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RESUMEN

La Asociacion Mexicana de Vacunologia (AMV) con el compromiso
de generar y difundir el conocimiento cientifico, presenta este
consenso como la postura oficial de la AMV sobre el sarampion y
su prevencion especifica. Abarca 16 topicos relevantes, se realizd
con el modelo de consenso académico, con el andlisis y discusion
de la bibliografia cientifica disponible, y se complement6 con la
opinién de expertos. La importancia de este consenso consiste en
que el sarampion contintia siendo una de las principales causas
de enfermedad y muerte en todo el mundo, y en la mayoria de
los casos que se han presentado se pudieron haber prevenido
mediante la vacunacion.

Palabras clave: Sarampién, vacunacién, recomendaciones,
consenso.

INTRODUCCION

Las asociaciones, sociedades o grupos de profesio-
nales de salud deben tener dentro de sus objetivos
primordiales realizar revisiones criticas de la literatu-
ra, actualizaciones, elaboracion de guias de préactica
clinica o consensos académicos, con la finalidad de
generar acuerdos con evidencia cientifica sustentada
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ABSTRACT

The Vaccinology Mexican Association (AMV) with the commitment
to generate and disseminate scientific knowledge, presents this
consensus as the official position of the AMV on measles and
its specific prevention. It covers 16 relevant topics, was realized
with the model of academic consensus, with the analysis
and discussion of the available scientific literature, and was
complemented with the opinion of experts. The importance of
this consensus is that measles continues as one of the leading
causes of disease and death worldwide, and in most of the cases
they could have been prevented by vaccination.

Keywords: Measles, vaccination, recommendations, consensus.

para aportar a los trabajadores de salud informacién
confiable en la toma de decisiones.

Antes de la introduccién de la vacuna contra el
sarampién en 1963, se estimaba que 30 millones
de casos de sarampion con > 2 millones de muertes
ocurrian cada afno en todo el mundo.! La intensifica-
cién de las actividades de vacunacion a nivel mundial
influyé de forma decisiva en la reduccion en 75% de
las muertes por sarampion, evitando asi 15.6 millones
de muertes entre 2000 y 2013. En 2013 hubo un
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resurgimiento de casos de sarampion debido a la
presencia de brotes a gran escala en varios paises
de Europa, Asia y Africa. En aquellos paises donde
el sarampion se habia practicamente erradicado, los
casos importados de otros paises contintan siendo
una fuente importante de infeccion.

El resurgimiento de todos estos casos de
sarampion se podian haber prevenido por completo
mediante la vacunacién. El sarampion tiene todos
los componentes de una enfermedad erradicable:
1. Existe una vacuna segura y altamente efectiva;
2. Tiene un sindrome clinico de facil diagnéstico,
y 3. No tiene reservorio animal para mantener la
circulacion del virus. Pero debido a la naturaleza
altamente contagiosa del virus, se necesita una
cobertura de vacunacién casi perfecta (inmunidad
de rebafio del 95%) para proteger de manera eficaz
contra el resurgimiento del sarampion. Hoy en dia,
el sarampion continda siendo una de las principales
causas de enfermedad y muerte prevenibles por
vacunacién en todo el mundo, cobrando mas de
100,000 vidas cada afo.?

Uno de los compromisos de la Asociacion Mexi-
cana de Vacunologia (AMV) es generar y difundir el
conocimiento cientifico entre la comunidad médica.
El objetivo del presente consenso es una iniciativa
de la AMV para establecer y fortalecer respuestas a
interrogantes y controversias que se han generado
ante al problema de salud publica que plantea el
sarampion a nivel mundial. Las recomendaciones
vertidas en este documento representan la postura
oficial de la AMV sobre la vacunacion contra el
sarampion en México.

METODOLOGIA

Se utilizé el modelo de consenso académico que
consistié en el andlisis y discusion de la bibliogra-
fia cientifica disponible, que en caso necesario se
complementé con la opinion de expertos de los tépi-
cos considerados controversiales o cuya evidencia
bibliogréafica se consideré insuficiente.

