Pueden administrarse simultdneamente otras vacunas viricas o bacterianas atenua-
das o inactivadas. Después de la inyeccién, la aguja y la jeringa deben eliminarse de

forma segura.
4.6 ALMACENAMIENTO Y SUMINISTRO

La vacuna antisarampionosa es relativamente termoestable antes de su reconstitu-
cién. Las vacunas antisarampionosas, las vacunas combinadas contra el sarampién
y la rubéola, y las vacunas triples contra el sarampién, la rubéola y la parotiditis
deben almacenarse entre +2 °Cy +8 °C. A estas temperaturas, puede mantenerse
una dosis infectante minima en la vacuna no reconstituida durante dos afios o mas.
El almacenamiento a temperaturas superiores a +8 °C reducird su potencia, y las
interrupciones en la cadena de frio que dan lugar a temperaturas superiores a +37 °C
pueden provocar una pérdida total de efectividad. Aunque inocuo para la vacuna,
no es esencial el almacenamiento entre -15 °Cy -25 °C, y tampoco se recomienda.
Sin embargo, nunca deben congelarse los frascos del diluyente. Cuando el fabrican-
te provee la vacuna envasada junto con el diluyente, el producto siempre debe alma-
cenarse entre +2 °Cy +8 °C. Si el espacio de la cadena de frio lo permite, los dilu-
yentes suministrados por separado pueden almacenarse con seguridad entre +2 °Cy
+8 °C.

A nivel local, la vacuna siempre debe colocarse en el centro de un refrigerador de
almacenamiento que se use sélo para vacunas. Para facilitar el mantenimiento de la
temperatura en caso de fallar el suministro eléctrico, se deben almacenar botellas u
otros envases llenos de agua en los estantes inferiores del refrigerador. Se debe inten-
tar reducir al minimo la frecuencia con que se abre la puerta del refrigerador.

La vacuna antisarampionosa sélo debe reconstituirse con el diluyente proporcio-
nado por el fabricante. La temperatura del diluyente debe serde +2 °Ca +8 °C para
evitar el calentamiento de la vacuna. Después de su reconstitucién, la vacuna se tor-
na muy sensible a la luz y el calor. La vacuna reconstituida debe mantenerse en un
lugar oscuro a una temperatura de +2 °C a +8 °Cy debe desecharse al cabo de ocho
horas o al final de la sesién, lo que ocurra primero. Nunca se debe dejar la vacuna
a temperatura ambiente, especialmente en climas tropicales. Cuando se usa en el

exterior, debe transportarse en recipientes isotérmicos con hielo seco o hiimedo.
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Para que un programa de eliminacién del sarampidn tenga éxito es fundamental
distribuir con eficiencia vacunas eficaces y en cantidades suficientes. En todos los
puntos de vacunacién debe disponerse de un suministro suficiente de vacunas para
que alcance hasta la fecha en que se prevea el préximo envio. Esto en general signi-
fica que, a nivel local, debe haber vacunas suficientes para uno a tres meses, a nive-
les regional y estatal, para tres a seis meses, y a nivel nacional, para seis a 12 meses.
Se deben comprobar las fechas en que se hayan encargado y recibido las vacunas
con objeto de determinar si se recibieron envios anteriores de vacunas antes de que
éstas se agotaran. Deben desecharse las vacunas caducadas. Para determinar si la
vacuna disponible puede usarse antes de su fecha de caducidad, hay que comparar

el consumo de vacunas de los dltimos meses con la cantidad de vacuna que queda.
4.7 CADENA DE FRiO

Si aparecen casos de sarampién en personas vacunadas o en zonas donde se han lle-
vado a cabo campafias masivas de vacunaciéon y donde existe una tasa alta de
cobertura de la vacunacién en nifios de 1 afio de edad, debe comprobarse el buen
funcionamiento de la cadena de frio a fin de prevenir una eventual pérdida de
potencia de la vacuna. Para ello puede estar justificado un estudio especial.

Durante las campafias masivas hay que prestar atencidn especial al estableci-
miento y mantenimiento de una cadena de frio suficientemente equipada para
soportar el incremento del ndimero de vacunas. En particular, es necesario garanti-
zar que a todos los niveles se disponga de cantidad suficiente de hielo, de una capa-
cidad adecuada para el almacenamiento (por ejemplo, en depésitos de hielo loca-
les) y de refrigeradores individuales apropiados. Ademas, es preciso contar con
generadores de electricidad de reserva.

En las visitas a cualquier establecimiento donde se almacenen vacunas, debe com-

probarse lo siguiente (véase también el recuadro 1):

* las vacunas disponibles;
» fechas de caducidad de las vacunas, y

* el mantenimiento de la cadena de frio y su logistica.

4.8 EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LA VACUNA

La eficacia de una vacuna se define como el desempefio de ésta en las condiciones
ideales de una evaluacién previa a su comercializacién o de un ensayo clinico contro-
lado. La efectividad, en cambio, es la capacidad de una vacuna para conferir protec-
cién en las condiciones normales de un programa de vacunacién de salud publica.
Dado que no hay ninguna vacuna con 100% de efectividad, no todas las personas

que reciben la vacuna antisarampionosa quedan necesariamente protegidas contra
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Recuadro 1. LISTA DE VERIFICACION PARA EL ALMACENAMIENTO DE VACUNAS
ANTISARAMPIONOSAS

¢ ;Existe una persona responsable del manejo y almacenamiento de las vacunas? ¢Hay otra persona de reserva?

e Existe un registro del inventario de vacunas en el que conste el nombre de la vacuna, el nimero de dosis recibidas, la fecha
de recepcion, el estado de las vacunas a su llegada, el fabricante, el nimero de lote y la fecha de caducidad?

¢ ¢Cuando llegd el dltimo lote de vacunas iban envueltas con paquetes de hielo por todos los lados? ;Se registré la tempe-
ratura de las vacunas recibidas?

 (El refrigerador funciona adecuadamente? ;Hay un termémetro que funcione bien? ;La temperatura esta comprendida
entre +2 °Cy +8 °C? Si la temperatura no esta dentro de los limites apropiados, ¢;se detectd el problema y se avisé a un
técnico?

© ¢Se dispone de un registro donde se anoten las temperaturas dos veces al dia? ;Existe un registro de los problemas que
surgen, las medidas correctivas que se adoptan y sus resultados?

 ;Esta ordenado el interior del refrigerador?

¢ ¢Hay almacenada alguna vacuna caducada? ;Se disponen las vacunas de manera que las mas nuevas de cada tipo (con
fecha de caducidad mas remota) se coloquen detras de las vacunas con fecha de caducidad mas préxima?

¢ ¢Hay suficiente diluyente para las vacunas y esta almacenado adecuadamente?

* ¢Hay suficientes neveras portatiles para las actividades de rutina y las de extension? ;Estan en buen estado? ;Se pueden
cerrar bien y tienen cierre hermético? ¢Hay suficientes paquetes de hielo para todas las neveras portatiles que se usan?

* ;Se mantienen envases de agua adicionales en el refrigerador para estabilizar la temperatura?
© ¢Qué medidas se adoptan cuando falla un refrigerador?

* Si el refrigerador no es eléctrico, ¢hay suficiente gasolina o queroseno para que dure hasta la fecha del préximo pedido?

la infeccién. Por consiguiente, después de una importacién del virus o durante un
brote de sarampién cabe suponer que aparecerdn casos de sarampién entre las
personas con antecedentes confirmados de vacunacién. Si la cobertura de la vacu-
nacidn es alta, se puede producir una cantidad importante de casos en personas
vacunadas. Ello a menudo suscita dudas acerca de la efectividad de la vacuna anti-
sarampionosa.

Hay varios métodos para calcular la efectividad de la vacuna, entre ellos los ensa-
yos prospectivos de cohortes y los estudios de casos y controles como parte de la
investigacién de los brotes. Estos métodos requieren mucho tiempo y su discusién
estd mas alld del ambito de esta guia. Sin embargo, se ha elaborado un método alter-
nativo que permite una estimacion rapida de la efectividad de la vacuna cuando se
conoce el porcentaje de casos que se han producido en individuos vacunados (PCV)
y el porcentaje de poblacién vacunada (PPV). Las curvas de la figura 10 indican los
niveles de efectividad de la vacuna basados en las distribuciones de PCV y PPV.
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En el ejemplo de la figura 10, el
porcentaje de casos con un estado
conocido de vacunacién antisa-
rampionosa que habfan recibido
una o mas dosis de vacuna antisa-
rampionosa (PCV) era de 35,9%.
Seglin las evaluaciones previas de
la cobertura, el porcentaje de la
poblacién en riesgo (menores de
10 afios de edad) que habia sido
vacunada (PPV) era de 75%. La
interseccién de estas dos lineas
rectas en el grafico se marca con
un circulo. Dado que el circulo se
ubica entre las lineas correspon-
dientes a efectividades de la vacu-
na de 80%y 90%, respectivamente,
la efectividad en este ejemplo es
aproximadamente de 82%.

Los niveles bajos de efectividad,
generalmente por debajo de 80%,

pueden indicar problemas en la

Figura 10. Estimacion de la efectividad de la vacuna antisarampionosa
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produccién de la vacuna o en la cadena de frio. Este método no proporciona una

estimacion exacta de la efectividad de la vacuna, pero permite que las autoridades

sanitarias estimen la necesidad de una evaluacién mas detallada.

5. ESTRATEGIAS DE VACUNACION PARA
ELIMINAR EL SARAMPION

La estrategia usada inicialmente en muchos paises para combatir el sarampién con-

sistia en administrar a cada cohorte sucesiva de nifios nacidos el mismo afio una

dosis tnica de vacuna antisarampionosa, por medio de los servicios de salud regu-

lares. Aunque la cobertura de la vacunacién aumenté notablemente, segufan pro-

duciéndose brotes de sarampion.

Dado que la vacuna antisarampionosa tiene una efectividad inferior a 100% y que

raramente se consigue una cobertura universal mediante los servicios de salud regu-

lares, con el transcurso del tiempo se van acumulando nifios que no estan inmuni-

zados. Con cada cohorte sucesiva de nacimientos, aumenta inevitablemente el

nimero de nifos susceptibles al sarampidn, ya sea porque no se han vacunado o

80

Fuente: Orenstein WA, et al. Field evaluation of vaccine efficacy. Bull WHO 1985; 63(6):1055-1068.

90

100



20 = ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

porque no han respondido a la vacuna administrada. El mayor obstaculo para la
eliminacién del sarampidn es la acumulacién de nifios susceptibles con el transcur-
so del tiempo. Es indispensable alcanzar una alta cobertura de la vacunacién
mediante los servicios de salud regulares, aunque, por si sola, es claramente insufi-
ciente para eliminar el sarampioén.

Para combatir mejor el sarampidn, varios paises han adoptado un plan de vacu-
nacién con dos dosis de vacuna antisarampionosa. La primera dosis se administra
generalmente a los 12 meses de edad o poco después; la segunda dosis suele admi-
nistrarse cuando los nifios comienzan la escuela. En los pafses que cuentan con
recursos suficientes, con un sistema sanitario bien desarrollado y con una escolari-
zacién infantil mayoritaria, este plan reduce el nimero de nifios susceptibles e
interrumpe en dltimo término la transmisién del sarampién.

Sin embargo, la adicién sistematica de una segunda dosis no es una estrategia
apropiada para la eliminacién del sarampién en los paises donde grandes segmen-
tos de poblacién no tienen acceso a los servicios de salud regulares o donde
muchos nifios no asisten a la escuela. En realidad, con el régimen de dos dosis se
intenta proteger al 5% a 10% de los nifios vacunados que no responden a la vacu-
na; pero en la mayoria de los casos la segunda dosis se administra a nifios que ya
estdn protegidos. Lamentablemente, los nifios que nunca recibieron la primera
dosis de rutina de la vacuna son también los que tienen pocas probabilidades de
recibir la segunda dosis.

Con el objeto de corregir esta deficiencia, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) elaboré una estrategia de vacunacién de tres niveles. Su aplicacién per-
mitioé la interrupcidn de la transmision del virus del sarampién en la Regién de las
Américas a partir de noviembre de 2002.

Los tres componentes principales de la estrategia de vacunacién de la OPS pue-

den describirse del siguiente modo:

* Primero, se interrumpe rdpidamente la circulacién del virus del sarampién en
una comunidad por medio de una campafia tnica de vacunacién antisaram-
pionosa de puesta al dia dirigida a una cohorte de lactantes, nifios y adoles-

centes con un amplio intervalo de edades.

* Segundo, para mantener la interrupcién de la circulacién de virus en cada distri-
to del pafs, los programas de vacunacién regulares (o vacunacién de manteni-
miento) deben proporcionar la vacunacién antisarampionosa como minimo a
95% de cada nueva cohorte de lactantes antes de que cumplan los 2 afios.

* Pordltimo, para contrarrestar la inevitable acumulacién de nifios susceptibles
al sarampidn, se llevan a cabo cada cuatro afos campanas periédicas de

vacunacion de seguimiento en nifios en edad preescolar.
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Ademas de estos tres componentes, pueden requerirse campafias intensivas espe-
ciales, conocidas como vacunacién de barrido, para vacunar contra el sarampién a
los nifios que viven en zonas de alto riesgo y no reciben las vacunas de rutina ni se
benefician de las camparias de vacunacién de puesta al dia y de seguimiento.

Cuando se aplique plenamente la estrategia de vacunacién de la OPS, préctica-
mente todos los nifios recibirdn una dosis de vacuna antisarampionosa y la mayorfa
recibird mas de una dosis. En efecto, la estrategia de la OPS ofrece a los nifios en
edad preescolar una segunda oportunidad para recibir la vacuna antisarampiono-
sa. Por consiguiente, el principal objetivo de esta estrategia es asegurar que la mayor
cantidad posible de lactantes y nifios reciban por lo menos una dosis de vacuna
antisarampionosa. A continuacién se describen detalladamente los componentes

de la estrategia.
5.1 CAMPARNAS DE VACUNACION ANTISARAMPIONOSA “DE PUESTA AL DIA”

La campafa de vacunacién antisarampionosa de puesta al dia es una actividad de
vacunacion que se realiza una sola vez, llevada a cabo durante un breve periodo de
tiempo y dirigida a una cohorte de nifios con un amplio intervalo de edades. Su
objetivo es lograr un alto grado de inmunidad en la poblacién, mediante la interrup-
cién rapida de las cadenas de transmision del virus del sarampién en una zona geo-
grafica. Estas campafias deben realizarse durante los periodos de baja transmisién
del sarampidn.

Se vacuna a todos los nifios de 1 a 14 afios de edad, aunque ya estén vacunados o
hayan tenido sarampién. Aun cuando las tasas de vacunacién sean altas entre los
lactantes de 1 afio de edad, es posible que los nifios mayores no estén vacunados o
no hayan tenido sarampién. En efecto, en varias investigaciones de brotes llevadas a
cabo en nifios de 1 afio de edad en dreas con programas de vacunacién muy desarro-
llados y alta cobertura de la vacunacién antisarampionosa, se ha observado que los
nifios mayores y los adolescentes tienden a presentar un riesgo relativamente alto de
contraer el sarampién y a menudo transmiten la infeccién a sus hermanos menores.

Las campanfas de puesta al dfa deben llevarse a cabo en un periodo breve, gene-
ralmente de una semana a un mes. El Ministerio de Salud planifica y coordina la
campafa a nivel nacional y el personal de los servicios de salud estatales y locales se
encarga de su ejecucion (véase el recuadro 2). Antes de iniciar la campafia, se deben
garantizar suministros suficientes de vacuna y recursos financieros para que los fun-
cionarios de salud de distrito dispongan de fondos, alli donde se realiza la labor de
vacunacion.

Es necesaria una intensa movilizacién social, por ejemplo, a través de los medios de
comunicacién, para atraer a la poblacién destinataria hacia los puntos de vacuna-

cion. Las autoridades de salud pueden aprovechar la campafa para aplicar otras vacu-
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Recuadro 2. PASOS PARA LA PLANIFICACION Y CONDUCCION DE UNA CAMPANA

Bl 2 Bl = S

€2

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

DE PUESTA AL DIiA

Elaborar un plan preliminar para la campafia con un cronograma general para las actividades.

Preparar “microplanes” a nivel de distrito (local) y proveer los recursos necesarios para una respuesta nacional.
Tratar sobre los recursos disponibles con el Ministerio de Salud y otros organismos colaboradores.

Obtener un mayor compromiso politico, incluido el de los lideres locales.

Obtener el compromiso de las asociaciones profesionales.

Organizar talleres de comunicacion social para preparar directrices para la campafia.

Determinar si se cuenta con suficientes vacunas, y si hay espacio suficiente para la refrigeracion de éstas y la de otros
insumos esenciales cuando lleguen.

Determinar si la cadena de frio es suficiente para llegar a las zonas alejadas.

El Ministerio de Salud debe designar una comisién de planificacion y coordinacién con un médico responsable, un epi-
demidlogo, un administrador del PAI, un educador sanitario, un encargado del almacenamiento central de vacunas y un
encargado de las compras.

La comision de planificacion y coordinacion debe programar y elaborar las directrices nacionales y hacer los ajustes
necesarios en el cronograma de actividades, entre ellos la estrategia y politica generales, las formas de promocion y los
lugares y mecanismos de vacunacion.

Encargar las vacunas antisarampionosas y otras vacunas del PAI, si estuvieran incluidas en la campafia. Encargar tam-
bién jeringas y agujas desechables, recipientes de seguridad para desechar las jeringas y agujas usadas, cajas para
transportar las vacunas, neveras portatiles, formularios y articulos de escritorio para los registros.

Pedir material para las movilizaciones comunitarias, como pancartas, carteles y camisetas, y organizar el acceso a los
medios de comunicacién.

Pedir ayuda, especialmente para las actividades de promocién, a escuelas, asistentes sociales, educadores sanitarios,
grupos comunitarios, instituciones de gobierno, organizaciones no gubernamentales y personas influyentes de las dife-
rentes comunidades.

Preparar estrategias especiales para llegar a los grupos de dificil acceso, con la participacion de grupos de base y
vecinales.

El personal sanitario debe explicar los detalles del programa por radio y television, organizar debates y difundir infor-
macion a la prensa.

Distribuir vacunas, jeringas y agujas, destructores de agujas, cajas para transportar las vacunas, neveras portatiles, for-
mularios y articulos de escritorio.

Organizar reuniones informativas y debates finales para garantizar que todo el personal, incluidos choferes, maestros,
educadores sanitarios, asistentes sociales, grupos comunitarios, organismos gubernamentales y no gubernamentales, y
miembros influyentes de las diferentes comunidades, conozcan sus responsabilidades.

Cerciorarse de que los centros asistenciales, escuelas y demas lugares donde se vaya a administrar la vacuna cuenten
con el personal y el material necesarios. Insistir en el mantenimiento de registros precisos para poder obtener datos
estadisticos de la cobertura antes y después de la campafia.
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Recuadro 2 (continuacion)

cio de la campana.

corresponde.

24. Distribuir el informe final a todos los interesados directos.

19. El programa debe ser anunciado oficialmente por funcionarios del gobierno por radio y television el dia anterior al ini-

21. Garantizar una supervision adecuada y correcta para proporcionar orientacién y adoptar medidas correctoras.

22. Calcular la cobertura alcanzada entre los nifios menores de 1 afio, de 1 a 4 afios, de 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios, si

23.  Organizar una reunién de la comision de planificacion y coordinacion para informar sobre los resultados; entre ellos la
cobertura alcanzada, los problemas que han surgido, las soluciones implementadas y los asuntos pendientes.

nas, como la vacuna antipoliomielitica oral (VPO) y la vacuna contra la difteria, la tos
ferinay el tétanos (DPT) o la pentavalente. La clave del éxito de las camparfias de vacu-
nacién es una colaboracién sélida entre el gobierno, las organizaciones no gubernamen-
tales y el sector privado, dirigida por comités nacionales de coordinacién entre organis-
mos. Ademas, las probabilidades de éxito son mayores si se dispone de un plan logisti-
co detallado y mecanismos de comunicacién social adecuados. Estas camparias condu-
cen a un aumento rapido de la inmunidad de la poblacién y, si se alcanza una cobertu-
ra suficientemente alta, puede interrumpirse la circulacién del virus del sarampién.

Los nifios de 5 a 14 afios que asisten a la escuela generalmente pueden vacunar-
se en el sistema escolar. Los preescolares y los nifios que no asisten a la escuela son
mds dificiles de captar. Debe ofrecerse la posibilidad de vacunacién en muchos
sitios ademas de los consultorios tradicionales. Se debe contemplar esa posibilidad
en lugares tales como iglesias, centros comunitarios, mercados y centros comercia-
les, plazas, escuelas, centros de transporte y otros lugares de facil acceso donde
haya gran afluencia de personas.

Debe prestarse atencién especial a las zonas de alto riesgo, es decir, distritos o
municipios donde los niveles rutinarios de cobertura estén por debajo de la meta
nacional. También se debe centrar |a atencién en las zonas pobladas periurbanas y
fronterizas y en las zonas turisticas (donde son probables las importaciones). Tal vez
sea necesario asignar mas personal y recursos logisticos a estas zonas para resolver
problemas tales como el acceso inadecuado a los servicios de salud o la falta de per-
sonal y equipamiento.

Una vez concluida una campafia de puesta al dia, es necesario analizar la cobertu-
ra alcanzada en cada distrito. En los distritos donde la tasa de cobertura sea baja se
deben llevar a cabo actividades de vacunacién suplementarias, como la vacunacién

casa a casa (véase la seccion 5.4 sobre iniciativas de vacunacién de barrido).
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Recuadro 3. GRUPOS CLAVE A LOS QUE SE DEBE
CONTACTAR DURANTE LA
PLANIFICACION DE LAS CAMPANAS
DE VACUNACION MASIVA

© Todas las escuelas y centros de preescolares
* Organizaciones religiosas

© Organizaciones locales, grupos de madres, asociaciones de padres y
maestros

® Grupos de voluntarios
¢ Clubes Rotarios y Clubes de Leones
e Asociaciones médicas y de especialidades

© Proveedores de servicios de salud del sector privado, médicos, consulto-
rios, farmacias

¢ Funcionarios del gobierno de todos los niveles administrativos

Movilizacién de la comunidad. La
eliminacién del sarampién requiere la
participaciéon activa de la comunidad.
Es preciso sensibilizar a sus integrantes
sobre los beneficios de la eliminacién y
sobre las acciones necesarias para
mantener la ausencia del sarampidn
en su comunidad y convencerlos de
que pueden contribuir a la consecu-
cién de esta meta (véase el recuadro
3). Hay que movilizar los recursos
comunitarios (humanos, materiales y
econdmicos) necesarios para proveer
de personal a los centros de salud,
organizar la publicidad, almacenar las
vacunas, suministrar congeladores y

apoyar a los voluntarios.

Durante la etapa de planificaciéon de una campafa masiva, es preciso ponerse en

contacto cuanto antes con los lideres comunitarios, tales como las autoridades

politicas y religiosas y los funcionarios escolares. Ellos deben estar convencidos de

que, si se aplican rapidamente las actividades de vacunacién en un distrito comple-

to o en una unidad geopolitica mas grande, se prestard proteccién a un mayor

nimero de personas y, de ese modo, se contribuird a la eliminacién del sarampién

en su drea. En las zonas en las que hay transmisién de sarampién, los lideres comu-

nitarios también deben entender que las actividades de vacunacién pueden ayudar

a evitar nuevos casos y muertes. Deben estar informados de las actividades y se les

debe ofrecer un papel en ellas. Es necesario llevar a cabo reuniones informativas sen-

cillas y directas, en las que se pongan de relieve los siguientes aspectos concretos:

* Gracias a las campafas de vacunacioén, el sarampién ya no es una enfermedad

frecuente en las Américas.

e Para mantener la eliminacién del sarampién en las Américas, se precisan cam-

pafias periédicas que aseguren niveles de proteccién altos en la comunidad

con objeto de impedir que los casos importados causen brotes.

* Es necesario realizar una campafa para vacunar rdpidamente a todos los

nifios de la comunidad.

* La movilizacién comunitaria debe complementar los recursos del sector sani-

tario y aportar voluntarios.
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* Se necesita ayuda para determinar la mejor manera de Ilegar a las poblacio-
nes de dificil acceso y subatendidas, y para decidir dénde y cuando instalar los

puestos de vacunacién y capacitar a los voluntarios.

° También se precisa ayuda para obtener acceso a los equipamientos comuni-
tarios donde almacenar bolsas de hielo o vacunas, para distribuir carteles y
folletos y para organizar comités en la comunidad que se ocupen de los
medios de difusién, las contribuciones de las empresas, el contacto con las

iglesias, etcétera.

Participacion de las bases y el vecindario. Uno de los principales objetivos de toda
campafia debe ser detectar y llegar a los grupos de nifios subatendidos o con difi-
cultades para acceder a los servicios de salud, ya sea en zonas urbanas o rurales.
Entre ellos figuran los nifios que acompanan a sus padres cuando migran para rea-
lizar trabajos estacionales, y los nifios de poblaciones indigenas. Es necesario que
los voluntarios vayan casa a casa para informar a los padres sobre la campafia inmi-
nente y recomendarles que lleven a sus hijos al centro de vacunacién durante la cam-
pafa.

Los voluntarios deben averiguar si los padres tendran algtin problema para llevar
los nifios al puesto de vacunacién, como la ausencia de medios de transporte o de
alguien que cuide a los nifios mayores. El voluntario podria organizar el transporte
u otro tipo de asistencia. Lo mejor es preparar un coordinador de voluntarios para
cada zona geogréfica. Este tipo de programas funcionan mejor cuando cada volun-
tario sabe exactamente el nimero de casas que tiene a su cargo y lleva un registro
de las visitas, usando un formulario estandarizado para la recoleccién de datos. Es
fundamental que los voluntarios vuelvan a visitar los hogares el dia o dfas destina-
dos a la vacunacién, poco antes y durante la jornada escogida. Pueden usarse dis-
tintas técnicas para motivar a los voluntarios y premiarlos (los clubes locales pue-
den ser una buena fuente de esas recompensas).

Los grupos juveniles y de voluntarios son utiles para distribuir los folletos y otros
materiales. Se deben preparar mensajes sencillos y pedir a las emisoras de television

y de radio que emitan comunicados a la comunidad.
5.2 SERVICIOS DE VACUNACION REGULAR (VACUNACION “DE MANTENIMIENTO”

Tras la campana inicial de puesta al dfa, los servicios de vacunacién regular deben
garantizar que todos los nifios reciban una dosis de vacuna antisarampionosa cuan-
to antes después de cumplir 1 afio. Si no se alcanza una cobertura alta mediante los
servicios de vacunacién de rutina, la poblacién de nifios susceptibles al sarampién
se extenderd rapidamente y aumentard la probabilidad de que se produzca una gran

epidemia de sarampidn, si el virus se reintroduce. Para mantener la interrupcién de
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la circulacién del virus con el transcurso del tiempo, es imprescindible que los servi-
cios de vacunacién rutinaria alcancen una alta cobertura de la vacunacién en cada
nueva cohorte de nifios nacidos en un mismo afio.

Se usan varios métodos para que al menos 95% de cada nueva cohorte de nifios
nacidos en un mismo afio reciba la vacuna antisarampionosa. Entre ellos cabe sefia-

lar los siguientes:

* la mejora del acceso a los servicios de vacunacién;

* laintegracién de la vacunacién en los servicios de salud de rutina;

* lareduccién del nimero de oportunidades de vacunacién desaprovechadas;
e la reduccién de las tasas de desercién;

* la utilizacién de sistemas de seguimiento de la vacunacién en lactantes;

* la organizacién de actividades especiales de extension, incluida la vacunacién

casa a casa, cuando sea necesario;

* laelaboracién de programas escolares y leyes de vacunacién en las escuelas.

Asimismo, los directores nacionales del programa deben determinar los distritos
de alto riesgo y elaborar microplanes de intervencién. Estos planes deben estar
financiados y contener las actividades necesarias para garantizar la vacunacién de
todos los nifios del distrito. Se debe prestar atencién especial a las comunidades
subatendidas y de dificil acceso, tales como las poblaciones de zonas rurales y los
barrios periurbanos en rdpido crecimiento, las poblaciones dispersas o los grupos
de personas (por ejemplo, pueblos indigenas) que, por diversos motivos, no utilizan
sistematicamente los servicios de salud. Para proporcionar las vacunas necesarias a
esas poblaciones, serdn necesarias campafas especiales de extension.

Es posible vigilar la efectividad de las actividades de vacunacién corriente por
medio de comprobaciones mensuales de los registros de vacunacién de los nifios de
1 ano (de 12 a 23 meses de edad). Se deben determinar los motivos por los que no
se han vacunado los que deberian estarlo y, segtin ello, modificar las estrategias de
vacunacion.

Evaluacién de la cobertura de la vacunacién. Se debe analizar regularmente la
cobertura de la vacunacién a nivel de municipio, condado o distrito. En la medida
de lo posible, se deben vigilar de forma estrecha y sistemética las cohortes de nifios
nacidos en un mismo afio. En general no se aconseja realizar encuestas comunita-
rias basadas en el muestreo estadistico, porque requieren mucho tiempo y personal
y desvian recursos fundamentales que podrian aprovecharse para mejorar la cober-

tura de vacunacidn.
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Sin embargo, debe evaluarse semestralmente la cobertura de la vacunacién anti-
sarampionosa a nivel de centros de salud y de distrito, mediante la comprobacién
de los registros de vacunas administradas. Se deben combinar los datos sobre
cobertura de cada distrito a nivel provincial y nacional, trimestral o semestralmen-
te, y clasificar los distritos segtin el nivel de cobertura alcanzado (por ejemplo, infe-
rior a 50%, de 50% a 79%, de 80% a 94%, y de 95% o superior). En los distritos que
presenten una cobertura inferior a 90% se deben realizar actividades de barrido.

Ademds, se debe llevar a cabo monitoreos rdpidos de cobertura en todas las
comunidades como una actividad de supervisién constante y una estrategia impor-
tante para tratar de asegurar los mds altos niveles de cobertura. Durante la visita a
las cuatro &reas, se analiza el estado de vacunacién de cinco nifios de 4 afios de
edad o menos, consultando los registros de vacunacién y entrevistando a los padres
(véase el Anexo 2). Como la cobertura debe ser de 95% en todos los distritos, casi
todos los nifios escrutados deben estar vacunados. La presencia de dos o mds nifios
sin vacunar entre los 20 nifios evaluados debe poner en alerta al personal del centro
de salud sobre la posibilidad de que la cobertura sea inadecuada. Aunque el moni-
toreo rapido de la cobertura no es una evaluacién formal y no permite calcular la
cobertura, debe formar parte de todas las visitas de supervision. En cada area espe-
cifica, el monitoreo debe llevarlo a cabo el personal de otra zona para evitar cual-
quier sesgo en los resultados.

El monitoreo rdpido de cobertura es esencial para identificar con prontitud dre-
as que deban ser revisitadas por los equipos de vacunacién a fin de inmunizar a los
nifos que no hayan sido vacunados previamente. El monitoreo rapido de cobertu-
ra también resulta util durante las campafas y debe incorporarse a todas ellas, sean
del tipo que sean, ya que cualquier trabajador de salud puede realizarlo rapidamen-
te. Una vez concluida la vacunacién en una zona, otro equipo puede visitar inmedia-
tamente ese lugar y determinar si atin quedan nifios no vacunados. La deteccién de
dos o mas nifios sin vacunar implica que la vacunacién no llegé a todos ellos, y el
equipo de vacunacién debe volver a visitar el area.

Oportunidades de vacunacién desaprovechadas. Una oportunidad de vacuna-
cién se desaprovecha cuando un niflo apto para la vacunacién no recibe una
vacuna antisarampionosa (u otra vacuna) a pesar de visitar un centro de salud o
un puesto de vacunacién. Los estudios sobre las oportunidades de vacunacién
desaprovechadas son importantes para determinar si se producen y por qué
razén. Por ejemplo, los estudios pueden mostrar que el personal de salud esta
mal informado sobre las contraindicaciones de la vacunacién antisarampionosa.
Las medidas correctoras garantizardn que se administren todas las vacunas que

sean necesarias cuando los nifios entren en contacto con el sistema de salud.
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Figura 11. Motivos por los que se desaprovechan oportunidades  Indirectamente, el monitoreo de las

de vacunacion

Motivos familiares
6%

Motivos logisticos
17%

Creencias del
personal sanitario

26%

Otros
4%

oportunidades perdidas de vacunacién
también promueve la integracién de los

servicios de salud.

Falsas
contraindicaciones
47% dades de vacunacién debido a una o més

En general se desaprovechan oportuni-

de las siguientes causas (véase la figura
11):

* Con frecuencia, el personal sanitario
no vacuna a los nifios debido a una serie
de falsas contraindicaciones para la vacu-
nacién, entre ellas fiebre leve, diarrea,
vémitos, resfriados o tos, a pesar de que
las directrices nacionales en ese sentido
son claras. El personal sanitario teme
errébneamente que la vacuna exacerbe

estos sintomas.

* A menudo, los trabajadores de salud

Fuente: basado en estudios llevados a cabo en la Regién de las Américas entre 1988 y 1990, OPS. se olvidan de preguntar si un nifio que

acude a un consultorio por algin otro motivo ha recibido todas las vacunas.
Otras veces, no estan dispuestos a abrir un frasco de varias dosis de vacuna

para un solo nifio porque creen que serfa un derroche de recursos.

El suministro y la distribucién de vacunas a los centros de salud son a veces
inadecuados.

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 vacunacidn.

A veces también se citan las creencias familiares o religiosas, o las experiencias
anteriores negativas con la vacunacién como motivos por los que se desapro-

vechan algunas oportunidades de vacunacién.

5.3 CAMPANAS DE VACUNACION “DE SEGUIMIENTO”

Por eficientes que sean las camparfias de vacunacién de puesta al dia y de rutina, con

el transcurso del tiempo se acumularan los nifios en edad preescolar susceptibles al

sarampién. Dos factores importantes contribuyen a esta acumulacién. Primero, la

cobertura de la vacunacién antisarampionosa en cada cohorte de nifios nacidos en

un mismo afio casi nunca alcanzard a todos los nifios. Segundo, la efectividad de la



ELIMINACION DEL SARAMPION: GUIA PRACTICA = 29

vacuna antisarampionosa en el mejor de los casos es de 95%, y algunos nifios no
presentan seroconversion tras la vacunacion.

El caso hipotético de un pafs con 20 millones de habitantes y 500 000 nacimien-
tos por afio sirve para ilustrar la acumulaciéon de personas susceptibles. Si 90% de
los nifios de 1 afio de edad reciben la vacunacién antisarampionosa a través de los
servicios de salud de rutina, y se supone una efectividad de la vacuna de 90%, sélo
405 000 nifios (500 000 x 0,9 x 0,9; o sea 81%) de cada cohorte de recién nacidos
estaran protegidosy 95 000 nifios (19%) seguirdn siendo susceptibles al sarampidn.
Por lo tanto, cada afio se agregaran 95 000 nifos al grupo de nifios susceptibles al
sarampién. Al cabo de cinco afios aproximadamente, el niimero de nifios suscepti-
bles en la poblacién total se aproximard al nimero promedio de una cohorte de
nifos nacidos en un mismo ano. Con esta gran cantidad de nifios susceptibles al
sarampién aumentard el riesgo de una gran epidemia si el virus se reintroduce
mediante importacién.

Por lo tanto, la estrategia de vacunacién antisarampionosa de la OPS recomien-
da realizar campafas periédicas de vacunacién de seguimiento en preescolares.
Estas camparias deben llevarse a cabo cuando el niimero estimado de preescolares
(de 1 a 4 anos) susceptibles al sarampién se acerque al tamano promedio de una
cohorte de nifios nacidos en un mismo afo. El intervalo entre campafas depende-
rd de la cobertura de la vacunacién en lactantes alcanzada por los servicios de
vacunacién regular desde la dltima camparia (figura 12). Si sélo se obtiene una

cobertura de 60%, se requerird una campafia de vacunacién de seguimiento cada

dos afios aproximadamente; si Figura 12. Intervalo estimado entre las campaiias de vacunacion

la cobertura es de 80%, cada antisarampionosa de seguimiento
cuatro afnos; y si es de 90%, 10
cada cinco afios. En la practica,
estas campafas se realizan
cada cuatro afios y estan dirigi-
das a todos los nifios de 1 a 4
afios de edad.

Las campafias de seguimiento

se realizan de una manera simi-

Afios entre las campafas de seguimiento

lar a las campanas de puesta al

dia descritas anteriormente, 0 ‘ : :
con la excepcién de que el inter- 0 20 40 60
valo de edades del grupo desti-

natario es menor. Por ejemplo, si

Cobertura de la vacunacion antisarampionosa
en nifios de 1 afio mediante la vacunacion de rutina (%)

100

: Fuente: adaptada de De Quadros CA., et al. Measles elimination in the Americas: evolving strategies. JAMA, 1996;
han pasado cuatro afios desde 275:224-229. Copyright © 1996. Asociacion Médica Estadounidense. Reservados todos los derechos.
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la dltima campafa de puesta al dfa, la campafia de seguimiento tendrd como obje-
tivo los nifios de 1 a 4 afios de edad. Del mismo modo que en las camparfias de pues-
ta al dfa, tras una campana de seguimiento pueden quedar focos de nifios suscepti-
bles. Por consiguiente, puede ser necesario llevar a cabo iniciativas de vacunacién de

barrido, tal como se describen a continuacién.
5.4 INICIATIVAS DE VACUNACION “DE BARRIDO”

Una vez concluidas las campafias de puesta al dia y de seguimiento, pueden quedar
focos de nifios sin vacunar, especialmente en zonas urbanas desfavorecidas y en
zonas rurales de dificil acceso. La protecciéon de estos nifios requiere campafias
intensivas de vacunacién, que pueden incluir la vacunacién casa a casa. Estas inicia-
tivas especiales se denominan vacunacién de barrido.

Las operaciones de barrido en general abarcan el mismo grupo de edad destina-
tario de la campafa masiva y suelen llevarse a cabo en zonas de alto riesgo seleccio-
nadas teniendo en cuenta los resultados de la campafa en cuanto a la cobertura.

La seleccién también puede basarse en otros criterios, como zonas con:

 deficiencias en la vigilancia del sarampién u omisiones en la notificacién de

enfermedades sospechosas que cursan con fiebre y exantema;
e dificil acceso a los servicios de salud;

* gran concentracién de habitantes urbanos de bajos ingresos, especialmente

con migraciones frecuentes;
® centros turisticos, y

* gran concentracién de poblaciones indigenas.

Aunque hay diferencias entre los métodos de barrido que se emplean en las zonas
urbanas, periurbanas y rurales, los principios generales son similares. Inicialmente,

se debe obtener con prontitud la siguiente informacién bdsica:

* datos demograficos (segun la edad);
* numero estimado de hogares;

° mapas o croquis (cuanto mas recientes mejor) que muestren en detalle las
zonas urbanas y rurales u otras divisiones geograficas, con el nimero de hoga-

res por manzana u otra unidad, y

e cobertura de la vacunacién antisarampionosa por distrito de salud.

Cuando se sabe el nimero de casas, el niimero de nifios que viven en ellas, la dis-
tancia entre las casas y la topografia de la zona (cerros, montafias, o rios), se pue-

de calcular el nimero de vacunadores y supervisores necesarios, asi como el tiempo
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que se tardara en realizar la operacion de barrido. También es necesario prever el
nimero de cajas para transportar vacunas, la cantidad de hielo, el transporte, los
insumos, etcétera.

Debe designarse a un supervisor (uno por cada 10 a 15 vacunadores) para garan-
tizar que no queden zonas o manzanas de casas sin visitary que se vacune a todos los
nifios del grupo de edad destinatario. El supervisor también debe ocuparse de la pla-
nificacién adecuada del traslado de los vacunadores y los insumos. Se sabe por expe-
riencia que los supervisores son mas eficaces cuando acomparfian a los vacunadores
en lugar de cubrir zonas extensas en un vehiculo por su cuenta. Al final del dia, todos
los supervisores deben reunirse con el coordinador o coordinadores de la campana
para analizar los resultados y los problemas, y hacer los ajustes necesarios para el dia
siguiente. En las zonas rurales, los métodos de supervisién deben adaptarse a la
topografia y a la extensién de la zona contemplada (véase el recuadro 4).

Una vez concluida la operacién de barrido, se debe calcular el nimero total de
nifios vacunados en cada centro de salud, puesto o unidad y compararlo con los
objetivos. Si quedan focos de nifios sin vacunar, los vacunadores acomparfiados de
los supervisores deben volver a los hogares a una hora en que los nifios probable-

mente estén en casa, por ejemplo, a tltima hora de la tarde.

Recuadro 4. CONSIDERACIONES IMPORTANTES PARA LAS INICIATIVAS DE VACUNACION
DE BARRIDO CONTRA EL SARAMPION

1. Para planificar adecuadamente la distribucion del personal, los supervisores deben conocer las areas
destinatarias de la campaiia y saber, por ejemplo, cuales son las zonas mas comerciales y las que tienen menos vivien-
das familiares, y qué vecindarios tienen un mayor nimero de nifios.

2. Generalmente, en las zonas urbanas un vacunador puede vacunar entre 50 y 80 niios por dia yendo casa a casa
(los vacunadores no suelen completar las libretas de vacunacién durante las operaciones de barrido).

3. Teniendo en cuenta la posible fatiga y por consideraciones de logistica, en los terrenos empinados se debe asig-
nar un gran ndmero de vacunadores para que los recorran rapidamente en las primeras horas del dia, de manera que pue-
dan ir descendiendo a lo largo de la mafana y completen las zonas menos escarpadas por la tarde. En los lugares con cli-
ma muy calido, se debe tener en cuenta el suministro de agua.

4. La tarea mas subestimada, y que a veces es dificil de organizar, probablemente sea la preparacion de grandes canti-
dades de hielo de un dia para otro, de manera que esté listo para las cajas de vacunas el dia de la campana. Esta
tarea debe planificarse minuciosamente y con anticipacion.