Para el desarrollo del presente consenso se
siguié la recomendacion de la guia Lineamientos
para la elaboracién de consensos® y las recomen-
daciones y criterios Utiles para la lectura critica de
los articulos seleccionados de la iniciativa europea
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation).* El grupo de médicos que participaron
en la elaboracion de este consenso son miembros
de la AMV (pediatras infectélogos, microbidlogos,

médicos del sector publico y del sector privado con
experiencia probada en vacunacion infantil, asi como
médicos con maestria en enfermedades infecciosas
y maestria en vacunologia).

Inicialmente, se realizé una busqueda selectiva
en la que se obtuvieron los estudios y manuscritos
utilizados para esta revision. La identificacion de
los articulos se llevo a cabo usando las palabras
clave: measles, measles vaccine, epidemiology,
surveillance, outbreak, immunity and vaccination; se
eligieron aquéllos que abarcaran el periodo de enero
de 2010 a agosto de 2019. Se seleccionaron articulos
publicados en inglés y espafol en los buscadores
PubMed, Scopus, EMBASE y Cochrane. Se buscaron
articulos originales, metaandlisis, revisiones sistema-
ticas y revisiones seleccionadas, asi como consensos
y documentos de opinion realizados por expertos
en el tema; se hicieron blusquedas ascendentes
usando algunas de las referencias de los articulos
seleccionados, en especial, en el analisis de estudios
de seguimiento a largo plazo.

Con el grupo conformado se hizo un analisis
situacional actual del sarampion. Posteriormente se
efectué una revisidn para identificar y seleccionar
la bibliografia. Se definio el alcance de los temas a
analizar; asimismo, se establecieron las bases para la
adopcién y adaptacion de recomendaciones de otros
organismos o sociedades a incluir en las conclusiones
del consenso. Todo se realiz6 a distancia utilizando
las tecnologias digitales. Terminado la fase de revisién
critica de la literatura, resultados y conclusiones, se
redacto el primer manuscrito para después ser revisa-
do por todos los colaboradores. Todas las conclusio-
nes y recomendaciones se presentan con sus niveles
de evidencia, grado de recomendacion, asi como su
propuesta de aplicabilidad en la practica clinica.>® En
conjunto con el grupo de expertos participantes se
seleccionaron 16 aspectos relevantes para la inte-
gracion critica y sistematica de las recomendaciones
basadas en esta revision (Tabla 1).

En las Tablas 2 y 3 se pueden consultar las defi-
niciones operacionales que se tomaron en cuenta
de casos de transmisidén de sarampioén y términos de
eliminacién con la finalidad de normar criterios para
el presente consenso."’

RESULTADOS

Se plante6 un total de 16 temas relevantes, algunos
considerados controvertidos en relacion al saram-
pién y la vacunacion (Tabla 1).
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Tabla 1: Interrogantes a tratar.

. ¢Cudl es la situacion actual del sarampidn en México?

. ¢Cudl es el esquema de vacunacion contra sarampion?

. ¢Cual es la efectividad de la vacuna?

. ¢Cudl es la duracién de la inmunidad inducida de la vacuna?

. ¢Hay una disminucion establecida en la respuesta de proteccion al no tener exposicion al virus salvaje?
. ¢En qué casos se debe vacunar antes de los 12 meses y cudl seria el esquema de vacunacion?
. ¢La vacunacion de SRP debe ser a los tres meses de la primera dosis?

¢ Cuando revacunar a los adolescentes y adultos?

1
2
3
4
5. ¢ Existe evidencia de que con el esquema de dos dosis los titulos de anticuerpos protectores persistan por mas de 10 afios?
6
7
8
9.
1

0. ¢Es necesario vacunar a adultos cuyo esquema se completd hace mas de 10 afios? Particularmente trabajadores de la salud y

del turismo o aquéllos que viajen a paises con brotes
11. 4 Se debe administrar SRP o SR en adolescentes y adultos?
12. En caso epidemia o brote, ;a quiénes hay que vacunar?

13. Si se tuvo la enfermedad, ¢ hay que vacunar en algun momento de la vida?
14. En un individuo susceptible, ¢cuél es la profilaxis posterior a la exposicién a un caso de sarampion?

15. ;Cudl es la seguridad de la vacuna?