5. Hay que preparar rapidamente al personal sanitario y a los voluntarios de la comunidad. El adiestramiento de los volun-
tarios debe hacerse uno o dos dias antes de la fecha de inicio de las vacunaciones para reducir el nimero de abandonos.

6. Es conveniente que la primera mafiana de la vacunacion casa a casa se descentralicen las operaciones, y que los vacu-
nadores y el supervisor comiencen a trabajar de inmediato en los lugares designados con objeto de que no se pierda tiem-
po transportando personal a los puntos de vacunacion.
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Apenas se sepan los resultados de la vacunacién de barrido se deben dar a cono-
cer a la comunidad. El equipo de salud debe proporcionar a los lideres comunita-
rios cualquier otra informacién que pueda serles dtil. Se debe solicitar a la emisora
de radio local que difunda los resultados de la operacién de barrido y felicite a la

comunidad por su participacién.
5.5 VACUNACION DE GRUPOS DE ALTO RIESGO

Existen numerosos ejemplos de cadenas de transmisién durante los brotes que pro-
vienen de un trabajador de salud no vacunado que habia entrado en contacto con
un paciente en tratamiento por sarampion. Las instituciones médicas (hospitales y
ambulatorios, publicos y privados) deben asegurarse de que todos sus trabajadores
sean inmunes al sarampién y la rubéola, ya sea personal médico o no médico, asa-
lariados o voluntarios, a tiempo completo o a tiempo parcial, estudiantes o no estu-
diantes, con responsabilidades asistenciales o sin ellas. Todos los trabajadores de
salud susceptibles deben recibir la vacuna triple virica (SPR).

También se consideran trabajadores de alto riesgo que pueden contribuir a la
difusion del virus, los empleados de la industria turistica (por ejemplo, hoteles y
aeropuertos) ya que pueden tener contacto con personas procedentes de zonas
endémicas. En 1998, en Argentina se produjo un brote que se atribuyé a un traba-
jador del aeropuerto que habfa establecido contacto con un turista infectado. Asi-
mismo, las personas que trabajan en la industria del transporte también deben
vacunarse ya que presentan riesgo de contacto con personas infectadas. Se debe
analizar el estado de susceptibilidad al sarampién del personal de estas industrias y
vacunar a los que sean susceptibles.

La estrategia de vacunacién para la eliminacién del sarampidn se centra primor-
dialmente en los nifios, pero es posible que un pequefio porcentaje de adolescentes
y adultos jévenes se hayan librado de la infeccién natural y no estén vacunados y,
por tanto, sigan siendo susceptibles al sarampién. A efectos practicos, se puede
suponer que las personas nacidas antes de 1960 en la mayoria de los paises de las
Américas han estado expuestas al virus natural del sarampién y, en consecuencia,
son inmunes a la enfermedad. Asi pues, la gran mayoria de los adultos gozan de
inmunidad y los que son susceptibles suelen correr un riesgo bajo de exposicién al
virus del sarampién. En general, no se recomiendan las campafias masivas de vacu-
nacién Unicamente antisarampionosa en adultos. Sin embargo, si la distribucién
seglin la edad observada en un brote indica que gran parte de los pacientes son
adultos, puede estar justificada la vacunacién de éstos. Cada pafs debera evaluar su
situacion epidemioldgica particular.

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. Las
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personas que han emigrado recientemente de zonas rurales con baja densidad de
poblacién y que tienen, por tanto, menos probabilidades de exposicién previa al
sarampién pueden correr un riesgo de infeccidn relativamente mayor. Cuando estas
personas se congregan en entornos superpoblados que favorecen la transmisién del
virus del sarampién, corren un mayor riesgo de contraer la enfermedad si se intro-
dujera el virus.

Ciertos entornos institucionales como las escuelas superiores y universidades, los
cuarteles militares, los centros de asistencia sanitaria, las grandes fébricas y las pri-
siones pueden facilitar la transmisién del sarampidn si se introduce el virus. En efec-
to, se han confirmado muchos brotes de sarampidn entre adolescentes y adultos
jévenes en estos entornos, incluso en instituciones con una cobertura de la vacuna-
cién antisarampionosa muy alta.

Ademds de las personas que viven o trabajan en entornos institucionales, los ado-
lescentes y adultos jévenes que viajan a paises donde la transmisién del sarampidn
es endémica corren un mayor riesgo de exposicién al virus. Para evitar los brotes de
sarampién entre adolescentes y adultos, se deben tomar medidas que aseguren la
inmunidad en las personas que presentan un riesgo alto de exposicion al virus del

sarampion.
5.6 SEMANA DE VACUNACION EN LAS AMERICAS

Celebrada por primera vezen 2003, la Semana de Vacunacién en las Américas (SVA)
es un instrumento destinado a reforzar el Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) mediante campanas de vacunacién coordinadas regionalmente. Sus principios
fundamentales son equidad, acceso y panamericanismo. La SVA tiene como objeti-
vos principales alcanzar a las poblaciones tradicionalmente excluidas, revitalizar las
iniciativas transfronterizas, fortalecer la red de atencién primaria y hacer de la vacu-
nacién una prioridad en la agenda politica de todos los paises de la Regién.

En 2004, participaron 42 paises y territorios. Se vacunaron en total 41,8 millones
de nifios y adultos contra la poliomielitis, el sarampidn, la rubéola y sindrome de
rubéola congénita, la tos ferina, el tétanos, la difteria, la tuberculosis o la influenza.
Ademds, muchos paises aprovecharon la campafia para incluir otras intervenciones,
como los exdmenes oculares para la deteccién del retinoblastoma, la administra-
cién de suplementos de 4cido félico a las mujeres y de vitamina A a los nifios, y la
distribucién de paquetes de sales de rehidratacién oral. La intensa coordinacién a
través de las fronteras dio lugar a mas de 22 campanas binacionales.

En general los paises adoptaron uno de dos enfoques con respecto a la participa-
cién en la SVA de 2004. Algunos paises ya habian programado actividades para
2004 (como camparias de seguimiento del sarampién, dosis adicionales de vacuna

antipoliomielitica, eliminacién de la rubéola y del sindrome de rubéola congénita, y
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vacunacién de ancianos) y las llevaron a cabo durante el periodo programado para
la SVA. Los paises restantes reforzaron las actividades de vacunacién dirigidas a
todos los nifios de 4 afios de edad o menores y a las mujeres en edad fértil. Donde
no se podian llevar a cabo iniciativas que alcanzaran a todo el pafs, se dio prioridad
a las zonas y grupos de riesgo y se centraron las actividades en municipios con bajas
coberturas, zonas urbanas marginales (especialmente aquellas con barrios pobres
periurbanos), zonas fronterizas con gran intercambio de poblacién u otros factores
de riesgo, y grupos indigenas. Para determinar el impacto de la SVA, se evaluaron
los objetivos nacionales alcanzados por medio de indicadores de desempefio prees-
tablecidos y de encuestas (como las de cobertura y las de sensibilizacién a nivel local

con respecto a la SVA).

6. VIGILANCIA INTEGRADA DEL SARAMPION
Y LA RUBEOLA

Es esencial contar con un sistema de vigilancia sensible para observar el progreso
logrado en la eliminaciéon del sarampién. En las fases iniciales de las actividades de
eliminacién, el propdsito principal de la vigilancia es detectar a tiempo todas las
areas donde circula el virus, y no necesariamente investigar cada caso sospechoso
de sarampidn. Sin embargo, cuando la transmisién endémica se ha tornado infre-
cuente o ha sido interrumpida, el propésito de la vigilancia pasa a ser la deteccién
e investigacion de todos los casos sospechosos, incluidos los importados, y la reali-
zacién de actividades que eviten o limiten la transmisién secundaria. Esta actividad
requiere la rdpida notificacién e investigacion de todos los casos sospechosos de
sarampion. Se debe mantener un sistema de vigilancia incluso después de que la
transmisién endémica del virus se haya interrumpido. Ademas de la rdpida detec-
cién de los casos importados, para la eventual certificacién de la eliminacién del
sarampioén serd primordial disponer de un sistema de vigilancia que cuente con un
registro adecuado de varios afios.

Los tres principales componentes de un sistema de vigilancia son: 1) la deteccién
y notificacién de los casos sospechosos; 2) la investigacién, incluidas la busqueda
activa de casos, la obtencién a tiempo de una muestra de sangre y el examen de
laboratorio, y 3) la clasificaciéon final. Dada la amplia difusién y la diversa etiologia
de las enfermedades que cursan con fiebre y exantema, la mera sospecha clinica del
diagndstico de sarampién no sirve para confirmar un caso. Para confirmar o excluir
una posible infeccién por el virus del sarampién, es importante realizar estudios de
laboratorio con objeto de detectar en el suero de los pacientes anticuerpos de IgM
especificos contra la enfermedad. Asimismo, es importante obtener muestras para

el aislamiento del virus y la determinacién del genotipo viral causante de una infec-
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cién. Para descartar un caso sospechoso se debe realizar un adecuado estudio epi-
demiolégico; ademas, deben ser negativos los resultados de las pruebas de laborato-
rio para la deteccién de anticuerpos de IgM especificos en una muestra de sangre
obtenida en un plazo apropiado (30 dias de inicio del exantema).

Cuando, a comienzos de los anos noventa, se inicié la vigilancia del sarampién
caso a caso, también se detectaron casos de rubéola y se evidencié la incidencia de
esta enfermedad en las Américas. Para eliminar la rubéola algunos paises empren-
dieron una serie de iniciativas, que recibieron la aprobacién regional en 2003.
Dadas las semejanzas en el cuadro clinico, la investigacién epidemioldgica y los estu-
dios de laboratorio, las vigilancias del sarampién y de la rubéola en las Américas se
deben realizar de forma totalmente integrada. Por tanto, la notificacién e investiga-
cién de los casos sospechosos de sarampidn y de rubéola deben seguir los mismos
canales y procedimientos. Se debe investigar la presencia de anticuerpos de IgM
especificos tanto contra el sarampién como contra la rubéola en todas las mues-
tras séricas de los pacientes que se sospecha que estan infectados, salvo durante
los brotes.

Antes de tratar los aspectos practicos, se deben definir una serie de conceptos
bdsicos. La adherencia a estas definiciones garantizard que las actividades de vigi-

lancia y los resultados sean comparables entre paises.
6.1 DEFINICIONES

Se considera como caso sospechoso al de cualquier paciente que un trabajador
de salud sospeche que tiene sarampidn o rubéola, o que presente fiebre y exantema.
A partir de la investigacién, todos los casos sospechosos se deben clasificar en

una de estas tres categorl'as mutuamente excluyentes:

e Caso confirmado por laboratorio es un caso sospechoso de sarampion o
rubéola confirmado por laboratorio o vinculado epidemiolégicamente a otro caso
confirmado por laboratorio.

» Caso confirmado clinicamente es un caso sospechoso que no se ha investi-
gado adecuadamente.

» Caso descartado es un caso sospechoso que ha sido objeto de una investiga-
cion completa, incluida la obtencién a tiempo de una muestra de sangre, pero que
no presenta pruebas seroldgicas que confirmen una infeccion por el virus del
sarampion o la rubéola.

Seglin la fuente de infeccién, los casos confirmados se deben clasificar ademas en

una de estas tres categorl'as mutuamente excluyentes:
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* Caso importado de sarampion es un caso confirmado que, segtin las pruebas
epidemioldgicas o viroldgicas, estuvo expuesto al virus fuera del continente ame-
ricano durante los siete a 21 dias anteriores al inicio del exantema. En el caso de
la rubéola, este plazo es de 12 a 23 dias.

e Caso relacionado con importacion es un caso confirmado que, segin las
pruebas epidemiolégicas o virolégicas, estuvo expuesto localmente al virus y for-
ma parte de una cadena de transmision iniciada por un caso importado.

e Caso con fuente de infeccion desconocida es un caso confirmado en el que
no se pudo detectar la fuente de infeccién.

La clasificaciéon segun la fuente de infeccién de los casos confirmados es esencial
para evaluar si en un pafs ha reaparecido la transmisién endémica del virus del
sarampion o la rubéola. Especificamente, la reaparicién de la transmisién endémi-
ca es una situacion en la cual la cadena de transmisién no se interrumpe durante un
periodo superior a 12 meses.

En dltima instancia, la vigilancia sirve para demostrar que los virus del sarampién
y la rubéola se han eliminado en las Américas. A este respeto, la eliminacién del
sarampion en las Américas es la interrupcién de la transmisiéon endémica del virus
del sarampidn en todos los paises. La eliminacién de la rubéola y del sindrome de
rubéola congénita en las Américas es la interrupcién de la transmisién endémica
del virus de la rubéola en todos los paises y la ausencia de casos de sindrome de

rubéola congénita debidos a la transmisién endémica del virus.
6.2 DETECCION Y NOTIFICACION DE LOS CASOS SOSPECHOSOS

La deteccién y notificacion sistematicas de los casos sospechosos es la base de un
sistema de vigilancia y depende de los trabajadores de salud. Cada trabajador de
salud no sélo debe conocer el cuadro clinico del sarampién y la rubéola, sino que
también debe saber qué acciones debe realizar cuando se enfrenta a un paciente
sospechoso de padecerlos. El trabajador de salud tiene, por consiguiente, tres res-
ponsabilidades principales: detectar los casos sospechosos de sarampién o rubéo-
la, notificarlos a las autoridades sanitarias y obtener muestras para las pruebas de
laboratorio. En algunos casos, los funcionarios de salud publica pueden pedir al
personal clinico que lleve a cabo la investigacion (véase la seccién 6.3).

Deteccion. Segtin se define en la seccién anterior, un paciente que un trabajador
de salud sospeche que tiene sarampidn o rubéola, o que presente fiebre y exantema,
se considera, con fines de vigilancia, un caso sospechoso de sarampién o rubéola.
El personal clinico debe ser consciente de que, en contraposicién a lo que es habitual

en su practica diaria, no se le pide que realice un diagnéstico, sino simplemente que



ELIMINACION DEL SARAMPION: GUIA PRACTICA m 37

sospeche la existencia de un caso de sarampidn o rubéola. La definicién de caso sos-
pechoso pretende ser amplia y sensible. Cuando se sospeche una infeccién por el
virus del sarampién, se deben tomar medidas para reducir la transmisién mucho
antes de que se pueda confirmar.

Dado que el sarampidn se ha hecho infrecuente en las Américas, es posible que
los clinicos ahora incluyan con menor frecuencia el sarampién entre los diagndsti-
cos diferenciales de las enfermedades febriles y exantematicas. Por otra parte, el per-
sonal sanitario mds joven estd poco familiarizado con los cuadros clinicos del
sarampiény la rubéola. No obstante, los sintomas y signos del sarampién y la rubé-
ola son frecuentes en la practica. El exantema es un sintoma comdn tanto en los
pacientes con sarampién como en los que tienen rubéola. Es maculopapular, es
decir, contiene maculas y papulas. Las maculas son dreas circunscritas de cambio
del color normal de la piel, ni elevadas ni deprimidas, y de cualquier tamafio; las
papulas son lesiones sdlidas, elevadas, de hasta 0,5 cm de didmetro. Mientras que
en los pacientes aquejados de sarampién la fiebre puede alcanzar 40,6 °C (105 °F),
ésta es leve o estd ausente en los pacientes con rubéola. Ademas del exantemay la
fiebre, los pacientes aquejados de sarampioén inician el cuadro de manera caracte-
ristica con tos, rinorrea (coriza) o conjuntivitis. Estos sintomas no suelen aparecer
en los pacientes con rubéola que, en cambio, a menudo presentan linfadenopatias.
Un 50% de las infecciones por el virus de la rubéola son subclinicas o no muestran
signos aparentes.

Las diferentes formas de presentacién del cuadro clinico hacen dificil establecer
una definicién de caso sospechoso que sea sensible y especifica tanto para el saram-
pién como para la rubéola. En particular, la definicién recomendada porla OMS de
caso sospechoso de sarampién (es decir, cualquier paciente con fiebre y exantema
maculopapular acompanados de tos, coriza o conjuntivitis) no es sensible para la
rubéola. A pesar de que la deteccién de los pacientes con fiebre y exantema es rela-
tivamente inespecifica, constituye un método sencillo que garantiza una vigilancia
muy sensible.

Obtencién de muestras. En todos los casos sospechosos de sarampién o rubéo-
la, los trabajadores de salud deben obtener muestras para la confirmacién de labo-
ratorio. Se debe recoger una muestra de sangre en el primer contacto con el pacien-
te. Dado que la probabilidad de deteccién de anticuerpos de IgM disminuye con el
transcurso del tiempo, las muestras de sangre deben obtenerse dentro de los 30 dfas
posteriores al inicio del exantema. La muestra se debe enviar cuanto antes a un labo-
ratorio acreditado. En el capitulo 7 se describe detalladamente cémo se debe pre-
parar la muestra para su envio.

Los datos sobre los genotipos virales son fundamentales para indagar las vias de

transmisién, investigar los casos en que se sospecha una relacién con la vacuna, veri-
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ficar la eliminacién de las cepas endémicas y apoyar las hipdtesis de importaciones
de otras Regiones. Por tanto, en el primer contacto con el paciente también se
deben obtener muestras para la deteccién y aislamiento del virus. Las muestras mas
idéneas para el aislamiento y deteccién tanto del virus del sarampién como del virus
de la rubéola son los aspirados e hisopados de garganta o nasofaringeos, aunque
las muestras de orina constituyen una alternativa aceptable. La obtencién de ambos
tipos de muestra aumenta la probabilidad de deteccién y aislamiento del virus. El
envio a un laboratorio acreditado puede retrasarse hasta que se conozcan los resul-
tados serolégicos. En el capitulo 7 se describen detalladamente los pormenores de
la recogida, conservacién y envio de las muestras para la deteccién y el aislamiento
del virus.

Notificacién. Los trabajadores de salud deben notificar de inmediato todos los
casos sospechosos a las autoridades locales encargadas de la vigilancia. El canal
para esta notificacion y la informacién incluida dependeran de las condiciones loca-
les, pero deben ser simples y eficientes. En el Anexo 3 se muestra un formulario que
puede usarse en el marco de un sistema integrado de vigilancia del sarampiény la
rubéola.

Aunque la deteccién y notificaciéon dependerdn en gran medida de la motivacién
y conocimientos del personal clinico, los funcionarios de salud deben asegurarse de
que el personal sanitario sepa como detectar y notificar los casos sospechosos y
cémo establecer y mantener una red de vigilancia de calidad adecuada.

Todos los trabajadores de salud (médicos, enfermeras, personal paramédico o
auxiliares administrativos encargados del registro) deben saber cémo detectar y
notificar los casos sospechosos. Los funcionarios responsables de los programas de
vigilancia deben organizar talleres de capacitacién frecuentemente, asistir a las reu-
niones de las asociaciones y, si fuera posible, visitar en persona los establecimientos
sanitarios. Las sesiones de capacitaciéon deben apoyarse en material audiovisual,
como rotafolios, y se debe distribuir documentacién escrita de forma simple con
descripciones de casos sospechosos y de las responsabilidades que es necesario
asumir.

El sistema de vigilancia puede basarse en una red de unidades notificadoras selec-
cionadas que permitan una supervision estrecha. La eleccién de los sitios depende-
rd de las condiciones locales y debe tratar de fomentar tanto la probabilidad como
la oportunidad en la deteccién de un caso sospechoso. Al menos debe elegirse un
sitio en cada municipio, ya sea un centro de salud o un hospital (salas de pacientes
ingresados o consultas externas). También deben incluirse los hospitales y profesio-
nales privados ya que pueden ser los primeros en detectar un paciente sospechoso

de padecer sarampién o rubéola.
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Los responsables del programa de vigilancia deben visitar los sitios de forma regu-
lar y frecuente para establecer y supervisar el sistema de notificacién. Son importan-
tes la capacitacién y la supervisiéon continuados, dado que los cambios de personal
pueden ser frecuentes en muchas dreas. Hay que proporcionar informacién especifica
sobre lo que se debe notificar y cémo. Los sitios deben notificar de inmediato todos
los casos sospechosos. Sin embargo, si no se detecta ningtin caso sospechoso, los
sitios deben enviar igualmente un informe semanal, el denominado informe de “cero
casos” o “negativo”. Aunque conviene evitar la sobrecarga del personal clinico con
tareas de vigilancia, las visitas pueden ser una buena ocasién para difundir informa-
cién sobre otras enfermedades o afecciones de declaracién obligatoria. El Anexo 4
muestra un formulario que podria usarse para informar sobre los casos sospechosos
de sarampidn, pardlisis flacida aguda y otras enfermedades prevenibles mediante
vacunacién. Para garantizar la sostenibilidad de la red de vigilancia, sélo se debe soli-
citar un minimo de datos. En las siguientes secciones se tratan una serie de temas
especificos en relacién con los diferentes tipos de sitios y de personal sanitario.

Centros de salud (véase el recuadro 5). En cada centro de salud se debe designar

a una persona y uno o mas suplentes que se encarguen de la notificacién inmediata

Recuadro 5. PROCEDIMIENTO PARA LA VIGILANCIA DEL SARAMPION Y LA RUBEOLA
EN UN CENTRO SALUD

1. Se debe adjuntar una ficha de notificacion e investigacion al expediente médico de todos los pacientes con fie-
bre y exantema.

2. El personal sanitario debe preguntar a los padres si saben de algln otro caso de fiebre y exantema, por ejemplo, en su
hogar o en su comunidad local.

3. Cuando un trabajador de salud detecte un caso sospechoso de sarampion o rubéola, debe notificarlo de inmediato
al funcionario de salud del distrito. La definicion de "caso sospechoso de sarampion o rubéola" a efectos de vigilan-
cia es todo paciente de cualquier edad que un trabajador sanitario sospeche que tiene sarampion o rubéola o un paciente
con fiebre y exantema.

4. Se debe obtener de inmediato una muestra de sangre de todos los pacientes sospechosos. Se debe enviar una copia
de la ficha de notificacion e investigacion con la muestra de sangre de la fase aguda.

5. Se debe programar una visita a la casa del paciente y al area circundante para buscar otros casos sospechosos.

6. Si se detectan casos sospechosos, el médico o el supervisor de enfermeria debe llamar al epidemidlogo encargado de la
vigilancia.

7. Un dia especifico de la semana (por ejemplo, cada martes), se debe enviar por teléfono, fax o mensajero al epidemidlogo
el informe semanal de vigilancia que resume el niimero de nuevos casos sospechosos o informe de que no ha habi-

do ninglin nuevo caso durante la semana anterior. Si corresponde, se debe incluir una copia de la ficha de notificacion e
investigacion.
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y el seguimiento de todos los nuevos casos sospechosos de sarampidn. Los informes
se deben presentar a los coordinadores locales o estatales del sistema de vigilancia,
0 a ambos, seglin cémo esté organizado. Es necesario contar con un medio directo
para transmitir esta informacién de la forma mds rdpida posible (aerograma, telegra-
ma, teléfono, fax, correo electrénico, etcétera). Los funcionarios estatales, regionales
y provinciales, a su vez, deben transmitir semanalmente los informes que reciban de
los centros de salud de sus respectivas jurisdicciones a las autoridades nacionales, las
cuales deben informar semanalmente a los organismos coordinadores.

Hospitales. La deteccién de casos por medio de los servicios de urgencias y de
pediatria es fundamental para el éxito de un sistema de vigilancia del sarampién. En
cada hospital se debe designar a un médico o a una enfermera para que realice ins-
pecciones visuales de las salas de pediatria y de enfermedades infecciosas y examine
los registros de ingreso para detectar cualquier caso sospechoso de sarampién.

Médicos privados. Como ya se ha mencionado, los médicos privados deben par-
ticipar en el sistema de vigilancia, ya que pueden ser los primeros en ver algunos
pacientes sospechosos de padecer sarampién. En algunas areas se pueden estable-
cer sistemas de notificacién centinelas con los pediatras de una comunidad. La par-
ticipacion de los profesionales tendrd mds probabilidades de éxito si se ofrecen acti-
vidades de formacién, contactos frecuentes y retroalimentacién periddica. En el
Anexo 5 se muestra un modelo de carta dirigida a médicos privados.

Fuentes comunitarias. Ademds de todos los centros de salud, se debe organizar
una red de encargados de la notificacién de casos sospechosos de sarampién en la
comunidad. Es muy importante la participacién comunitaria cuando sélo hay casos
esporddicos, como ocurre actualmente con el sarampidn en las Américas. Esta tarea
podria estar a cargo de farmacéuticos, médicos particulares, personal sanitario de
los consultorios privados, lideres comunitarios, personal escolar y cualquier perso-
na que se pueda enterar facilmente de la existencia de nifios enfermos o tener con-
tacto con ellos.

Notificacién de laboratorio. Se debe hacer todo lo posible para garantizar que el
personal operativo, de laboratorio y de epidemiologia trabaje en estrecha coopera-
cién. Es importante mantener una comunicacién regular con todos los laboratorios
locales que puedan recibir muestras de suero para el diagndstico de casos sospecho-
sos de sarampién. Se debe dar instrucciones al personal de laboratorio para que
notifiquen de inmediato al coordinador de la vigilancia si se reciben muestras con la
etiqueta de “sarampion”, “rubéola” u otra enfermedad febril y exantemdtica. Una
vez por semana se deben examinar los registros de los laboratorios locales para veri-
ficar si todos los casos sospechosos se notifican oportunamente (véase el Anexo 6).

Blisquedas activas de casos. Para garantizar la deteccién y notificacién de todos

los casos sospechosos, se deben llevar a cabo periédicamente bisquedas activas,
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que son particularmente importantes en las dreas que no notifican nuevos casos
(areas “silenciosas”) y en las zonas de alto riesgo. Se efectian principalmente en los
centros sanitarios (consultorios y hospitales), pero también pueden realizarse en las
instituciones, las escuelas y en la comunidad. En los centros sanitarios se examinan
los registros de inscripcion, los diagnésticos de alta y los expedientes clinicos hospi-
talarios con objeto de detectar a los pacientes con enfermedades febriles y exante-
mdticas, como el dengue y la escarlatina. Si se descubren posibles casos, se deben
examinar cuidadosamente los expedientes médicos y se debe entrevistar al médico o
a la enfermera que asistié a aquella persona, con objeto de determinar si el pacien-
te cumplia los criterios para definirlo como un caso sospechoso de sarampién o
rubéola. Si ese fuera el caso, se debe verificar si se notificé y fue objeto de una inves-
tigacion adecuada. En otras instituciones como los centros penitenciarios y los cen-
tros de salud mental se deberfan examinar con el mismo fin, por ejemplo, los registros
de enfermeria. En la comunidad y en las escuelas, las blisquedas activas de casos se
llevan a cabo preguntando a las personas si conocen o han visto recientemente a
alguien con una enfermedad febril y exantemdtica. Las imdgenes de pacientes con

exantemas maculopapulares pueden ser Utiles para esta actividad.
6.3 INVESTIGACION

Cuando se notifica un caso sospechoso, se debe iniciar de inmediato su investiga-
cién que debe estar a cargo de epidemidlogos u otro personal especialmente capa-
citado. Los tres elementos principales de una investigacién adecuada son: la visita
domiciliaria dentro de las 48 horas posteriores a la notificacién; la obtencién de
todos los datos pertinentes (fecha de inicio del exantema, es decir, fecha de notifi-
cacién, fecha de investigacion, fecha de obtencién de la muestra, tipo de exantema,
presencia de fiebre, fechas de las vacunaciones anteriores contra el sarampién y la
rubéola), y la blisqueda activa de casos.

Se debe asignar un cédigo tnico de identificacién de casos a cada caso sospecho-
so. Este nimero debe empezar con una o mas combinaciones de tres letras que
designan la ubicacién geografica, seguidas del afio y el nimero de caso. Por ejem-
plo, el identificador tinico “MEX-JAL-97-001" se refiere al caso nimero uno de 1997
en el estado de Jalisco en México. Todas las comunicaciones y formularios relacio-
nados con el caso deben citar el cédigo Unico de identificacién de caso.

La investigacién comprende generalmente las siguientes tareas (véase también el

recuadro 6):

* Llenarla ficha de notificacién e investigacién de casos sospechosos de saram-

pién o rubéola (véase el Anexo 3).

* Actualizar la lista detallada de casos sospechosos (véase el Anexo 7).
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* Visitar el hogar del paciente sospechoso de padecer sarampién o rubéola y cuyo
caso ha sido notificado, para obtener informacién basica demografica y clinica.
Establecer dfa y hora para una visita de seguimiento en el domicilio del paciente
a fin de examinar a los familiares y otros contractos para determinar si presen-

tan indicios de la enfermedad y vacunarlos si es necesario (véase el Anexo 8).

* Obtener muestras de sangre y para el aislamiento del virus en los pacientes de

quienes se sospecha que padecen sarampidn.

* Informar a los sitios y coordinadores de la vigilancia de las zonas circundan-
tes sobre la deteccién de un caso sospechoso. Si el caso estd localizado cerca

de una frontera, se debe informar al pais vecino.

* Llevar a cabo un seguimiento de los contactos para detectar la fuente de la
infeccién y determinar si otras dreas han estado expuestas o presentan tam-
bién brotes. Detectar a todas las personas que tuvieron contacto con el
paciente sospechoso de padecer sarampién o rubéola mientras era contagio-
so; confeccionar una lista detallada de estos contactos (véase el Anexo 7), con
nombres y direcciones, y determinar si estdn o han estado enfermos. Se debe
realizar un seguimiento para comprobar si alglin contacto se enferma poste-

riormente. En tal caso, deben recogerse muestras para el laboratorio.

e Evaluar el grado de cobertura de la vacunacién y vacunar contra el sarampién

alos no vacunados (véase el capitulo 8, “Respuesta a un brote de sarampién”).

* Buscar activamente otros casos sospechosos en el vecindario, la escuela, el
lugar de trabajo, las dreas frecuentadas en los viajes, etc., del paciente sospe-
choso de padecer sarampién o rubéola y cuyo caso ha sido notificado,

mediante el método del monitoreo rapido de cobertura.

Los investigadores deben asegurarse de que se obtengan y analicen rapidamente
muestras para la confirmacién de laboratorio. En primer lugar, los investigadores
deben comprobar si se han obtenido muestras de sangre y para el aislamiento
viral de los pacientes sospechosos de haber contraido la enfermedad. En caso con-
trario, deben organizar cuanto antes la obtencién de esas muestras. Las muestras
de sangre se deben recoger durante los 30 dias posteriores al inicio del exantema.
En cuanto se han obtenido, las muestras de sangre deben ser enviadas cuanto antes
a un laboratorio certificado y deben Ilegar antes de que trascurran cinco dfas. Si las
muestras para el aislamiento viral no se envian junto con la muestra de sangre, se
debe garantizar su adecuada conservacién. En cuanto se confirma un caso en el
laboratorio y existe un brote, no es necesario obtener muestras de cada caso sospe-

choso (véase el capitulo 8, “Respuesta a un brote de sarampién”).
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Recuadro 6. CONSIDERACIONES IMPORTANTES PARA LA INVESTIGACION DE LOS CASOS

SOSPECHOSOS DE SARAMPION Y RUBEOLA

NOTA: durante el primer contacto, el trabajador de salud debe hacer todo lo posible para obtener informacién basica,
datos epidemioldgicos y clinicos y una muestra de sangre, ya que podria ser el Ginico contacto con el paciente.

1.

10.

En cuanto un trabajador de salud sospeche que un paciente tiene sarampion o rubéola, se debe informar a éste 0 a
sus padres de que el personal de salud publica ira a visitarlo a su domicilio. Se debe explicar el programa de elimina-
cion del sarampion y rubéola, y el motivo por el que es necesaria la visita.

Fijar un dia y hora para visitar la familia de modo que coincida con un momento en que probablemente todos sus
miembros estén en casa; esto puede significar una visita vespertina.

El dia de la visita se deben llevar fichas para la notificacién e investigacion de casos y vacuna antisarampionosa/
antirrubedlica. Solo se deben obtener muestras de sangre de los pacientes sospechosos de padecer sarampion.

Preguntar si hay otros casos sospechosos en la casa, en las casas vecinas o en el vecindario. Se debe tener en cuenta
que algunos pacientes podrian estar en el periodo de incubacion o en las fases iniciales de la enfermedad que cursan
s6lo con fiebre y sintomas similares a los de la gripe. Es importante que la familia sepa a quién llamar si aparece un
exantema en otra persona. Ademas, durante cuatro semanas se deben hacer visitas o llamadas telefonicas cada dos
dias para preguntar si se han producido nuevos casos en el hogar.

Se debe recomendar a todas las familias que mantengan al paciente en casa y permitir solo las visitas imprescindibles
hasta que desaparezca el exantema.

Preguntar a los familiares si saben cuando y donde contrajo la enfermedad el paciente. Sera necesario explicarles el
periodo de incubacion y que, después de la exposicion, los sintomas tardan unos 10 a 14 dias en aparecer. Es impor-
tante recordar que el paciente podria haber estado expuesto a alguien que no tuviera exantema, ya que el sarampion
y la rubéola son muy contagiosos incluso antes de que aparezca la erupcion cutanea.

Visitar todas las casas vecinas (por ejemplo, todas las viviendas situadas en un radio de 100 a 1000 metros alrededor
del hogar del paciente o en la misma manzana o barrio) y preguntar personalmente si ha habido algin caso de fiebre
y exantema durante el mes anterior. Se debe comprobar también el estado de vacunacion de todos los nifios menores
de 15 afios que viven en esas casas.

Investigar todas las notificaciones de enfermedades exantematicas o, en general, de procesos similares a la gripe. Tal
vez sea necesario pedir que el personal de otros centros de salud acuda a los domicilios de las posibles fuentes para
determinar si se ha producido una enfermedad exantematica e investigar completamente el caso.

Ademas, se deben visitar los centros de preescolares, las guarderias, las escuelas, los grupos de las iglesias, etc., de la
zona para determinar si se han producido enfermedades febriles y exantematicas.

Vacunar o revacunar a los miembros de la familia y a los vecinos o compaferos de juego o de la escuela que hayan
estado en contacto directo con el paciente durante el curso de la enfermedad. Esto incluye generalmente a nifios de
entre 9 meses y 14 afos de edad. Llevar formularios de consentimiento para la vacunacién a fin de que, si es necesa-
rio, los maestros se los entreguen a los padres para que autoricen la vacunacion de sus hijos.
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Recuadro 6. (continuacion)

11. Distribuir folletos o informar verbalmente al vecindario, a los centros de preescolares, a las escuelas y a las autorida-
des locales de que hay un caso sospechoso en el area y que deben vacunarse cuanto antes todos los nifios de edades
comprendidas entre 9 meses y 14 afios que no estén vacunados.

12. Llamar a los médicos privados de la poblacion para informarles sobre el brote sospechoso de sarampion o rubéola y
recordarles la obligatoriedad de notificar nuevos casos, y para preguntar si han observado algtn caso de enfermedad
febril y exantematica.

Uno de los objetivos de la investigacion es encontrar la persona que actué como
posible fuente de contagio del paciente investigado. En concreto, cuando se sospe-
cha de la presencia de un caso de sarampidn, se debe buscar a alguien que haya
estado en contacto con el paciente sospechoso durante los siete a 21 dias anterio-
res al inicio del exantema y que presentara en ese momento una enfermedad febril
y exantemadtica. En otras palabras, debe averiguarse si se produjeron o se producen
alin casos sospechosos en los lugares visitados por el paciente investigado durante
los siete a 21 dfas anteriores al inicio del exantema, como un centro de preescola-
res, una escuela, u otra ciudad o aldea. Cuando se sospecha un caso de rubéola, el
intervalo de tiempo que debe investigarse comprende los 12 a 23 dias anteriores al
inicio del exantema en el paciente sospechoso de haber contraido la enfermedad.

Si hay méas de 10 casos sospechosos en una zona donde se estd produciendo un
brote, deben reducirse o suspenderse las visitas a domicilio, segtin la disponibilidad
de investigadores. Sin embargo, se debe actualizar |a lista detallada de casos sospe-
chosos con cada caso, procurando obtener datos demograficos basicos, como la
edad y los antecedentes de vacunacién del paciente.

Las recientes epidemias en las Américas han mostrado que, cuando los casos de
sarampién son poco frecuentes, las bdsquedas activas son esenciales para detectar
casos sospechosos. Deben llevarse a cabo busquedas activas en los centros de salud
y otros lugares, tal como se ha explicado en la seccién anterior. A nivel comunitario
se debe realizar como minimo una encuesta basada en el método del monitoreo rapi-
do de la cobertura en el vecindario donde residia el paciente mientras era contagio-
so (desde cuatro dias antes hasta cuatro dias después del inicio del exantema).

Asimismo, se debe mantener bien informada a la poblacién y solicitar la colabo-
racion de las autoridades comunitarias para la deteccién de casos. El personal sani-
tario de las zonas afectadas y adyacentes debe aprovechar cada contacto con los

pacientes para preguntarles si saben de algiin caso de personas que tengan exantema
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y fiebre. Las iniciativas para la deteccién de nuevos casos deben ir mucho mds alld
de la comunidad vecinal en la que vive el paciente de quien se sospecha que ha con-
traido la enfermedad. Las actividades de biisqueda de casos pueden incluir visitas a
las manzanas adyacentes a la casa afectada, comunicados dirigidos al personal
sanitario para preguntar si han visto u oido hablar de personas con enfermedades
febriles y exantemadticas, y visitas a los centros de salud, hospitales y consultorios de
la localidad para examinar los expedientes médicos.

Si el caso sospechoso se detecta, notifica e investiga en el momento adecuado, la
investigacion debe llevarse a cabo en el periodo de tiempo en que el paciente es
potencialmente contagioso. Un paciente con sarampidn es contagioso desde cuatro
dias antes hasta cuatro dias después del inicio del exantema; un paciente con rubé-
ola es contagioso desde siete dias antes a siete dias después del inicio del exantema.
Como parte de la investigacion, se deben tomar medidas para evitar y controlar la
propagacion de la infecciéon, como el aislamiento y monitoreo de los contactos.
Todas las personas encargadas de la investigacién de los pacientes sospechosos de
sarampién o rubéola deben estar vacunadas.

Aislamiento. Los pacientes sospechosos de padecer sarampidén no deben salir de
su domicilio hasta cinco dias después del inicio del exantema (ocho dfas si se sospe-
cha rubéola). Durante este periodo de aislamiento, no debe permitirse el contacto
con miembros de la familia susceptibles (por ejemplo, lactantes y adultos sin vacu-
nar) y sélo se permitirdn visitas de personas vacunadas. Dado el alto riesgo de trans-
mision intrahospitalaria, estos pacientes no deben ser hospitalizados a menos que
sea totalmente necesario.

En los centros sanitarios deben tomarse precauciones importantes. Como princi-
pio, todos los trabajadores de salud deben ser inmunes al sarampién y la rubéola.
Cuando se sospecha que un paciente tiene sarampién, ademas de las precauciones
ordinarias (por ejemplo, lavado de manos, empleo de guantes cuando se manipulen
humores organicos, utilizacién de batas), deben tomarse precauciones especiales
para evitar la propagacién de agentes patdgenos transportados por el aire. El pacien-
te debe mantenerse aislado en una habitacién que tenga presién atmosférica negati-
va respecto de otros ambitos del establecimiento y un buen sistema de evacuacién
del aire hacia el exterior. Si se recicla el aire, debe asegurarse que funcione con alta
eficiencia y que sea debidamente monitoreada la filtracién del aire reciclado, antes
de que pueda circular por otros dmbitos del establecimiento. La puerta de la habita-
ciéon debe mantenerse cerrada, y no se debe permitir el acceso a ninguna persona sus-
ceptible. El paciente sélo debe salir o ser trasladado fuera de la habitacién cuando
sea imprescindible y, en caso necesario, debe usar una mascara quirdrgica. Ante un

caso sospechoso de rubéola posnatal, deben tomarse precauciones para evitar el
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contagio por gotitas. El paciente debe aislarse en una habitacién. Por lo que se refie-
re a los desplazamientos del paciente, deben tenerse en cuenta las mismas precaucio-
nes que se adoptan en los casos de sarampion.

Monitoreo de los contactos cercanos. Se deben detectar todos los contactos cer-
canos de un paciente sospechoso de padecer sarampidn y se deben vigilar estrecha-
mente durante las cuatro semanas que siguen al dfa del inicio del exantema en el
paciente investigado (cinco semanas si se sospecha un caso de rubéola). Son contac-
tos todas las personas que vivian en la misma casa u otras dependencias cercanas al
paciente sospechoso mientras este era contagioso (véanse los apartados anteriores).

Debe confeccionarse una lista detallada de todos los contactos con sus nombres
y direcciones. Se debe averiguar las vacunas que han recibido, si han presentado sin-
tomas o signos clinicos sugestivos de sarampién o rubéola, y si han viajado dltima-
mente. Los contactos que aulin no han recibido dos dosis de la vacuna deben consi-
derarse como susceptibles y ser vacunados inmediatamente. Los investigadores
deben decidir si es necesario que permanezcan aislados y si se debe impedir su asis-
tencia a la escuela, al trabajo o a otros centros muy concurridos, como iglesias, clu-
bes o guarderias.

Si han transcurrido menos de cinco dfas desde el inicio del exantema en el pacien-
te sospechoso de sarampién (ocho dias en pacientes sospechosos de rubéola),
todos los contactos deben recibir instrucciones con respecto al aislamiento, estén
vacunados o no. Se les debe informar sobre los sintomas prodrémicos, y deben reci-
bir instrucciones para que permanezcan en casa si aparecieran tales sintomas
durante el perfodo de monitoreo de cuatro semanas y entren en contacto con las

autoridades sanitarias.
6.4 CLASIFICACION DE CASOS

Durante la investigacién todos los casos sospechosos deben clasificarse en una de
tres categorfas mutuamente excluyentes, tal como se definian en la seccién 6.1, es
decir, casos confirmados por laboratorio, casos confirmados clinicamente y casos
descartados (figura 13).