16. ¢ Cuales vacunas contra sarampion se encuentran disponibles en México?

Tabla 2: Definiciones de casos.

* Un caso clinico de sarampidn es cualquier persona con fiebre
y erupcién cutanea maculopapular y tos, coriza o conjunti-
vitis, 0 cualquier persona en la que un médico sospeche de
sarampion

* Los casos clinicamente confirmados son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico, pero en los que no
se obtuvieron muestras adecuadas para la confirmacion de
laboratorio

* Los casos confirmados por laboratorio son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico y son confirmados
por resultados positivos de pruebas de laboratorio

* Los casos confirmados epidemiolégicamente son aquéllos que
cumplen con la definicion de caso clinico y estan vinculados a
un caso confirmado por laboratorio

* Debe descartarse un caso sospechoso que no cumple con la
definicion clinica o de laboratorio

1. ¢Cual es la situaciéon actual del sarampién en
México?

La informacién actual del sarampidn en México se
encuentra disponible desde 1981 hasta 2018 en los
Anuarios de Morbilidad como en los Boletines Epide-
miologicos Semanales. Nuestro pais antes de 1991
habia presentado tres grandes brotes de sarampién
en 1980, 1985 y 1990. De acuerdo a la Secretaria de
Salud, el brote de 1990 caus6 5,899 defunciones.®*°

La epidemiologia del sarampion en nuestro pais
es producto de las campafias de vacunacion que se

Tabla 3: Definiciones operacionales epidemioldgicas.

* Brote de sarampion en paises con un objetivo de eliminacion.
Cuando dos o mds casos confirmados estan temporalmente
relacionados (con fechas de inicio de la erupcién que ocurren
entre siete y 21 dias de diferencia) y estan epidemioldgica o
viroldgicamente vinculados, 0 ambos

¢ Restablecimiento de la transmision endémica. Ocurre
cuando la evidencia epidemioldgica y de laboratorio indica la
presencia de una cadena de transmisién de una cepa de virus
que permanece ininterrumpida durante mas de 12 meses en
una zona geografica definida donde previamente se habia
eliminado el sarampion

¢ Transmision endémica del sarampion. La existencia de
transmision continua de virus de sarampidn indigenas o
importados que persiste durante mas de 12 meses en
cualquier area geografica definida

* Eliminacion del sarampion. La ausencia de transmision
endémica del sarampion en un drea geografica definida
durante mas de 12 meses en presencia de un sistema de
vigilancia bien realizado

¢ Erradicacion del sarampion. Interrupcion mundial de la
transmisién del virus del sarampion en presencia de un
sistema de vigilancia que se ha comprobado que esta
funcionando bien

iniciaron en 1970 con la vacuna Schwartz. En 1991 se
introduce la segunda dosis de vacuna monovalente
contra sarampidn y para 1995 se registran los ultimos
casos autoctonos en México. En 1998 se introduce
la vacuna triple viral y en el afio 2000 se realiza una
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campafia masiva de vacunacion SR (sarampion-
rubeola) para adolescentes y adultos. Actualmente la
vacuna SR ya no se administra de manera rutinaria a
nifios de 12 afios, solo la Secretaria de Salud indica
su administracion en personas mayores de nueve
afos con esquema incompleto de vacunacion y una
dosis extra en mujeres en edad reproductiva.®

Desde la erradicacion del sarampidn autéctono,
México ha presentado casos asociados a impor-
tacion en los afios 2002, 2003, 2004, 2005, 2006,
2011, 2014, 2018 y 2019. De todos los anteriores,
los que cumplen la definicion de brote asociado a
importacion fueron los de 2000, 2003 a 2006 y 2019
(Figura 1).

2. ¢Cual es el esquema de vacunacion contra
sarampion?