Caso confirmado por laboratorio. Un caso confirmado por laboratorio es un
caso sospechoso en el que los resultados de laboratorio confirman la infeccién por
el virus del sarampién o de la rubéola, o un caso vinculado epidemiolégicamente a
otro caso con resultados de laboratorio positivos.

Los resultados de laboratorio que confirman una infeccién por el virus del saram-

pién son:

* la deteccién de anticuerpos de IgM especificos contra el sarampién o rubéo-

la en una muestra de sangre obtenida de un caso sospechoso;
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Figura 13. Algoritmo de clasificacion de los casos sospechosos de sarampion

¢Un trabajador de salud sospecha que se trata de sarampion
o enfermedad con exantema o fiebre?

No Si

A A 4

Fin | | (aso sospechoso de sarampion |
A 4

| ¢Se ha obtenido una muestra adecuada de sangre? |

[ ] ]

Y Y
¢Vinculo epidemioldgico?* | | ¢Serologia positiva? |

I
Y ¢ Y

Confirmado clinicamente | | Confirmado por laboratorio | | Descartado

* El caso sospechoso esta vinculado epidemioldgicamente a otro caso confirmado por laboratorio.

* el aislamiento del virus del sarampidn (o rubéola) en una muestra obtenida de
un caso sospechoso, o

* la confirmacién por un laboratorio de referencia mediante el empleo de otras

técnicas ordinarias de laboratorio.

El capitulo 7 trata de forma detallada sobre los medios de laboratorio empleados
para la confirmacién de la infeccién por el virus del sarampién. En particular, se
describen los métodos de obtencién y envio de muestras, asi como los procedimien-
tos de laboratorio y la interpretacién de los resultados.

Otros casos sospechosos de sarampién o rubéola pueden considerarse empiri-
camente como casos confirmados por laboratorio si estan vinculados epidemiolé-

gicamente a otro caso confirmado por laboratorio. En lo que se refiere al sarampidn,
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se considera vinculo epidemioldgico un contacto directo con otro caso confirmado
por laboratorio y cuyo exantema haya aparecido siete a 21 dias antes que el del caso
investigado. Para la rubéola, el plazo es de 12 a 23 dias antes del inicio del exante-
ma en el caso sospechoso.

Casos clinicamente confirmados. Un caso clinicamente confirmado es un caso
sospechoso que, por cualquier motivo, no se ha investigado adecuadamente. Si un
trabajador de salud sospeché que podria tratarse de un caso de sarampién o rubéo-
la'y no se pudo excluir esta posibilidad, este caso no debe descartarse. Pueden cla-
sificarse en esta categoria los casos en que el paciente murié antes de que se
concluyera la investigacién, no se pudo localizar, se perdié su pista durante el segui-
miento o sélo recibié un diagndstico clinico de un trabajador sanitario, sin pruebas
de laboratorio.

Cuando no se realiza una investigacién epidemiolégica y no se puede confirmar
ni descartar la infeccién por el virus del sarampién o la rubéola, se considera que
el sistema de vigilancia ha fracasado en estos casos. En un programa de eliminacién, el
objetivo del sistema de vigilancia del sarampién es realizar una investigacién epide-
mioldgica completa de todo caso sospechoso de sarampién o rubéola notificado, y
tener la menor cantidad posible de casos confirmados clinicamente. La confirma-
cién debe realizarse en laboratorio por lo menos en 95% del total de casos confir-
mados (véase la seccién 6.6, “Indicadores de la calidad de la vigilancia”).

Casos descartados (que no corresponden a sarampién o rubéola). Un caso des-
cartado es un caso sospechoso que ha sido objeto de una investigacién completa,
incluida la obtencién de una muestra de sangre en el momento oportuno, pero no
presenta pruebas seroldgicas de infeccidn por el virus del sarampién o la rubéola.
Aunque un Unico resultado serolégico negativo en una muestra de sangre obtenida
dentro de los 30 dias posteriores al inicio del exantema es suficiente para descartar
un caso, la existencia de resultados de laboratorio que confirman otra infeccién
comunmente asociada con fiebre y exantema, como el dengue, sirve para corrobo-
rar la decisién.

La oficina responsable del sistema de vigilancia a nivel nacional debe recibir una
copia de todas las fichas de notificacién e investigacién y debe examinar periddi-
camente la distribucién de las clasificaciones de casos. En particular, deben anali-
zarse los sintomas y el diagnéstico clinico inicial de los casos descartados (véase el
Anexo 9).

Los casos confirmados ademas deben clasificarse segtin la fuente de la infeccién
como casos importados, casos relacionados con importaciones o casos con fuente
de infeccién desconocida.

Casos importados. Un caso importado de sarampiodn es el de un paciente en quien

se ha confirmado la infeccién y que, segtin demuestran las pruebas epidemiolégicas
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o viroldgicas, estuvo expuesto fuera del continente americano durante los siete a 21
dias anteriores al inicio del exantema. En el caso de la rubéola, el plazo es de 12 a
23 dias. Debe demostrarse que la persona ha viajado a un area donde habfa casos
de sarampién durante el periodo de posible exposicién; los resultados de la secuen-
ciaciéon molecular del virus aislado en estos casos deben ser compatibles con los que
circulan en las dreas o paifses visitados. Se debe excluir la posibilidad de exposicién
local al sarampidn tras una investigacién minuciosa en la comunidad.

Casos relacionados con importaciones. Un caso relacionado con importacién es
el de un paciente en quien se ha confirmado la infeccién y que, segiin demuestran
las pruebas epidemioldgicas o virolégicas, estuvo expuesto localmente como esla-
bén de una cadena de transmisién iniciada en un caso importado. Una cadena de
transmisién estd constituida por dos o mds casos confirmados que estén vinculados
epidemiolégicamente. Por tanto, la investigacion debe demostrar que el caso rela-
cionado con importacién tuvo contacto directo con un caso importado (u otro
caso relacionado a su vez con importacién) cuyo exantema aparecio siete a 21 dias
antes que el del caso investigado (12 a 23 dfas antes del inicio del exantema, si se tra-
ta de una rubéola). Los datos de secuenciacién molecular del virus aislado, si se
cuenta con ellos, podrian confirmar el vinculo.

Casos con fuente de infeccién desconocida. Un caso con fuente de infeccién des-
conocida es un el de un paciente en quien se ha confirmado la infeccién pero no se
pudo detectar la fuente de infeccién. Es posible que no pueda encontrarse un vincu-
lo epidemiolégico con un caso importado o con un caso relacionado con importa-
cién, incluso después de una investigacién minuciosa. Los casos esporadicos con
fuente de infeccién desconocida no son necesariamente indicativos de transmisién
endémica. La forma de presentacién de estos casos (por ejemplo, nimero de cade-
nas de transmisién, niimero de casos afectados y distribucién geografica y tempo-

ral) es tan importante como su niimero.

6.5 DILEMAS PRACTICOS EN LA CLASIFICACION DE CASOS: CASOS RELACIONADOS
CON LA VACUNA Y CASOS CON RESULTADOS DE LABORATORIO FALSOS POSITIVOS

Cuando no ha habido ningtin caso confirmado durante afios, la deteccién de anti-
cuerpos de IgM contra el sarampién en un paciente causa gran inquietud a las auto-
ridades sanitarias nacionales. Los funcionarios de salud a menudo cuestionan la
exactitud de tales resultados. En principio, mientras no haya ninguna prueba que
indique lo contrario, todos los pacientes sospechosos de padecer sarampién en los
que se detectan anticuerpos de IgM especificos deben considerarse casos confirma-
dos por laboratorio, debe iniciarse de inmediato la investigacién y se deben tomar
las medidas de control adecuadas. En un pais en el que no hay circulacién del virus,

la deteccién de casos esporadicos de sarampién con poca o ninguna transmision
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secundaria no implica un resurgimiento de la transmisién endémica del sarampién.
Tal como se observé en los ejemplos recientes de los Estados Unidos, Canadd y
México, la deteccién de casos esporddicos sélo demostré que la vigilancia era sufi-
cientemente sensible y que los niveles locales de cobertura de la vacunacién eran
adecuados para evitar un brote.

Sin embargo, existen dos situaciones en las que la deteccién de anticuerpos de
IgM no corresponde a una infeccién por el virus salvaje del sarampién. En primer
lugar, un paciente vacunado recientemente contra el sarampidn o la rubéola podria
presentar un exantema (5% de las personas que reciben la vacuna antisarampiono-
sa), idealmente se notificarfa como un caso sospechoso y generalmente tendria anti-
cuerpos de IgM especificos. En segundo lugar, la especificidad (o capacidad para
descartar una infeccién por el virus del sarampién o de la rubéola) de los kits para
la deteccién de anticuerpos de IgM especificos no es de 100%. Algunos pacientes
con otra enfermedad exantemdtica, como el dengue o el eritema infeccioso, pueden
presentar anticuerpos de IgM especificos contra el sarampién o la rubéola. Deter-
minar la causa real en estos casos requiere de tiempo. Como se indicé anteriormen-
te, todos los pacientes sospechosos de padecer sarampidn en los que se detecten
anticuerpos de IgM especificos deben considerarse como casos confirmados por
laboratorio, y deben iniciarse de inmediato las medidas de control.

Casos relacionados con la vacuna. Ademas de los resultados de laboratorio, para
poder clasificar un caso como relacionado con la vacuna se deben tener en cuenta
el cuadro clinico, el tiempo trascurrido entre la vacunacién y el inicio de la enferme-
dad y entre ésta y la obtencién de la muestra, y la informacién epidemioldgica. En
concreto, un caso sospechoso de sarampién puede clasificarse como descartado y
ser diagnosticado de exantema relacionado con la vacuna si satisface los cinco cri-

terios siguientes:

* el paciente tuvo una enfermedad exantemdtica, con o sin fiebre, pero no pre-

sentd tos u otros sintomas respiratorios que acompanaran al exantema;
* el exantema aparecio siete a 14 dias después de la vacunacién antisarampionosa;

* la muestra de sangre, que contenia anticuerpos de IgM especificos, se obtuvo
entre ocho y 56 dias después de la vacunacién;
° una minuciosa investigacion sobre el terreno no logré detectar un caso indice

ni ningun caso secundario, y

* la investigacion practica y de laboratorio no pudo establecer otras causas (y

tampoco se pudo detectar el virus salvaje del sarampién mediante cultivo).

En los diferentes pafses, para poder descartar los casos sospechosos y diagnosti-

carlos de exantema relacionado con la vacuna, se debe garantizar el cumplimiento
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de los criterios anteriores. La aplicacién de estos criterios conllevard la confirma-
cién de algunos casos sospechosos cuyo exantema en realidad estaba relacionado
con la vacuna, pero este error en la clasificacién es una concesién aceptable que
permite garantizar una mayor sensibilidad en la vigilancia del sarampioén.

Casos con resultados positivos falsos. Mientras que una investigacién minuciosa
a menudo permite demostrar que un caso estd relacionado con la vacuna, la evalua-
cién de un posible resultado positivo falso es compleja. Las posibilidades de llegar
a una respuesta concluyente generalmente dependen de la realizacién de pruebas
para detectar otros agentes causales. En principio, si no se puede establecer un diag-
néstico alternativo mediante las pruebas de laboratorio, el caso sospechoso debe
confirmarse como un caso de sarampidén o rubéola. Con la excepcién de las muje-
res embarazadas durante los brotes de rubéola, los resultados positivos falsos cons-
tituyen un fenémeno relacionado solamente con casos esporadicos.

Cuando aparece un posible resultado positivo falso, se debe considerar en forma
individualizada teniendo en cuenta el cuadro clinico, los antecedentes de vacunacién,
los datos epidemioldgicos y los resultados de laboratorio. En cuanto al estudio de
laboratorio, el seguimiento de resultados de IgM que se consideran positivos falsos
debe incluir |a repeticién de la prueba de IgM con el mismo kit de enzimoinmunoana-
lisis (EIA) para medir los titulos de IgG en sueros pareados (la primera muestra obte-
nida durante los siete dias posteriores al inicio del exantema y la segunda dos a tres
semanas después). Cuando sea posible, deben llevarse a cabo pruebas de deteccién
y aislamiento del virus y ensayos de avidez (sélo en casos de rubéola).

Para descartar un caso sospechoso en el que se detectan anticuerpos de IgM
especificos (pero que no esta relacionado con la vacuna), los resultados de labora-
torio deben confirmar un diagnéstico, diferente al de sarampidén o rubéola, que sea
compatible con el cuadro clinico del paciente investigado. Ademds, se debe haber
realizado una minuciosa investigacién sobre el terreno sin que se haya podido detec-
tar ningiin caso de sarampién o rubéola (ya sea un caso indice o casos secundarios).
Un caso sospechoso nunca debe descartarse tinicamente por la presencia de un cua-

dro clinico que no redna las caracteristicas del sarampién o la rubéola.
6.6 INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA VIGILANCIA

Para garantizar plenamente la calidad del sistema de vigilancia, se debe supervisar
con regularidad utilizando en forma sistemdtica un conjunto de indicadores forma-
les. Es importante la retroalimentacién periédica de todas las personas que partici-
pan en el sistema de vigilancia para asegurar que la continuidad y los aportes indi-
viduales para mejorarlo se incorporen en la medida necesaria.

Se debe llevar un control semanal de las unidades que informan y de la puntualidad

con que se emiten los informes. A fin de evaluar el sistema de notificacién semanal
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(especialmente en las dreas cuyos informes son siempre negativos), se debe entrevis-
tar al personal dedicado a la vigilancia en todos los niveles administrativos.

Para supervisar la calidad de la vigilancia se emplean los siguientes indicadores
(véase el Anexo 10).

Proporcion de unidades notificadoras que notifican cada semana. Por lo menos
80% de las unidades notificadoras deben presentar informes cada semana sobre la
presencia o ausencia de casos sospechosos. Para calcular esta proporcion, el
numerador debe ser el nimero de unidades de los que se recibié informe durante
la semana estudiada, y el denominador el nimero total de unidades del sistema de
vigilancia.

Proporcion de casos sospechosos con investigaciéon adecuada. Por lo menos
80% de todos los casos sospechosos se deben haber investigado adecuadamente.
Para calcular esta proporcién, el numerador debe ser el niimero de casos sospecho-
sos en los que se llevé a cabo una investigacién adecuada, y el denominador el
nimero total de casos sospechosos. Una investigaciéon adecuada incluye, como
minimo: la visita a domicilio durante las 48 horas que siguen a la notificacién
(investigaciéon clinica y epidemiolégica del paciente sospechoso de padecer la
enfermedad asi como de sus contactos); el registro completo de los datos pertinen-
tes (es decir, fecha de notificacién, fecha de investigacién, fecha de inicio del exan-
tema, fecha de obtencién de la muestra, tipo de exantema, presencia de fiebre,
fechas de las vacunaciones anteriores contra el sarampién y la rubéola); y las bus-
quedas activas de casos.

Proporcién de casos sospechosos con una muestra de sangre obtenida durante
los 30 dias posteriores al inicio del exantema o vinculados epidemiolégicamente a
un caso confirmado por laboratorio. Por lo menos en 80% de los pacientes sospe-
chosos se debe obtener una muestra de sangre durante los 30 dfas posteriores al ini-
cio del exantema o vincular epidemiolégicamente a un caso confirmado por labora-
torio. Para calcular esta proporcién, el numerador debe ser el niimero de pacientes
sospechosos en los que se ha obtenido una muestra de sangre durante los 30 dfas
(30 dias o menos) posteriores al inicio del exantema o casos sospechosos que estén
vinculados epidemiolégicamente a un caso confirmado por laboratorio, y el deno-
minador el niumero total de casos sospechosos. Las muestras de sangre deben ir
acompafiadas de la siguiente informacién basica: ndmero de identificacién del
caso, localidad o municipio, nombre del paciente, edad, dosis de vacuna recibidas,
fecha de la dltima vacunacién contra el sarampién y la rubéola, fecha de inicio del
exantema, fecha de la notificacién, fecha de la investigacién, fecha en que se obtuvo

la muestra de sangre y clasificacién del caso.
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Proporcién de casos sospechosos de los que se ha recibido la muestra de sangre
en el laboratorio durante los cinco dias posteriores a su obtencién. Por lo menos
80% de todas las muestras de laboratorio de los pacientes sospechosos deben llegar
al laboratorio durante los cinco dias posteriores a su obtencién. Para calcular esta
proporcién, el numerador debe ser el nimero de casos sospechosos de los que se ha
recibido en el laboratorio una muestra de sangre durante los cinco dfas posteriores
a su obtencidn (cinco dias o menos) y el denominador el ndimero total de casos sos-
pechosos en los que se ha obtenido una muestra de sangre.

Proporcién de casos sospechosos en los que los resultados se notifican dentro de
los cuatro dias siguientes a la llegada de la muestra de sangre al laboratorio. Por lo
menos 80% de las muestras deben ser analizadas y se deben notificar los resultados
a la vigilancia dentro de los cuatro dfas siguientes a la llegada de la muestra al labo-
ratorio. Para calcular esta proporcién, el numerador debe ser el niimero de casos
sospechosos con una muestra de sangre analizada y se deben notificar los resulta-
dos a la unidad de vigilancia dentro de los cuatro dias (cuatro dias o menos)
siguientes a su llegada al laboratorio y el denominador el nimero total de casos sos-
pechosos de los que el laboratorio ha recibido una muestra de sangre.

Proporcién de casos sospechosos descartados por el laboratorio. Por lo menos
95% de todos los casos sospechosos deben ser descartados mediante resultados
serolégicos que excluyan el sarampién o la rubéola o dictaminen otra etiologfa. Para
calcular esta proporcién, el numerador debe ser el niimero de casos sospechosos en
que los resultados serolégicos son negativos para el sarampién y la rubéola o posi-
tivos para otra etiologfa, y el denominador el niimero total de casos sospechosos
descartados por cualquier motivo.

Proporcién de cadenas de transmisién con muestras representativas para el ais-
lamiento viral. Por lo menos en 90% de las cadenas de transmisién (dos o mds casos
confirmados vinculados epidemiolégicamente) se deben obtener muestras repre-
sentativas para el aislamiento del virus. Para garantizar al menos un aislamiento, se
deben obtener muestras de los cinco a 10 primeros casos de la cadena de transmi-
sién; si se mantiene la cadena de transmisiéon durante un periodo de tiempo, se
deben obtener muestras de los casos nuevos cada dos a tres meses y cuando con-
cluya el brote. Para calcular esta proporcién, el numerador debe ser el nimero de
cadenas de transmisiéon con muestras representativas para el aislamiento del virus,
y el denominador el nimero total de cadenas de transmisién.

El equipo nacional de vigilancia también debe supervisar otros indicadores, como
la proporcién de centros o municipios que notifican como minimo un caso sospe-
choso porafioy la proporcién de casos sospechosos, detectados mediante busquedas

activas de casos, que ya habfan sido notificados. Los encargados de la vigilancia
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deben emplear esta ultima proporcién para evaluar la sensibilidad del sistema de
vigilancia. Se supone que casi todos los casos sospechosos encontrados en las bds-

quedas activas de casos se habrdn detectado y notificado con anterioridad.

Aunque todos ellos son importantes, hay tres indicadores basicos: la proporcién
de casos sospechosos con investigaciéon adecuada, la proporcién de casos sospe-
chosos con una muestra de sangre obtenida durante los 30 dias posteriores al ini-
cio del exantema o vinculados epidemiolégicamente a un caso confirmado por
laboratorio y la proporcién de cadenas de transmisién con muestras representativas
para el aislamiento viral.

La retroalimentacién consiste en proporcionar a los que participan en la vigilan-
cia la siguiente informacién: 1) la cantidad y ubicacién de los casos notificados, 2)
la evaluacién de la oportunidad y exactitud de sus informes de vigilancia, 3) datos
sobre la efectividad de la vacunacién y las actividades de control, 4) recomenda-
ciones especificas para la solucién de problemas comunes y 5) felicitaciones para
el personal que realiza un trabajo excelente. Una forma eficaz de proporcionar
retroalimentacién es el envio de boletines semanales de vigilancia del sarampién a

los centros informantes y a los grupos interesados (véase el Anexo 11).
6.7 SISTEMAS DE INFORMACION Y ANALISIS

Un aspecto importante de un programa eficaz de eliminacién del sarampién es un
sistema de informacién descentralizado y bien desarrollado que proporcione a los
administradores del programa y al personal sanitario la informacién necesaria para
tomar medidas apropiadas. Con la informacién del sistema de vigilancia se prepa-
ran informes periédicos resumidos, que se distribuyen entre el personal encargado
de abordar los problemas que se detecten. Toda la informacidn relativa a la vigilan-
cia debe estar estandarizada.

Obtencién de datos. Un sistema de informacién, computarizado o no, debe ocu-
parse del seguimiento de los casos y de las notificaciones de las unidades notifica-
doras. A nivel estatal y de distrito debe haber un sistema capaz de dar seguimien-
to a todos los casos sospechosos notificados hasta que se confirmen o se descar-
ten (seguimiento de casos). Este sistema se caracteriza por varios elementos
importantes: nimero de identificacién unico para cada caso; ficha estandarizada
para la notificacién e investigacién; datos demogréficos basicos sobre cada caso;
datos clinicos basicos sobre cada caso; y registro y seguimiento de las muestras de
laboratorio desde su obtencién hasta la recepcién de los resultados definitivos. A
nivel central se debe disponer de la informacién bdsica que aparece en la lista
detallada de casos sospechosos a fin de supervisar los indicadores basicos de vigi-
lancia del programa.
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A nivel nacional y subregional, se necesita un sistema capaz de dar seguimiento a
las unidades notificadoras (informes de las unidades notificadoras, Anexo 12).
Estas unidades pueden ser una jurisdiccién geopolitica, como una localidad, un dis-
trito o un municipio, o un centro asistencial, como un hospital, una clinica privada
o un consultorio médico particular. Como minimo para cada unidad se debe anotar
si se presentan las notificaciones semanales, incluso cuando no se ha producido nin-
gun caso, y si esas notificaciones se realizan de manera oportuna (si llegan a tiempo
o si llegan tarde).

Andlisis de datos. Cada subdivisiéon geopolitica del pais debe participar en el sis-
tema de notificacién semanal e informar periédicamente sobre la aparicién de nue-
vos casos de sarampidn o rubéola u otras enfermedades exantemadticas. Los datos
sobre una regién deben presentarse con un formato estandarizado e incluir como
minimo: el ndmero de casos notificados mensualmente y las tasas de casos; los resul-
tados de las pruebas de laboratorio; el diagndstico definitivo de los casos descarta-
dos; la distribucién de los casos confirmados segtin la edad; los antecedentes de vacu-
nacién de los casos confirmados; la distribucién geogréfica (zona urbana o rural),
y el nimero de casos en que se completé la ficha de notificacién e investigacién.

Se deben analizar los datos de las fichas de notificacién e investigacién y de las
listas detalladas a fin de hacer un seguimiento de los casos notificados sospechosos
y confirmados seguin la edad, el sexo, la ubicacién y los antecedentes de vacunacioén,
asi como para determinar si se cumplen las normas de notificacién e investigacién
de casos.

Distribucién segtin la edad: la distribucion de los casos segtin la edad permite a
las autoridades sanitarias detectar cualquier cambio en la epidemiologia de la enfer-
medad y decidir los grupos de edad destinatarios de la vacunacién.

Ubicacién geografica: se debe indicar en un mapa la localizacién de los casos
seglin su lugar de residencia y comparar esta informacién con los datos sobre cober-
tura de la vacunacién y sobre las unidades informantes del sistema de vigilancia.
Estos mapas pueden ser ttiles para actividades de coordinacién como, por ejemplo,
determinar los lugares de vacunacién.

Fuente de la infeccién: esta informacién ayuda a detectar las dreas donde todavia
circula activamente el virus del sarampidn (o de la rubéola).

Fuente de la notificacién: esta informacién ayuda a determinar si se necesitan
mejoras con respecto al personal que notifica los casos sospechosos. Por ejemplo,
si s6lo se notifican casos en los centros sanitarios publicos, se necesitard un mayor
contacto con los médicos particulares y las clinicas privadas.

Antecedentes de vacunacién de los casos: es indispensable disponer de informa-
cién exacta sobre los antecedentes de vacunacién de los casos confirmados para eva-

luar la efectividad de las vacunas y detectar posibles problemas en la cadena de frio.
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A nivel nacional, se deberia distribuir un boletin, preferentemente semanal, para
informar de los resultados de los casos sospechosos y confirmados. Ademas, en el
boletin se deberfa indicar el nimero de unidades notificadoras que presenten infor-
mes cada semana (incluidos los informes negativos). Se podria también incluir
informacién sobre la situacién epidemioldgica actual de la paralisis flacida aguda,
el tétanos neonatal y otras enfermedades comprendidas en el Programa Ampliado
de Inmunizacién (PAI). Los boletines deberfan distribuirse semanal o mensualmen-

te entre el personal sanitario y otros trabajadores de salud que estén interesados.

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

Como el diagnéstico clinico no basta para confirmar la infeccién por el virus del
sarampion, el laboratorio desempefia una funcién fundamental en el programa de
eliminacién del sarampién. La infeccién se puede confirmar si se demuestra en el
paciente una respuesta inmunoldégica especifica contra el sarampién, o mediante
cultivo y aislamiento del virus en una muestra clinica.

La técnica mds comun para confirmar el diagndstico del sarampidn es una prue-
ba para detectar la presencia de anticuerpos de IgM especificos en el suero obteni-
do de pacientes de quienes se sospecha que han contraido la infeccién. A efectos de
la vigilancia del sarampidn, basta con una tinica muestra de sangre obtenida poco
después del inicio del exantema para confirmar o descartar los casos sospechosos.

El cultivo, el aislamiento y el anélisis genético del virus del sarampién obtenido
durante los brotes pueden proporcionar informacién importante sobre la circula-
cién del virus, a pesar de que, desde el punto de vista técnico, son mas dificiles que
las pruebas serolégicas. Por lo tanto, de cada cadena de transmisién del sarampidn,
asi como de los casos esporadicos, se deben obtener muestras clinicas apropiadas
para el cultivo del virus (véase la seccién 7.2 sobre aislamiento viral).

Para 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 para el diag-
nostico del sarampién. Esta red actualmente comprende 114 laboratorios subnacio-
nales, 21 laboratorios nacionales, dos laboratorios regionales de referencia y un
laboratorio de referencia especializado. Cada laboratorio de referencia presta asis-
tencia técnica y pruebas de confirmacién del sarampién a uno o varios laboratorios

nacionales para el sarampién.
7.1 SEROLOGIA DEL SARAMPION

Tras la infeccién primaria por el virus del sarampién, poco después del inicio del

exantema, aparecen en la sangre anticuerpos especificos contra el sarampién (figuras
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14y 15). Al principio se producen anticuerpos de IgM, 1gG e IgA, pero no se utiliza

la deteccién de anticuerpos de IgA para confirmar la infeccién.

Los anticuerpos de IgM son los primeros en aparecer y se pueden detectar poco

después del inicio del exantema. Alcanzan la méaxima concentracién al cabo de una

semana, aproximadamente, tras lo cual disminuyen en forma gradual y rara vez se

pueden detectar seis semanas después del inicio del exantema. La deteccién de anti-

cuerpos de IgM contra el sarampién en la sangre de un paciente sospechoso puede

considerarse como confirmacién de la infeccién por el virus del sarampidn. Algunas

de las pruebas serolégicas actualmente disponibles no detectardn anticuerpos de

IgM en una persona inmune tras la reexposicién al virus del sarampién.

Los anticuerpos 1gG alcan-
zan la maxima concentracién
unas dos semanas después del
inicio del exantema y se pueden
detectar durante varios afios
después de la infeccién. La
reexposicion al virus del saram-
piéon de una persona que ya
estaba inmunizada induce una
respuesta inmunoldgica anam-
nésica caracteristica, con un
rapido aumento de la concen-
tracion de anticuerpos I1gG.

Actualmente, no existe una
prueba serolégica ideal para
confirmar la infeccién por el
virus del sarampioén, o sea, una
prueba 100% sensible, 100%
especifica, rdpiday que se pue-
da realizar facilmente en la
mayoria de los laboratorios
bésicos.

Los anticuerpos de IgM
especificos contra el saram-
pién se pueden detectar usan-
do pruebas de enzimoinmuno-
andlisis (EIA) indirecto y de
captura. Los EIA indirectos para

la deteccién de anticuerpos de

Figura 14. Correlacion entre el momento de la infeccion, y los periodos
de incubacion y contagio (en dias)
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Figura 15. Respuesta serologica a la infeccion por el virus del sarampion
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IgM son relativamente féciles de realizar y se pueden llevar a cabo en sélo dos a tres
horas. Aunque tienen una sensibilidad y especificidad bastante altas para detectar
anticuerpos especificos contra el sarampién, en los periodos de baja incidencia de
la infeccion es posible que se produzcan resultados falsos positivos. Los EIA de IgM
de captura suelen tener una sensibilidad y especificidad superior a 97%; el primer dia
después del inicio del exantema detectan anticuerpos de IgM aproximadamente en
75% de los casos de sarampién, y el tercer dia en 100% de los casos. Los EIA de IgM
de captura han producido resultados excelentes en los laboratorios regionales de
referencia para el sarampién, pero la complejidad relativa y la duracién de las prue-
bas (seis a siete horas) han dificultado su empleo en todos los laboratorios virol6-
gicos estatales y nacionales.

Para contrarrestar las desventajas de ambos tipos de inmunoandlisis y a fin de
que una gran cantidad de laboratorios de la Regién puedan realizar pruebas para
detectar el sarampion, la red de laboratorios especializados en sarampién de la OPS
ha elaborado un algoritmo de pruebas en dos fases. Primero se hace una prueba
con suero de pacientes de quienes se sospecha que tienen sarampion en laborato-
rios estatales o nacionales usando el EIA indirecto de IgM. En segundo lugar, todas
las muestras indeterminadas y las que se consideran “problematicas” mediante el
andlisis indirecto, se envian a un laboratorio regional de referencia para el saram-
pion a fin de confirmar la infeccién por medio de EIA de IgM de captura. Se consi-
dera “problemdtica” una muestra de suero cuyos datos epidemiolégicos indiquen
que el resultado del andlisis indirecto puede ser falso negativo o falso positivo.

Obtencién y envio de muestras de suero. Para obtener sueros de un gran porcen-
taje de pacientes sospechosos de sarampidn, se deben tomar muestras de sangre
durante el primer contacto del paciente con el sistema sanitario. A pesar de que las
pruebas de EIA para la deteccién de anticuerpos de IgM especificos contra el saram-
pidn son mds sensibles con sueros obtenidos entre cuatro y 30 dfas después del ini-
cio del exantema, una tinica muestra de suero obtenida durante el primer contacto
del paciente sospechoso con el sistema sanitario, sin tener en cuenta los dias trans-
curridos 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 sangre debe ir acompana-
da de una copia de la ficha de notificacién e investigacién.

El personal responsable del PAIl debe ensefar al personal sanitario técnicas apro-
piadas y seguras de extraccion de sangre venosa y garantizar la disponibilidad de kits
para la obtencién de las muestras que se enviaran al laboratorio.

Es indispensable organizar reuniones con el personal de los laboratorios de salud
publica a fin de establecer procedimientos claros en todos los niveles del sistema

sanitario para la recepcién y el transporte de las muestras que deben someterse a
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pruebas serolégicas de detecciéon del sarampién. Entre estos procedimientos se
incluye adjuntar los formularios apropiados a la muestra y pedir a la persona que

recibe la muestra que firme un recibo.
Obtencion y preparacion de las muestras seroldgicas:

* Obtenga mediante puncién venosa de 5 ml a 10 ml de sangre (como mini-
mo 3 ml en lactantes y nifios pequefios) en un tubo estéril sin coagulante,
rotulado con el nombre del paciente o el nimero de identificacién tnico y la

fecha de obtencidn de la muestra.

* Si cuenta con una centrifugadora, centrifugue la sangre a 1000 g durante 10
minutos para separar el suero. (La sangre se puede almacenarentre 4 °Cy 8 °C

durante 24 horas antes de separar el suero y nunca se debe congelar.)

* Sino cuenta con una centrifugadora, mantenga la sangre en un refrigerador
hasta que el codgulo se separe por completo del suero. (Si la muestra de san-
gre puede transportarse al laboratorio en un plazo de 24 horas y se mantiene
la cadena de frio.)

* Extraiga cuidadosamente el suero procurando no arrastrar glébulos rojos y
transfiéralo asépticamente a un tubo estéril con tapa de rosca y rotulado con
el nombre del paciente o el nimero de identificacién, la fecha de obtenciény

el tipo de muestra.

* Almacene el suero a una temperatura de 4 °C a 8 °C hasta el momento de

enviarlo.

* Complete en su totalidad la ficha de notificacién e investigacién. En la ficha
se incluyen tres fechas esenciales: la fecha de la tltima vacunacién antisaram-

pionosa, la de inicio del exantema y la de obtencién de la muestra.

Conservacion de las muestras de suero hasta su envio:

e Las muestras deben enviarse al laboratorio cuanto antes en hielo himedo.

* Sino es posible el envio inmediato, las muestras de suero pueden conservarse

entre 4 °Cy 8 °C durante un periodo maximo de siete dias.

* Para periodos de almacenamiento mds largos, las muestras de suero se deben
congelara -20 °C. (La congelacién y descongelacién repetidas pueden afectar

negativamente a la estabilidad de los anticuerpos de IgM.)
Envio de las muestras de suero:

* Las muestras se deben enviar 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.
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* Use cajas de espuma de poliestireno o un termo.

¢ Coloque el formulario de la muestra y la ficha de notificacién e investigacion
en una bolsa de pléstico y sujétela con cinta adhesiva a la superficie interna

de la parte superior de la caja de espuma de poliestireno.

* Siemplea paquetes de hielo (deben estar congelados), coléquelos en el fondo
de la cajay en los costados, disponga las muestras en el centro y después pon-

ga mdas paquetes de hielo encima.
* Fije una fecha de envio.

* Una vez concluidos los arreglos pertinentes, informe al laboratorio receptor

sobre la fecha y la hora del envio y el modo de transporte.

Resultados. Se consideran como casos de sarampién confirmados por laborato-
rio solamente aquellos que dan resultados positivos con la prueba de deteccién de
IgM mediante enzimoinmunoanadlisis o los que tienen vinculos epidemiolégicos con
otro caso confirmado en el laboratorio.

La obtencién de una segunda muestra de sangre es aconsejable en dos circuns-
tancias. En primer lugar, cuando los resultados de la primera prueba fueron equivo-
cos. En segundo lugar, cuando un médico clinico necesita llegar a un diagnéstico
definitivo en un determinado paciente con resultados negativos en la muestra de
sangre obtenida dentro de los tres dias posteriores al inicio del exantema, podria ser
util obtener otra muestra. La segunda muestra puede obtenerse entre cuatro y 30 dfas

después del inicio del exantemay 10 a 20 dfas después de la obtencién de la primera.
7.2 DETECCION Y AISLAMIENTO VIRAL

La deteccién o aislamiento del virus del sarampién en muestras clinicas también
puede usarse para confirmar el diagnéstico de sarampidn, pero lleva bastante
tiempo y requiere un trabajo de laboratorio mas complejo que las pruebas serolé-
gicas. Sin embargo, los adelantos recientes han permitido analizar las secuencias
de nucledtidos viricos y establecer la epidemiologia molecular del virus del saram-
pion. Esta informacién proporciona una orientacién muy importante en cuanto al
origen geografico probable de las importaciones del virus del sarampién y comple-
menta la informacién obtenida a partir de la investigacién epidemioldgica ordina-
ria. Ademds, cuando se investigan casos relacionados con la vacuna, la secuencia-
cién del virus aislado permite discriminar entre las cepas vacunales y las de tipo sal-
vaje. Por tanto, se deben obtener muestras clinicas apropiadas para la deteccién y
aislamiento viral de cada cadena de transmisién del sarampién, asi como de todos
los casos esporadicos.

Las muestras mds idéneas para el aislamiento y deteccién tanto del virus del

sarampién como del virus de la rubéola son las de hisopado de garganta o nasofaringeo
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aunque las muestras de orina constituyen una alternativa aceptable. La obtencién
de ambos tipos de muestra aumenta la probabilidad de aislamiento y deteccién del
virus. En el primer contacto con el paciente deben obtenerse muestras con este fin.
Como la probabilidad de deteccién y aislamiento del virus del sarampién disminu-
ye rapidamente durante los dias posteriores al inicio del exantema, no se debe espe-
rar a la confirmacién del laboratorio (es decir, a que se obtengan resultados de
deteccién de IgM positivos) para obtener la muestra.

Para un mayor rendimiento en cuanto a aislamiento del virus, las muestras de gar-
ganta y nasofaringeas pueden obtenerse mediante aspiracion, lavado o hisopado de
las mucosas. Para obtener los aspirados nasales se introducen unos pocos mililitros
de solucidn salina estéril en la nariz mediante una jeringa provista de un tubo fino
de goma y se recoge el liquido en un tubo de centrifugacién con tapa de rosca que
contenga medio de transporte virico (MTV). Para obtener los lavados de la garganta
se pide al paciente que gargarice con un volumen pequefio de solucién salina esté-
ril y se recoge el liquido en MTV. Los hisopados nasofaringeos y de garganta se
obtienen raspando firmemente la nasofaringe y la garganta con hisopos estériles de
algoddn para desprender las células epiteliales. A continuacién se colocan los hiso-
pos en tubos con tapa de rosca rotulados que contengan MTV estéril (o en una
solucién salina isoténica Gelatron) y se mantienen refrigerados.

El MTV generalmente lo suministra un laboratorio de referencia. Contiene solu-
cién salina equilibrada de Hank (pH 7,4 con amortiguador HEPES), albdmina bovi-
na, solucién de penicilina y estreptomicina, y rojo fenol. Si no se cuenta con MTV
puede emplearse solucién salina isoténica, medio de cultivo tisular o solucién sali-
na amortiguada con fosfato.

Las muestras nasofaringeas o de garganta se deben enviar en hielo himedo entre
4 °Cy 8 °Cy deben llegar al laboratorio en un plazo de 48 horas. Si no se pueden
enviar inmediatamente, los hisopados se deben agitar en su medio para eluir las
célulasy a continuacién deben extraerse de los tubos. El medio o los aspirados nasa-
les deben centrifugarse a 500 g (aproximadamente 1500 rpm) a una temperatura de
4 °C durante cinco minutos. El grdnulo comprimido resultante se debe resuspender
en medio de cultivo celular. Posteriormente, el granulo comprimido resuspendido y
el sobrenadante se deben conservar por separado a -70 °Cy enviar al laboratorio en
hielo seco en viales con tapa de rosca cerrados herméticamente para evitar la con-
taminacién por CO,.

Se debe obtener la primera orina de la mafiana (la mayor parte de los virus del
sarampién excretados en la orina se ubican en las células epiteliales). Se recogen 10 ml
a 50 ml en un envase estéril y se mantienen entre 4 °Cy 8 °C (no se congelan). Den-
tro de las 24 horas posteriores a su obtencién, la muestra de orina se debe centrifu-

gar a 500 g (aproximadamente 1500 rpm) a una temperatura de 4 °C durante cinco
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minutos. El sobrenadante se desecha y el sedimento se resuspende en 1 ml de MTV
(por ejemplo, en solucién salina equilibrada de Hank). Si es posible el envio a un
laboratorio de referencia de sarampién en un plazo de 48 horas, el sedimento no se
debe congelar, basta con conservarlo a una temperatura de 4 °C. Si no es posible el
envio en un plazo de 48 horas, el granulo comprimido resuspendido se debe conge-
lara-70 °Cen MTVy se debe enviar en hielo seco dentro de un vial con tapa de ros-
ca cerrado herméticamente (para evitar la contaminacién por CO,). Si no es posi-
ble realizar la centrifugacién en el lugar donde se recoge la orina, esta se debe enviar
al laboratorio de referencia de sarampién dentro de las 24 horas posteriores a su
obtencién a una temperatura de 4 °Cy en envases cerrados herméticamente.

Durante las primeras fases de la enfermedad, especialmente en las primeras 72
horas, el virus del sarampidn se localiza en los linfocitos de sangre periférica. Se obtie-
nen 5 ml a 10 ml de sangre mediante puncién venosa en un tubo heparinizado que a
continuacion se debe invertir con suavidad varias veces para evitar la coagulacién de la
muestra. La sangre heparinizada se debe transportar de inmediato al laboratorio a una
temperatura de entre 4 °Cy 8 °C para la separacién y cultivo de linfocitos.

Los seres humanos son los tnicos huéspedes naturales del sarampidn, pero el
virus se puede cultivar in vitro en diversos cultivos y lineas celulares. La linea celular
mds sensible para el aislamiento primario del virus del sarampién es la B95a, una
linea celular linfoblastoide B transformada por el virus de Epstein-Barr. Sin embar-
go, hay que tener mucho cuidado al usar esta linea celular debido a la presencia de
virus de Epstein-Barr en el medio de cultivo. Debe conservarse alguna muestra clini-
ca original, ya que podria emplearse para un segundo intento de aislamiento, si hay

problemas en el primero, o para la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa.

8. RESPUESTA A UN BROTE DE SARAMPION

Como el virus del sarampién sigue circulando en muchos lugares del mundo y los
viajes internacionales son frecuentes, es posible que se importe el virus a zonas libres
de sarampién. Por consiguiente, es preciso mantener un alto grado de inmunidad
de la poblacién en dichas zonas para reducir |la posibilidad de propagacién del virus
tras su importacion.

Se sabe por experiencia que, debido a la gran transmisibilidad del sarampidn,
cuando se detecte un brote y se inicien actividades de control muchas personas sus-
ceptibles ya habran contraido la infeccién. Aunque puede ser muy dificil controlar
eficazmente un brote, se debe dar una respuesta de salud publica apropiada (véan-
se los recuadros 7 y 8).