La cantidad de dosis recomendada de vacuna
contra sarampién se basa en la edad optima para
la seroconversion y la probabilidad de contraer
sarampion antes de esa edad.** La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) recomienda dos dosis
como estandar para la prevencion del sarampion
en todos los paises.? Se requiere una corbertura
vacunal del 95% con dos dosis de vacuna en la
poblacidn para alcanzar altos niveles de inmunidad
colectiva y de esta manera, interrumpir la trans-
mision.*?
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Figura 1: Epidemiologia e historia de la vacunacién contra sarampion en México.%?
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Segun la OMS, la edad recomendada para la
primera vacunacion es entre seis y 15 meses edad;
recomienda la primera dosis a partir de los seis
meses en brotes en poblaciones desplazadas y
refugiados, ninos infectados y expuestos al VIH, y
en nifios con alto riesgo de contraer sarampion; a los
nueve meses de edad en entornos con sarampion
endémico.**!* En México, se recomienda una dosis a
los 12 meses (entornos donde el riesgo de sarampion
es bajo) y una segunda dosis entre los cuatro y seis
anos de edad.

Grado de recomendacion A
3. ¢Cual es la efectividad de la vacuna?

La vacunacion antes de los seis meses no suele
inducir una seroconversion adecuada debido a la
inmadurez del sistema inmunitario y a la presencia
de anticuerpos neutralizantes maternos. La efecti-
vidad de una dosis de la vacuna si se aplica a los
nueve meses es del 85% y si se administra a los 12
meses, la efectividad media es del 93% (rango
de 39 a 100). Posterior a una segunda dosis, la
efectividad es del 97% (rango de 67 a 100)."5"7

Grado de recomendaciéon A

4. ;Cual es la duracién de la inmunidad inducida
por la vacuna?

En la mayoria de los casos, la duracién de la inmu-
nidad inducida por la vacuna es de varias décadas
y probablemente de por vida.'®!° La tasa de fracaso
secundario a la vacuna es de alrededor de 5% a los
10-15 afos después de la inmunizacién, pero tal
vez sea menor cuando la vacunacion se administra
después de los 12 meses.?° La disminucidn de las
concentraciones de anticuerpos no implica nece-
sariamente una pérdida completa de la inmunidad
protectora porque por lo general se desarrolla una
respuesta inmunitaria secundaria después de la
reexposicion al virus del sarampion, con un aumento
rapido en los titulos de anticuerpos sin una enferme-
dad clinica manifiesta.

Grado de recomendacion A
5. ¢Existe evidencia de que con el esquema de

dos dosis los titulos de anticuerpos protectores
persistan por mas de 10 afios?

161

Si existe evidencia que nos indica que después de
10 afios de haber recibido la segunda dosis de la
vacuna triple viral todavia son detectables anticuer-
pos (IgG) contra sarampion.

Grado de recomendaciéon A

Dependiendo del pais, el disefio de estudio, las carac-
teristicas sociodemograficas y el contexto epidemio-
I6gico, los niveles de seropositividad después de los
16 afos variaron entre el 50% y 100%.1%?° Encuestas
realizadas en Corea, Taiwan y China reportan que en
los grupos de edad con la menor proporcion de pobla-
cién hay seropositividad y los titulos de anticuerpos
van de los 15 a 29 afos.?%5!

El hecho de detectar IgG contra sarampion, es
decir, ser seropositivo, no necesariamente indica
que el sujeto tenga proteccion contra el virus. Para
poder determinar proteccién es necesario realizar la
cuantificacion de los titulos de anticuerpos neutrali-
zantes. Son pocos los trabajos que cuantifican los
titulos de anticuerpos neutralizantes o protectores.
Los estudios que proveen dicha informacion, reportan
gue los titulos de anticuerpos neutralizantes del 80 al
92% de personas seropositivas mayores de 16 afos
estan por encima del limite de proteccion.?*21% | os
principales factores de riesgo asociados con dismi-
nucién en la seropositividad a sarampidn son: sexo
masculino, edad, si la primera dosis se administré
antes del primer afio de vida, niumero de dosis de
vacuna contra el sarampion, y si no hay circulacion
del virus de sarampi6n.1-2°

6. ¢Hay una disminucién establecida en la respues-
ta de proteccion al no tener exposicién al virus
salvaje de sarampion?

Existe evidencia que nos indica que en poblacio-
nes con dos dosis de vacuna contra sarampion se
presenta disminucién en la proporcion de seropositi-
vidad, reduccion en la media geométrica de anticuer-
pos (GMT) o incremento en la tasa de disminucién
de anticuerpos.19:20.22.24-51

Grado de recomendacion B

Existen estudios que han calculado la tasa a la cual
baja la seropositividad, estas tasas varian desde
1.6% al afio hasta 9.7% al afi0.202426

Existe evidencia que muestra que la disminucién
en la seropositividad en el grupo entre 15y 29 afios



Herrera BIF y cols. Consenso de sarampion

162

Rev Latin Infect Pediatr 2019; 32 (4): 157-167

de edad se acompafia de reduccion en la GMT.
Dichos estudios también indican que entre el 15% y
35% de los individuos cuya edad va de 15 a 29 afos
es poblacién susceptible de contraer sarampion.?8-32

Aunque la informacion es escasa y después de
considerar el contexto epidemiolégico de los estudios
realizados, es plausible que el incremento en la tasa
de disminucion de anticuerpos sea mayor en paises
con menor prevalencia de sarampion.%-2°

7. ¢En qué casos se debe vacunar antes de los 12
meses y cual seria el esquema de vacunacién?

En paises donde la incidencia y mortalidad por
sarampién son altas en el primer afio de vida; en
paises con transmision continua donde el riesgo de
mortalidad por sarampion entre los lactantes sigue
siendo alto; durante un brote de sarampién; durante
campafas en entornos donde el riesgo de saram-
pién entre los lactantes < nueve meses de edad
sigue siendo alto (p. €j., en paises endémicos que
sufren brotes regulares); para poblaciones despla-
zadas internamente y refugiados, y poblaciones en
zonas de conflicto; para lactantes con alto riesgo de
contraer sarampidn (p. €j., contactos de casos cono-
cidos de sarampi6n o en entornos con mayor riesgo
de exposicion durante brotes como guarderias); para
lactantes que viajan a paises que sufren brotes de
sarampion y, para lactantes que se sabe que estan
infectados o expuestos al VIH (es decir, nacidos de
una mujer infectada por el VIH).'217

En los paises con transmisién continua donde
el riesgo de mortalidad por sarampion entre los
lactantes es alto, la primera dosis debe administrar-
se a los nueve meses de edad. En estos entornos
es importante aplicar a tiempo la primera dosis
para garantizar una proteccién O6ptima durante el
periodo susceptible en la infancia. Estos paises
deben administrar la segunda dosis a los 15-18
meses. El intervalo minimo entre dosis es de cuatro
semanas.!?:3

Grado de recomendaciéon A

Si se administra la vacuna entre los seis y nueve
meses de edad debe considerarse una dosis suple-
mentaria y registrarse como dosis «0», a menos que
el pais tenga datos que muestren una alta serocon-
version cuando la vacunacioén se realiza antes de
los nueve meses de edad. Los nifios que reciben la
dosis «0», también deben recibir la primera y segun-

da dosis a las edades recomendadas de acuerdo
con el calendario nacional.?

La vacunacion de nifios alrededor de los seis
meses de vida por lo regular produce fallas para
inducir la seroconversion debido a la inmadurez
del sistema inmunitario y a la presencia de anti-
cuerpos neutralizantes de origen materno. La falla
de la vacunacion primaria ocurre entre 10y 15%
de nifios vacunados a los nueve meses de edad.
El desarrollo de anticuerpos de alta avidez es crucial
en el desarrollo de la inmunidad protectora contra el
virus del sarampion. La avidez de los anticuerpos es
generalmente menor en nifios vacunados entre los
seis y nueve meses de edad, comparados con los
ninos vacunados a los 12 meses de edad. '>'7 Algu-
nos estudios sobre revacunacion en nifios que no
respondieron a una primera dosis de vacuna contra
sarampion demostraron que aproximadamente 95%
de estos niflos desarrollaron inmunidad protectora
después de la segunda dosis.?2

8. ¢La vacunacion de SRP (sarampién-rubeola-
paperas) debe ser a los tres meses de la primera
dosis?

Se puede administrar a los tres meses o antes, ya
qgue el intervalo minimo entre dosis es de cuatro
semanas.'?