Las tres principales actividades que deben emprenderse como respuesta a un

brote de sarampién son la investigacion del brote, el tratamiento de los casos
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sospechosos y confirmados y la vacunacién

de las personas susceptibles. Recuadro 7. PASOS EN RESPUESTA A UN BROTE

Investigacién del brote (véase el recuadro DE SARAMPION
9). Durante un programa de eliminacion, la

existencia de un solo caso de sarampidn

. . . sarampion e investigarlos.
confirmado por laboratorio se considera

como un brote confirmado de sarampidn.

Cuando se sospecha que un paciente ha

B ., L e |nformar a otras autoridades sanitarias.
contraido el sarampién, se deben iniciar

una investigacién minuciosa y las activida-

des de control de brotes sin esperara la con-

) ., ) ) vacunadas.
firmacién de laboratorio. Las autoridades

sanitarias deberan evaluar cada caso sospe- h
o _ casos sospechosos.
choso de forma individualizada para deter- _
. o e Analizar el brote y preparar un resumen.
minar el grado de sospecha del caso notifi-

e Aislar en su hogar a los pacientes sospechosos de padecer

* Obtener muestras de sangre adecuadas para la confirmacion y la
deteccion y aislamiento del virus en el laboratorio.

e Determinar la cobertura de las zonas afectadas y sus alrededores.

e Vacunar contra el sarampion a las personas que no estén

e Fortalecer la vigilancia, y llevar a cabo busquedas activas de otros

cado y las medidas inmediatas que se deben
adoptar.

En los casos sospechosos tnicos y durante las primeras fases de un brote, debe
investigarse completamente cada paciente y sus contactos y se deben obtener mues-
tras para pruebas seroldgicas y aislamiento viral.

Cuando se producen brotes importantes, una vez que se han obtenido muestras
de cinco a 10 pacientes sospechosos (se suelen obtener muestras en uno de cada
tres o cuatro de ellos) y se ha confirmado la circulacién del virus del sarampién, no
es preciso obtener sangre de cada nuevo paciente sospechoso. Durante un brote, a
efectos de la vigilancia, los pacientes que un trabajador de salud sospeche que tie-
nen sarampién pueden considerarse como casos confirmados mediante vinculo epi-
demiolégico. Cuando el nimero de casos sospechosos notificados disminuye con-
siderablemente, podria ser util obtener muestras de sangre para verificar el fin del
brote. Para ahorrar tiempo valioso del personal y evitar la sobrecarga de los labora-
torios, conviene obtener una cantidad limitada de muestras de sangre.

En todas las cadenas de transmisién del sarampién se debe conseguir por lo menos
una deteccién o aislamiento adecuado del virus. Para ello habitualmente es preciso
obtener muestras de cinco a 10 pacientes sospechosos. Si la cadena de transmisién
persiste durante un periodo prolongado, se deben obtener nuevas muestras de
pacientes sospechosos cada dos a tres meses. Las caracteristicas del genotipo detec-
tado o aislado proporcionardn informacién sobre el origen de la infeccién, en parti-
cular si se trata de un virus importado y su procedencia. Si no se puede demostrar

una importacion, tal vez se esté produciendo una transmisién endémica silenciosa.
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Recuadro 8. ASPECTOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA AL COMIENZO DE UN BROTE

DATOS DEMOGRAFICOS Obtenga los datos més recientes sobre el niimero de habitantes y su distribucion segun edad.

LO QUE SE HA HECHO

EXAMEN DE CASOS

TASAS DE COBERTURA

MAPA CON LA
LOCALIZACION
DE LOS CASOS

RECURSOS

LLEGADAS

INSUMOS

4. Materiales de promocion: folletos, carteles, etcétera.

Haga una lista de las medidas que ya se han tomado.
Haga una lista de los casos notificados, sospechosos y confirmados, en la zona durante los seis meses anteriores.
Obtenga datos sobre la cobertura vacunal e incluya estimaciones no oficiales.

Use tachuelas o un boligrafo para marcar en un mapa o croquis la ubicacion de los casos confirmados
y la de los sospechosos (utilice colores diferentes), y las zonas donde se ha previsto vacunar.

Determine los recursos de que se disponga en todos los niveles para controlar el brote (medios de transporte,
vacunas, equipamiento de la cadena de frio, material de promocion, etcétera). El personal operativo que
colaborara en el manejo del brote debe incluir personal de otros programas, personal de distrito, estudiantes
de medicina y enfermeria, intérpretes y choferes. Disponga lo necesario para el transporte y el pago de
viaticos para los viajes.

Informe a las autoridades sanitarias y comunitarias pertinentes sobre la fecha, la hora y el lugar de llegada
de los equipos especiales y confirme la presencia de determinados representantes del personal sanitario

y de la comunidad.

Organice los insumos necesarios:

1. suficientes vacunas para la poblacion destinataria estimada;

2. equipamiento de la cadena de frio: paquetes de hielo, neveras portatiles, cajas para transportar vacunas,
termoémetros, refrigeradores (averigiie si hay suficientes en la localidad o es preciso llevarlos); considere
la posibilidad de comprar hielo localmente;

3. suficientes formularios:
e fichas de notificacion e investigacion de casos

o graficos censales para la investigacion de casos sospechosos y sus contactos
e listas detalladas de casos sospechosos

e resumen de actividades de control de brotes

Tratamiento de los pacientes. Para reducir las consecuencias inmediatas y a largo
plazo de la enfermedad, es fundamental el tratamiento de todos los nifios en que se
sospeche o se confirme una infeccién por el virus del sarampidn. En la seccién 3.4
se abordaron las medidas de apoyo, el tratamiento de la deshidratacién con solu-
cién de rehidrataciéon oral y la administraciéon de suplementos de vitamina A. Se debe
informar a los padres o a los encargados de un nifio sobre las posibles complicacio-

nes del sarampion, y sobre cudndo y dénde deben acudir en caso de que aparezcan.
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Recuadro 9. NORMAS GENERALES PARA LA INVESTIGACION DE LOS BROTES
DE SARAMPION

1 Confirmacion clinica del diagnéstico
e Pruebas seroldgicas de los pacientes sospechosos de padecer sarampion
= Obtencion de una muestra de sangre durante el primer contacto
e Deteccion y aislamiento viral
= Qbtencion de muestras apropiadas como hisopados de garganta, hisopados o aspirados nasofaringeos y orina
e Deteccion de vinculo epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio
2 Deteccion e investigacion de los pacientes sospechosos de padecer sarampion (datos para indagar)
* Ocupacion (por ejemplo, asistencia sanitaria, atencién al turismo, etcétera)
e Edad, sexo, domicilio
e Fecha de inicio del exantema
 Fecha de la Ultima vacunacion antisarampionosa y dosis recibidas
e Fecha de obtencién de la muestra de sangre
e Fecha de obtencion de las muestras para la deteccion y aislamiento viral
e Posible fuente y lugar de exposicion entre siete y 21 dias antes del inicio del exantema
e ;Estuvo expuesto a otro caso de sarampion confirmado por laboratorio?
e ;Viajo a otros paises durante los siete a 21 dias anteriores al inicio del exantema? ;Se sabe que circula
el virus del sarampion en esos paises?
e ;Es posible que haya transmitido el virus a otras personas entre cuatro dias antes y cuatro dias después
del inicio del exantema?
e ;Ddnde nacid el paciente?
e ;Cuando se mudd a su domicilio actual?
e ;Ha habido otros casos en el hogar?
* ;Ha habido otros casos en el vecindario?
e ;Dénde trabaja o estudia el paciente?
e ;Coémo va al trabajo o a la escuela (medio de transporte)?
e (Hay otros casos en el trabajo o la escuela?
e ;Ddnde se lleva a cabo la vida social del paciente (mercado, iglesia, club, escuela, etcétera)?
e ;Hay otros casos en estos grupos sociales?
3 Descripcion del brote (epidemiologia descriptiva)
e Total de casos confirmados
e Distribucién segun la edad y antecedentes de vacunacion de los casos confirmados
e (En qué municipios esta circulando el virus del sarampién? (mapas)
e En cada municipio afectado, ¢qué edad y qué antecedentes de vacunacion tenia el primer paciente?
e ;Cuanto durd el brote? (curva epidémica)
4 Deteccion de la fuente del brote
e Epidemiologia clasica (;quién contrajo la infeccion de quién?, ¢dénde y cuando?)
¢ Epidemiologia molecular por medio del analisis genotipico de deteccién y aislamiento del virus del sarampién

También se deben dar instrucciones para el tratamiento de los sintomas leves comu-
nes como la fiebre y la diarrea. Se debe preparar al personal del consultorio local y
del hospital para el manejo clinico de los nifios con sarampién.

Evaluacién de la cobertura de la vacunacién. Tan pronto como se sospeche un
brote de sarampién deben examinarse los datos sobre la cobertura de la vacunacién.

Se deben sefialar las personas y zonas que podrian correr el riesgo de transmision
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del sarampidn. En las actividades de vacunacién antisarampionosa se debe dar prio-
ridad a los lactantes y nifios que adin no estén vacunados.

El monitoreo rdpido de la cobertura descrito anteriormente debe servir de mode-
lo para evaluar si las actividades de vacunacién estan garantizadas.

Vacunacién antisarampionosa. Prdcticamente no existen contraindicaciones
para la vacunacién antisarampionosa. La vacunacién dentro de las 72 que siguen a
la exposicién puede ayudar a evitar la enfermedad o mitigar su gravedad. Las
siguientes recomendaciones sirven de guia general pero se deben adoptar medidas
especificas basadas en la situacién epidemiolégica predominante en el drea 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
antisarampionosa. Si el brote es importante y se estan produciendo muchos casos
en lactantes de menos de 12 meses, se debe avanzarla edad de la vacunacién corrien-
te a los 6 meses de edad y revacunar a estos lactantes cuando cumplan 1 afio.

Se debe vacunar a todo el personal sanitario. Asimismo, se debe administrar la
vacuna antisarampionosa, si no estuviese contraindicada, a todos los nifios hospita-
lizados o que acudan a centros para pacientes ambulatorios por cualquier motivo y
no posean comprobante de vacunacién. Ademads, se debe considerar la posibilidad
de vacunar a los adolescentes y adultos jévenes que residan o trabajen en institucio-
nes tales como bases militares, residencias universitarias, hospitales y fabricas.

Cudndo vacunar: si se sospecha que se estd produciendo un brote de sarampion,
hay que comenzar de inmediato a vacunar a las personas que no estén vacunadas,
sin esperar a la confirmacién de laboratorio de los casos sospechosos. Si los prime-
ros casos sospechosos se confirman mas tarde en el laboratorio, con la vacunacién
se habrd reducido el nimero de nifios susceptibles y al mismo tiempo contribuido a
interrumpir la transmisién del virus. Si no se confirman, la vacunacién habré ayuda-
do a aumentar la inmunidad antisarampionosa de la comunidad y a prevenir nue-
vos brotes.

Dénde vacunar: tanto en las zonas urbanas como en las rurales, las actividades
de vacunacién se deben centrar en los posibles grupos aislados de lactantes y nifios
susceptibles (es decir, todos aquellos que no tengan comprobantes de vacunacién
antisarampionosa). Se debe tratar de abarcar el mayor drea posible. Los lugares habi-
tuales de reunién como escuelas, iglesias y centros de salud pueden usarse como
sitios para la vacunacién masiva.

Casos de sarampién en un puerto de entrada. Las siguientes pautas pueden ser
utiles para encarar situaciones sobre cémo abordar los casos de pasajeros interna-

cionales que se sospecha que tienen sarampién.
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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 transmisién a otras personas. Si
no es necesaria la hospitalizacién, el paciente debe permanecer en una residencia
(hotel u otra vivienda) hasta que hayan transcurrido cinco dias como minimo des-
de el inicio del exantema.

Se debe entregar sistemdticamente una tarjeta de informacién sanitaria a todos
los viajeros procedentes de otros paises para informarles sobre el programa de eli-
minacién del sarampioén, y pedirles que colaboren y busquen asistencia médica
inmediata si contraen cualquier enfermedad febril y exantematica.

Notificacién cruzada. Se debe informar a las autoridades sanitarias de todos los
niveles, y éstas deben participar en todos los aspectos de la vigilancia y respuesta
frente al brote. También se debe avisar a los funcionarios de salud de las jurisdiccio-
nes vecinas y mantenerlos con la mayor frecuencia posible al corriente de la situa-
cién, a fin de que puedan tomar medidas preventivas apropiadas cuando sea nece-
sario. Si se sospecha que se ha producido una importacién, se debe proporcionar
informacién detallada sobre el caso a los funcionarios de salud del pais de proce-
dencia (véase el Anexo 13). Si un paciente de quien se sospecha que tiene sarampién
ha viajado o ha tenido estrecho contacto con personas de otros lugares del pafs
dentro de los siete a 21 dias anteriores al inicio de la enfermedad, se debe avisar de
inmediato al coordinador de la vigilancia en esos lugares, asi como a los paises veci-
nos. Se debe mantener informado al publico a través de los medios de comunica-
cién sobre el brote y las medidas de control adoptadas (véase el Anexo 14).

Intensificacién de la vigilancia. Como parte de la respuesta a un brote de saram-
piodn, es preciso intensificar |a vigilancia a fin de detectar mas casos sospechosos. Se
debe avisar a todas las unidades notificadoras sobre el posible brote de sarampién
con objeto de que se mantengan alertas para detectar otros casos. Podrfa resultar
atil llamar o ir diariamente a escuelas, servicios de urgencias de hospitales y deter-
minados consultorios pediatricos, especialmente en zonas urbanas. Deben aumen-
tarse el nimero e intensidad de las bidsquedas activas de casos.

Monitoreo de brotes. Durante un brote de sarampién se debe monitorear y
actualizar continuamente la informacién sobre los casos sospechosos y confirma-
dos, las actividades de vacunacién y las dreas visitadas. Esta informacién debe quedar
registrada de manera que se pueda rellenar rapidamente el formulario resumen de
las actividades de control de los brotes de sarampidn (véase el Anexo 15). Si a pesar
de la vigilancia intensiva no se notifican nuevos casos en un periodo de tres sema-

nas, se puede considerar que el brote ha terminado.
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Resumen del brote. La investigacién minuciosa de los brotes de sarampién pue-
de proporcionar informacién dtil sobre los factores que podrian haber facilitado la
circulacién del virus. La investigacién puede ayudar a determinar los factores de ries-
go de contraer el sarampién y proporcionar informacién para puliry mejorar el pro-
grama de eliminacién del sarampién.

Para obtener mayores beneficios de la investigacién y las actividades de control
de brotes, se deben publicar los datos sobre el brote y las conclusiones extraidas. El
informe deberfa incluir las siguientes secciones: introduccién, métodos de vigilancia,
descripcion del brote, analisis del brote, medidas de control, problemas, conclusio-
nes y recomendaciones.
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ANEXO 1. Curso clinico caracteristico de las enfermedades

exantematicas que plantean problemas de diagnéstico
diferencial con el sarampioén

Dias de M 12 1314 Dias de
enfermedad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 enfermedad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
40,0
40,0 (o) .
DENGUE < 394 RUBEOLA
5 389
39,4 % 4
o g %3
< 389 £
© K] 37,8
=1
© 383 37,2
= 36,7
£
2 37,8 Exantema
Ganglios
32 _ >y _ ] linfaticos | " —
Malestar
36,7 o~
Conjuntivitis  —
Exantema /——\ Coriza
e
Dias de Dias de
enfermedad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 enfermedad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
40,0 40,0
ESCARLATINA ROSEOLA
o 394 o 394 1 (EXANTEMA SUBITO)
o o |
S 38,9 g 38,9 “\‘
© 5 ‘
g 383 S 383 |
g g \\
2 37,8 & 378 \
372\_ _ _ _ _ _ _ _ _ o N
36,7 36,7
Exantema |/_\ Exantema /-\
Farinigitis /\ Irritabilidad
~ ™

Dasde | 4 5 3 4 5 6 7 g 9 10 11 12 13 14
enfermedad
40,0
VARICELA
39,4
o
=
=1
IS
I3
£
k]

Fuente: adaptado de Krugman S. Diagnosis of acute exanthematous diseases. En: Gershon AA, Hotez PJ, Katz SL (eds.).

Krugman’s Infectious Diseases of Children, 11th ed. St. Louis: Mosby; 2004: Figure 45-1, p. 927, con la autorizacién de
Elsevier.
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ANEXO 2. Monitoreos rapidos de cobertura de vacunacion

antisarampionosa
Estado/Provincia: Distrito:
Municipio: Barrio/manzana:
Responsable de la vacunacion: Responsable del monitoreo:

Fecha del monitoreo:

(o)
((:)) Numero de niios con ((»))

(A) Nifios de 1 a 4 aiios comprobante de vacunacion | Motivo, segun los padres,
Numero de edad que viven antisarampionosa (tarjeta, por el que el nifo ((3)
de casa en la casa certificado, otros) no se vacuno Otras observaciones™

© 0 N o u B W N =

N N N N N =2 a2 a2 - o = e -
A W N =2 O VO 0O N O U b W N = O

25
TOTAL

*Si se trata de una campaiia casa a casa, indique si no pasaron los vacunadores, si la casa se sefalé adecuadamente, etc.
Nota: el monitoreo concluye cuando se han visitado un total de 20 casas con nifios vacunados. Si no esta presente ningtin adulto para mostrar el
comprobante de vacunacion antisarampionosa, indique “excluido” en la columna B y no tenga en cuenta esa casa en el calculo de cobertura.

Cobertura de vacuna o
antisarampionosa = (©) Nifios vacunados X100 =

en las casas (B) Total de nifios evaluados
evaluadas
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ANEXO 3. Ficha de notificacion e investigacion de casos
sospechosos de sarampion y rubéola

[Nombre de la institucion] Ficha de notificacion e investigacion —- SARAMPION / RUBEOLA
Numero de caso Servicio

Estado/Provincia Distrito

Municipio Barrio / delimitacion

Informante Teléfono

I. IDENTIFICACION

Nombre y apellidos

Direccién
Teléfono Nombre de la madre
; Fecha de
Sexo mascu.llno nacimiento: Nombre del padre
() femenino "ol Mes Ao

Si no se conoce la fecha de

nacimiento indique la edad Afios Meses Dias
Il. ANTECEDENTES
Fecha de la notificacion Fecha de la visita domiciliaria

Dia Mes Afo Dia Mes Afo

., . . . Ambito en que L .
Lugar de deteccion (JHospital (] Consultorio/centro de salud () Laboratorio ce detects el caso (I Pablico () Privado

Origen de la  (J Consulta espontanea (pasivo) () Busqueda institucional (] Busqueda de casos en la comunidad
deteccién: () Informe de laboratorio () Investigacion de contactos () Otros

Si ha habido contacto con un caso
confirmado, indique el nimero de éste

()0 (1 (=2 ()Nosesabe Fecha de la ultima dosis de

¢Contacto con un caso confirmado? () Si () No (J No se sabe

Numero de dosis de

vacuna antisarampionosa vacuna antisarampionosa Dia Mes Afio
Numero de dosis de _— .
. - (J0 (D =1 () Nosesabe Fecha de la altima dosis de
vacuna antirrubedlica - "
vacuna antirrubedlica Dia Mes Ao

La informacién sobre vacunaciones se obtuvo de:
(Tarjeta de vacunacion () Servicios de salud (] Padres u otros adulto (en caso de un nifio) (] La propia persona (en caso de un adulto)

11l. DATOS CLINICOS, SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

Paciente sospechoso de () Sarampidn () Rubéola Complicaciones
Signos y sintomas Fecha de inicio
Fiebre (temperatura ) CJ Si () No (JNo se sabe de la fiebre Dia Mes Afio
Exantema (dias de duracion_____ ) () Si () No (JNo se sabe Fecha de inicio i ~
. del exantema bia Mes Ano
Tos () Si (CJ No (JNo se sabe
Conjuntivitis () Si () No [ JNo se sabe Tipode ) Maculopapular (J Otro tipo
. . exantema L Vesicular (] No se sabe
Coriza () Si () No (JNo se sabe , .,
Adenopatias Embarazo (] Si, semanas de gestacion
(JN (JN
(localizacion_____ ) (D Si (O No (JNo se sabe o o se sabe
. Contacto con mujeres embarazadas (J Si
Artralgias (en caso afirmativo, semanas () No

(articulaciones: __ ) () Si

0

No (JNo se sabe de gestacion) () No se sabe

Numero de registro
Dia Mes Afio o historia

Nombre del hospital Fecha de alta o defuncién

Hospitalizacion (3 Si () No (O Nosesabe Fecha de admision

Mes Afo
Estado final () Recuperacion (] Traslado a () Defuncién (] No se sabe
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IV. MUESTRAS Y ANALISIS DE LABORATORIO

MUESTRA 1

MUESTRA 2

MUESTRA 3

MUESTRA 4

(] Aspirado/hisopado
nasofaringeo

Tipo de muestra (] Hisopado de la garganta

(] Aspirado/hisopado
nasofaringeo
() Hisopado de la garganta

(] Aspirado/hisopado
nasofaringeo
() Hisopado de la garganta

(] Aspirado/hisopado
nasofaringeo
() Hisopado de la garganta

() Suero () Suero () Suero () Suero

() Orina () Orina () Orina () Orina

() Otro: () Otro: () Otro: () Otro:
NuUmero de identificacion
Fecha de obtencic’)n Dia Mes Afo Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia Mes Afo
Fecha de envio

PARA USO DEL LABORATORIO
fi Dia Mes Afo

., Dia Mes Ano
Fecha de recepcion ‘ ‘

Dia ‘ Mes ‘ Afio

Dia ‘ Mes ‘ Afio

Nombre del laboratorio

Numero de laboratorio

(] Deteccion de IgM por EIA de captura
(] Deteccidn de IgM por EIA indirecto
() Deteccion de IgG por EIA

(] Aislamiento viral

(] Reaccion en cadena de polimerasa
(] Otraprueba _____

Tipo de prueba

() Deteccion de IgM por EIA de captura
() Deteccion de IgM por EIA indirecto
() Deteccion de IgG por EIA

() Aislamiento viral

() Reaccién en cadena de polimerasa
() Otraprueba_____

(] Deteccion de IgM por EIA de captura
(] Deteccion de IgM por EIA indirecto
(") Deteccion de IgG por EIA

(] Aislamiento viral

(] Reaccion en cadena de polimerasa
(] Otraprueba_____

() Deteccion de IgM por EIA de captura
() Deteccion de IgM por EIA indirecto
() Deteccion de IgG por EIA

() Aislamiento viral

() Reaccion en cadena de polimerasa
() Otraprueba

(] Sarampion (] Sarampion (_J Sarampion () Sarampion
Antigeno investigado (J Rubéola (_J Rubéola (J Rubéola (J Rubéola

() Dengue (] Dengue () Dengue () Dengue

(Jotro () Otro () Otro (] otro

(] Positivo (] Positivo () Positivo (] Positivo

() Negativo () Negativo (] Negativo () Negativo

() Indeterminado
() Muestra inadecuada
() No procesado

Dia ‘ Mes ‘ Afio

Resultados

Fecha del resultado

() Indeterminado
() Muestra inadecuada
() No procesado

Dia ‘ Mes ‘ Afio

() Indeterminado
() Muestra inadecuada
(] No procesado

Dia ‘ Mes ‘ Afo

() Indeterminado
() Muestra inadecuada
() No procesado

Dia Mes Afio

Observaciones

V. INVESTIGACION

Busqueda activa de casos () Si (No (No se sabe

¢Se han descubierto otros casos sospechosos mediante la busqueda activa?

a partir de este caso sospechoso (] Si, cantidad (J No () No se sabe
Sin antes dol inicio ol exantemaz S P 5 No £ No se sabe
Fecha de inicio del viaje b ‘ Mes ‘ Ao ‘ Fecha de finalizacion del viaje ‘ be ‘ Mes ‘ Ao
VI. CLASIFICACION
Clasificacion definitiva (1) Confirmado como sarampion() Confirmado como rubéola () Descartado
Base para la clasificacion () Resultados de laboratorio () Vinculo epidemioldgico () Clinica
Motivo para () IgM neg. para sarampion y rubéola () Otro diagnostico: () Reaccién vacunal
descartar el caso (] Positivo para el dengue () Desconocido
ffgﬁtzajgsl;?:gcﬂif,°s' () Importado () Relacionado con una importacion () Desconocida

Afo

Clasificado por (nombre)

Fecha de la clasificacion ‘

Dia ‘ Mes

Investigador
Institucion

Firma

Teléfono

Fecha‘
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ANEXO 4. Informe semanal de vigilancia

INFORME SEMANAL DE VIGILANCIA

UNIDAD NOTIFICADORA:

FECHAS: del al

1. NUMERO DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION/RUBEOLA:
(Adjunte las fichas de todos los casos; si no se ha producido ninguno, indique 0.)

2. NUMERO DE CASOS DE PARALISIS FLACIDA AGUDA:
(Adjunte las fichas de todos los casos; si no se ha producido ninguno, indique 0.)

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

Persona que completd el informe:
Fecha:

ENVIESE POR MENSAJERO, TELEFONO, O FAX CADA MARTES.
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ANEXO 5. Modelo de carta para solicitar la
colaboracion de los médicos privados

27 de septiembre de 2004
Estimado doctor:

El Ministerio de Salud se ha sumado a otros paises miembros de la Organizacién Panamericana
de la Salud en una campaia de eliminacion del sarampion. Usted probablemente recuerde la exitosa
campafa de vacunacion que se realizé en mayo de 2004.

Se ha establecido un sistema nacional de vigilancia para llevar un control de todos los casos
sospechosos de sarampion. A medida que la incidencia del sarampion disminuye, la vigilancia de
otras enfermedades infecciosas exantematicas cobra mayor importancia; entre ellas cabe sefalar

el dengue, la escarlatina, la rubéola, las infecciones por el virus coxsackie, la varicela, la roséola, etc.

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

o fiebre alta;
e exantema macular generalizado;
e tos, coriza o conjuntivitis.

Le rogamos que participe en nuestro sistema de vigilancia del sarampidn. Sirvase notificar el caso
de cualquier paciente de cualquier edad que usted sospeche que tiene sarampidn. Adjunto a la
presente encontrara el formulario de vigilancia que le pedimos que complete para cada paciente
con diagndstico sospechoso de sarampion. Le recomendamos que entregue estos formularios a su
recepcionista o personal de enfermeria y que le dé instrucciones para que incluya uno cada vez que
se presente un paciente que se sospeche que tiene sarampion.

Ademas, si usted ve a un paciente y sospecha que tiene sarampion, sirvase notificarlo al funcionario
de salud publica de su localidad, Dr. Eric Smith, tel. (678) 555-4321, en cuanto antes. A fin de
confirmar en laboratorio la infeccion por el virus del sarampion, necesitaremos una muestra de
sangre. Si es necesario, podemos ayudarle a obtener la muestra o pasar a recogerla.

Gracias por su cooperacion. Sera un placer trabajar con usted en este programa.

Atentamente,

Dr. Samuel Jones
Funcionario médico principal de salud

Adjunto: Ficha de vigilancia
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ANEXO 9. Distribucion de diagnésticos de casos

sospechosos de sarampion descartados

Jurisdiccion:
ANO
20 20 20
Ndmero % Ndmero % Ndmero %
Diagnostico de casos de casos de casos
RUBEOLA
ESCARLATINA
DENGUE

(Otras enfermedades o condiciones)

SIN DIAGNOSTICO

TOTALES
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ANEXO 10. Resumen de datos e indicadores
de la vigilancia del sarampioény la rubéola

Pais:

CRITERIOS

Aios

20

20

20

Datos de vigilancia del sarampion

NUmero de casos sospechosos de sarampidn notificados

NUmero de casos de sarampion confirmados en el laboratorio

NUmero de casos de sarampion confirmados clinicamente

NUmero de casos sospechosos de sarampion descartados

Datos de vigilancia de la rubéola

NUmero de casos sospechosos de rubéola notificados

Numero de casos de rubéola confirmados en el laboratorio

Numero de casos de rubéola confirmados clinicamente

NUmero de casos sospechosos de rubéola descartados

Indicadores de la vigilancia

Porcentaje de sitios que notifican semanalmente

Porcentaje de casos sospechosos investigados adecuadamente

Porcentaje de casos sospechosos con visita domiciliaria en las 48
horas que siguen a la notificacion

Porcentaje de casos sospechosos en los que se han recogido todos
los datos pertinentes

Porcentaje de casos sospechosos en los que se llevaron a cabo
busquedas activas de casos

Porcentaje de casos sospechosos en los que se obtuvo una muestra
de sangre dentro de los 30 dias siguientes al inicio del exantema o que
tienen un vinculo epidemiolégico con un caso confirmado por laboratorio

Porcentaje de casos sospechosos con una muestra de sangre que llegd
al laboratorio dentro de los cinco dias siguientes a su obtencion

Porcentaje de casos sospechosos con una muestra de sangre que se
proces6 en el laboratorio dentro de los cuatro dias siguientes a su recepcion

Porcentaje de casos sospechosos descartados por el laboratorio

Porcentaje de cadenas de transmision con muestras representativas

para el aislamiento viral
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ANEXO 11. Boletin semanal de sarampion y rubéola

Organizacion

| de la Salud Area de Salud Familiar y Comunitaria
@& Qs tegoraele ol de 1a salud Boletin semanal de sarampi6n / rubéola |

Vol. 11, No.41 HH H e A Ari Semana que termina el
Vigilancia del Sarampion y de la Rubéola en las Américas T e e

Dias entre vacunacion y inicio del exantema de casos sospechosos de
sarampidn/rubéola clasificados como relacionados a la vacunacion
Las Américas, 2005*

3%
17% . i
Dias entre vacunacion y inicio
del exantema (N = 66)
0o-6
0,
8% 37% 07-14
015-21
022-30
17% @31-60
W 261
O Desconocido
9% 9%
*Hasta semana epidemiolégica 41 de 2005
Fuente: paises notifi al Si de Vigil ia para la Eliminacion del pio6
Nota: los criterios de la OPS para la clasificacion de un caso como i ala i6n se reportaron
en el Boletin PAI de octubre 2001 (vol. XXIIl, no. 5, pp. 4-5, http://www.paho. ish/ad/fch/im/sns2305.pdf). Uno de
los cinco criterios es “la erupcion empezé 7-14 dias pués de la i6n con una vacuna que contiene sarampién.”

Tabla No.1
Clasificacion de casos sospechosos de sarampién, rubéola y sindrome de rubéola congénita (SRC) para el periodo entre las semanas 01-41 2005
. Casos Sarampion confirmado Afio/Semana Rubéola confirmado Afio/Semana Diagnoéstico de casos Sindrome de
Subfeg}én sospechosos 2005 tltimo caso 2005 tltimo caso descartados 2005 rub. congénita
y pais 2005 — — confirmado — - confirmado -
Clinic. Lab. Total | 4e sarampién Clinic. Lab. Total de rubéola Dengue Otro Sospe. | Conf.
AND BOL 182 0 0 0 00/40 0 5 5 05/38 17 159
COL 1378 0 0 0 02/39 7 33 40 05/40 32 1272 130 5
ECU 317 0 0 0 01/14 0 0 0 04/45 25 289
PER 3147 0 0 0 00/13 5 1061 1066 05/41 5 1577 1126 1
VEN 1875 0 0 0 02/47 0 366 366 05/39 89 1420
BRA BRA 13864 0 6 6 05/29 49 55 104 05/40 0 12367 140 0
CAP COR 5 0 0 0 03/47 0 0 0 01/42 0 0 0 0
ELS 100 0 0 0 01/19 0 0 0 03/31 12 86 285 0
GUT 334 0 0 0 98/05 0 4 4 05/36 7 323 0 0
HON 235 0 0 0 97/29 0 0 0 04/11 56 165 40 0
NIC 230 0 0 0 94/14 0 0 0 04/19 9 221 0 0
PAN 285 0 0 0 95/49 0 0 0 02/48 11 271 0 0
CAR CAR 174 0 0 0 98/23 0 0 0 01/27 4 133 0 0
LAC CUB 963 0 0 0 93/27 0 0 0 04/11 0 682 0 0
DOR 196 0 0 0 01/23 0 6 6 05/37 2 172
FGU 94 0 0 0 36 58
HAI 18 0 0 0 01/39 0 0 0 04/25 1 17 0 0
MAR .
PUR 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MEX [ MEX 3356 0 1 1 05/14 6 20 26 05/40 0 2397 0 0
NOA | CAN 312 0 4 4 05/41 0 308 308 05/25
USA 74 0 61 61 05/41 0 13 13 05/41 1 1
SOC ARG 371 0 0 0 00/11 0 0 0 04/50 0 362 5 0
CHI 429 0 0 0 03/19 1" 29 40 05/21 0 362 106 0
PAR 439 0 0 0 98/44 0 2 2 05/21 1 435 4 0
URU 1 0 0 0 99/08 0 0 0 01/37 0 11 0 0
TOTAL 28389 0 72 72 - 78 1902 | 1980 - 307 22779 1837 7

... No se recibi6 informe
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Tabla No.2

Fuente de la infeccion de los casos confirmados

de sarampion y de rubéola para el periodo

entre las semanas 01-41 2005

Tabla No.3
Casos sospechosos de sarampion/rubéola en investigacion
para el periodo entre las semanas 01-41 2005

Subregion Sarampion Rubéola Pai Casos Acumu- Semana de inicio de exantema
v pais als pend. lados
’ 1 RI D 1 RI D A 2004 2005 1-36 37 38 39 40 41 Desc.

AND BOL BOL 0 1 1 0 0 0 0 0
COL 1 34 COL 0 34 20 6 3 1 1 0 3
ECU ECU 0 3 2 0 0 0 0 1
PER 731 PER 0 499 132 18 72 178 67 32
VEN VEN 0 0 0 0 0 0 0 0

BRA BRA 1 5 106 BRA 0 1386 767 115 | 145 | 126 | 108

CAP COR COR 0 5 5 0 0 0 0 0
ELS ELS 0 2 2 0 0 0 0 0
GUT 4 GUT 0 0 0 0 0 0 0 0
HON HON 0 14 6 1 0 2 3 2
NIC NIC 0 0 0 0 0 0 0 0
PAN PAN 0 3 0 1 2 0 0 0

CAR CAR CAR 0 37 24 5 4 1 3 0

LAC CUB CUB 0 281 221 8 0 52 ..
DOR DOR 0 16 6 3 3 4 0 0
FGU FGU 0 0 0 0 0 0 0 0
GUA GUA
HAI HAIL 0 0 0 0 0 0 0 0
MAR MAR
PUR PUR 0 0 0 0 0 0 0 0

MEX MEX 1 26 MEX 0 0 0 0 0 0 0 0

NOA CAN 2 1 CAN 0 0 0 0 0 0 0 0
USA 14 | 36 2 1 3 USA 0 0 0 0 0 0 0 0

SOC ARG ARG 0 9 5 2 1 0 0 0 1
CHI 40 CHI 0 27 19 2 1 2 1 0 2
PAR 2 PAR 0 1 1 0 0 0 0 0
URU URU 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 18 | 42 2 2 39 | 907 TOTAL 0 2318 1211 161 231 366 | 183 35 6

I: importado — RI: relacionado con importacion — D: desconocido — A: autéctono

... No se recibi6 informe

Tabla No.4
Indicadores de vigilancia integrada del sarampion y de la rubéola para el periodo entre las semanas 01-41 2005
o de siti % de casos % de casos con | % de muestras % de resultados 0 Cadenas de transmision con
. o de sitios . % de casos .
Subregion . con muestra de de sangre que de laboratorio muestras representativas para
; notificando . N descartados X . .
y pais semanalmente investigacion sangre llegan al lab. reportados <4 por lab. aislamiento viral
adecuada adecuada <5 dias dias Sarampién Rubéola
AND BOL 13 98 99 85 70 99
COL 93 51 93 75 89 98
ECU 76 59 97 79 89 97
PER 98 92 96 88 56 96 6
VEN 86 61 96 66 67 95
BRA BRA 96 73° 76 44 89 9 1
CAP COR 85 80 80 80 40 e
ELS 83 57 98 86 93 99
GUT 55 99 100 70 85 100
HON 89 90 99 72 84 99
NIC 100 81 100 75 87 97
PAN 94 74 95 65 90 99
CAR CAR 100 75 97 31 95 99
LAC CUB 95 80° 100 100 100 71
DOR 75 83 99 49 70 98
FGU
GUA
HAI 44 100 53 47 88
MAR
PUR
MEX MEX 90 99b 98 76 55 99 1
NOA CAN
USA
SOC ARG 81 9 90 73 84 99
CHI 99 27 81 77 97 100 1
PAR 91 73 99 92 100 98
URU 43 45 100 100 82 100
Total y promedio 92 71 87 63 79 89 2 7

... No se recibi6 informe

Numeros del Boletin de Vigilancia del Sarampion se encuentran en:
http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/measles.htm
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ANEXO13. Modelo de carta de notificacion de un posible caso importado
de sarampion a los funcionarios de salud del lugar de origen

28 de mayo de 2004

Dr. Edmond Jones
Funcionario de Salud
Nueva York

Estimado Dr. Jones:

El 26 de mayo, el Dr. Pardo, funcionario médico de uno de nuestros consultorios, nos informé que habia visto lo que
parecia ser un caso de sarampidn. La nifia afectada, Inés Torres, acababa de volver de un viaje a Brooklyn, Nueva York,
donde habia visitado unos familiares. Inés, de 20 meses de edad, habia iniciado su enfermedad con dos dias de fiebre
alta (no le tomaron la temperatura), seguida de exantema maculopapular con areas de manchas rojas en la cara el
segundo dia. El Dr. Pardo vio a la paciente el segundo dia del exantema y en ese momento observé manchas de Koplik. El
exantema habia comenzado en la cara. La paciente también tenia tos y rinorrea, y la madre afirma que la nifia tenia
molestias en los ojos. Un miembro del personal de salud la visitd el 28 de mayo, y en ese momento la nifia practicamente
se habia recuperado de la enfermedad; presentaba solo un tenue y leve exantema. La nifia habia permanecido con sus
familiares en Brooklyn y alli también acudié a una guarderia infantil.

A continuacion figuran algunos detalles del caso:
Fecha de nacimiento: 30 de septiembre de 2002 (nacida en Per()
Fecha de inicio del exantema: 24 de mayo de 2004
Fecha de inicio de la fiebre: 21 de mayo de 2004
Duracion del exantema: de tres a cuatro dias
Antecedentes de vacunacion: vacuna triple virica el 9 de diciembre de 2003 (seglin consta en la tarjeta de
vacunacion)
Muestra de suero: obtenida el 26 de mayo de 2004 (pendiente de una prueba de deteccion de anticuerpos IgM
contra el sarampidn)
Posible fuente de la infeccion: casa de la tia en Brooklyn, Nueva York. Estuvo alli del 7 al 18 de mayo
Nombre del padre: Vincent Torres; vive en Per
Casa de los familiares en Brooklyn: Sra. Glynis Smith. Tel: (718) 555-1234 (al parecer, la Sra. Smith es enfermera.
Todavia no hemos conseguido su direccion)
Nombre de la guarderia infantil: no se ha indicado hasta este momento

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

Atentamente,

Funcionario médico principal de salud
Ministerio de Salud del Pert
Programa de Vigilancia

Lima, Pert

TEL: (511) 555-5432

FAX: (511) 555-9876
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ANEXO 14. Nota de alerta de sarampion (modelo)

Se han descubierto casos de nifios con sarampidn en su barrio y SU HIJO CORRE
EL RIESGO de contraer esta enfermedad.

El sarampién puede llegar a ser uyna ENFERMEDAD GRAVE, con neumonia, infec-
ciones de los oidos, enfermedades del cerebro e INCLUSO LA MUERTE.

Si su hijo tiene ERUPCION Y FIEBRE, avise a un médico o a un trabajador de salud
enseguida.

El sarampidén se puede PREVENIR CON LA VACUNA ANTISARAMPIONOSA.
TODOS LOS NINOS DE 6 MESES O MAYORES se deben vacunar INMEDIATAMEN-
TE. Aunque su hijo ya esté vacunado contra el sarampién, deberfa recibir otra dosis

para que no contraiga la enfermedad.

La vacuna contra el sarampién es muy segura y efectiva, y le ayudarda a PROTEGER
LA SALUD DE SU HIJO. Llévelo al médico o el centro de salud para que lo vacunen.
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ANEXO 15. Resumen de las medidas de control de brotes

de sarampion

Nombre del caso indice: Caso nlimero:

Provincia/Estado: Pais:

Municipio/Localidad: Pueblo/Ciudad

Indique las zonas circundantes donde también haya brotes de sarampion

Fecha de inicio del exantema del primer caso: / /

Fecha de inicio del exantema del dltimo caso: / /

NUMERO DE CASOS SEGUN LA EDAD (ANOS)

<1 1 2 3 4 5-9 10-14 215 TOTALES
Sospechosos
Confirmados
) COBERTURA
ANTECEDENTES DE VACUNACION DE LOS PACIENTES DE LA LOCALIDAD
CASOS CONFIRMADOS DE SARAMPION
EDAD Mas de una
EDAD . Antecedentes de vacunacion comprobados 5 .
(afios) Sin vacunar ] B 3 No se sabe Total (afios) dosis %
menos de 1 <1
1-2 1-2
3-4 3-4
5-9 5-9
10-14 10-14
15+ 15+
TOTALES TOTALES
Menos de 1a4 Mas de
VACUNACION PARA EL CONTROL DEL BROTE 1 afio afos 5 afios TOTAL
Fecha de inicio _ Numero de vacunas administradas:
Fecha final A NUmero de casas visitadas:
LOCALIDADES O CIUDADES VISITADAS DURANTE LA INVESTIGACION
Nombre Fecha Namero de personas vacunadas Observaciones (;Se han descubierto mas casos?)
|
1
|
I

Describa las actividades de control:

Describa las actividades de seguimiento:

Nombre del investigador:

Fecha: _

Lugar:
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