En paises donde la infeccidn ocurre tardiamente,
la vacunacion puede retrasarse hasta los 12-15
meses de edad. Para la inmunizacion primaria se
recomiendan dos dosis. La segunda dosis por lo
general se administra en el segundo afio de vida o
al ingresar a la escuela, pero puede administrarse
cuatro semanas después de la primera dosis. La
segunda dosis es necesaria para proteger a los nifios
gue no desarrollaron inmunidad protectora después
de la primera dosis.?2

Grado de recomendacion B

9. ¢Cuando revacunar a los adolescentes y adul-
tos?

La vacuna contra el virus del sarampién induce una
respuesta inmunitaria humoral y celular muy pareci-
da a la producida por la infeccidén del virus salvaje;
sin embargo, la concentracion de anticuerpos regu-
larmente es menor.123

En personas con anticuerpos preexistentes, la
revacunacion puede no producir una replicacién
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viral suficiente para aumentar la concentracion de
anticuerpos. A pesar de que la concentracion de
anticuerpos inducidos por la vacuna disminuye con
el tiempo hasta casi ser indetectable, la persistencia
de memoria inmunolégica y la exposicion futura al
virus inducen una respuesta inmunitaria protectora
en las personas que recibieron la vacuna.®

No se recomienda la vacunacion en adolescentes
y adultos que hayan recibido dos dosis (independien-
temente de la edad de vacunacion) de vacuna, pero
si se desconoce o s6lo han recibido una dosis, es
recomendable aplicar la dosis faltante.

Grado de recomendaciéon A

10. ¢ Es necesario vacunar a adultos cuyo esquema
se completd hace méas de 10 afios? En particular
trabajadores de la salud y del turismo o aquéllos
gue viajen a paises con brotes

Existen estudios sobre la duracién de la respuesta
humoral y celular posterior a la administracion de dos
dosis de vacuna contra el sarampion. La gran mayo-
ria demuestra una respuesta adecuada y sostenida
a los siete afios, 17 afios y 26 afios posterior a la
segunda aplicacién de la vacuna, incluso pudiendo
ser similar a la inmunizacion natural de por vida.1?+:%
Sin embargo, en algunos casos se demuestra una
disminucién de hasta el 2.4% por afio de anticuer-
pos especificos contra el virus del sarampion.?° Hay
reportes que demuestran que pacientes, a pesar de
contar con una o incluso dos dosis de la vacuna, se
infectan.’%-%” Entre 2000 y 2015 se registraron en
California, EUA, 232 casos de sarampion, de los
cuales 26 pacientes (11%) contaban con dos dosis
de la vacuna con un rango de seis a 26.3 afios con
una media de 16.7 afos después de la tltima dosis
de la vacuna.?* Hay que tomar en cuenta que para
lograr evitar brotes y erradicacién de la enferme-
dad es necesario mantener al menos el 95% de la
poblacion inmunizada contra sarampion.®®28 Existen
también factores genéticos que podrian en ciertas
poblaciones disminuir la inmunogenicidad a pesar
de un esquema adecuado de vacunacion.

Trabajadores de la salud

Entre 2001 y 2014, el 6% de todos los casos no
importados de sarampién en los Estados Unidos
fueron resultado de transmisién en centros de aten-
cion médica.*® Durante un brote de sarampidn se

recomienda aplicar un esquema de dos dosis de
vacuna a todos los trabajadores de la salud, inde-
pendientemente del afio de su nacimiento.*

Grado de recomendacion A

Turismo o quienes viajen a paises con brote de
sarampién*

+ Adultos en quienes se desconoce estado inmu-
nolégico, dos dosis con diferencia de cuatro
semanas previo al viaje.

* Menores de 12 meses, una dosis antes de viajar
y posteriormente completar esquema habitual de
dos dosis.

* Ninos menores de 18 afios con una sola dosis,
aplicar una dosis cuatro semanas antes de viaje.

Grado de recomendacion A

11. ¢ Se debe administrar SRP o SR en adolescentes
y adultos?

La prevalencia seroldgica detectada para sarampion,
rubeola y parotiditis posterior a la aplicacién de dos
dosis de vacuna, que son suficientes para prevenir
grandes brotes en lo que se refiere a sarampién y
rubeola; sin embargo, no asi para parotiditis, encon-
trdndose diferencias de seroprevalencia de mas del
20% para sarampion, rubeola del 95 a 96% y para
parotiditis del 75%.424%

Posterior a la administracion de una sola dosis de
vacuna monovalente contra parotiditis se observo
una efectividad del 63% dentro de los primeros
tres afios, 50% entre tres y cinco afos y 34% en
los vacunados después de cinco afios. En quienes
se administr6 una dosis de SRP después de cinco
afios, tuvieron so6lo una efectividad vacunal del
60%.4 Entre las personas que han recibido mas
de dos dosis de la vacuna MMR, la administracion
oportuna de una dosis adicional puede considerarse
en una situacion de brote.

Existe una relacion de 6.7 vs. 14.5/1,000 habi-
tantes de presentar cuadro de parotiditis de los que
recibieron tres dosis de SRP vs. los que recibieron
dos dosis. Asimismo, existe mas de nueve veces
el riesgo de padecer parotiditis si la Gltima dosis
de aplicacion de SRP fue antes de 13 afios. Si
pasaron entre 13 y 15 afios de la Ultima aplicacién
de la segunda dosis de SRP, el riesgo de contraer
parotiditis es nueve veces mayor, y 14 veces mas
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el riesgo si pasaron mas de 16 a 24 afios, en
comparacion con los que tienen menos de dos afios
posterior a su aplicacion.

El incremento de efectividad al administrar una
tercera dosis contra dos dosis de la vacuna SRP fue
del 78.1%, por lo que la probabilidad de padecer paro-
tiditis es menor.* Se concluye que no es necesario
vacunar para el componente de sarampion, pero si
para el de paperas.

Grado de recomendacion B
12. ¢ A quiénes vacunar en caso epidemia o brote?

Se indica la vacunacion al 100% de los contactos
susceptibles con SRP o SR de acuerdo a la evalua-
cion epidemiologica de riesgo. Completar esquema
de SR o SRP de la siguiente manera:*°

+ de uno a seis afios de edad, sin antecedente
vacunal, aplicar dos dosis de SRP con un inter-
valo de cuatro semanas.

+ de siete a 39 afios de edad, sin antecedente
vacunal primario o de refuerzo, aplicar dos dosis
con un intervalo de cuatro semanas.

+ Se descartan como contactos los mayores de 40
anos de edad.

+ Ante casos confirmados de sarampion completar
el esquema de la siguiente manera:

+ de seis a 11 meses de edad: aplicar una dosis
de SRP, posteriormente aplicar la dosis corres-
pondiente al afio de edad o dos meses después
cuando se administre en mayores de 10 meses
de edad; y refuerzo a los seis afios de edad.

+ Aplicar una dosis de SR a mujeres en edad fértil
no embarazadas.

+ Para trabajadores de la salud y del turismo ver
respuesta de la pregunta 10.

Grado de recomendaciéon A

Centers Diseases of Control (CDC) de EUA,** emite
su recomendacion a quiénes vacunar en caso de
epidemia o brote:

+ Lactantes de seis a 11 meses necesitan una
dosis de la vacuna.

+ Los nifios de 12 meses 0 mayores necesitan dos
dosis, con una separacion de al menos 28 dias.

+ Los adolescentes y los adultos que no tengan
evidencia de inmunidad contra el sarampion

deben recibir dos dosis con separacion de al
menos 28 dias.

+ Estatus de inmunizacién completo a personal de
la salud, personal de turismo y transporte.

Grado de recomendaciéon A

13. Si se tuvo la enfermedad ¢ hay que vacunar en
algin momento de la vida?

No se recomienda vacunar a las personas que han
padecido la enfermedad, ya que la respuesta inmu-
nitaria que se produce es muy efectiva; ademas, la
produccion de anticuerpos neutralizantes circulan-
tes contra el antigeno H por si s6lo es suficiente
para evitar la infeccioén por el virus del sarampion.
También se induce una repuesta inmunoldgica
mediada por células que erradica el virus una vez
que la infeccién ha ocurrido.?18

La memoria inmunoldgica inducida por el virus del
sarampién es duradera, posiblemente de por vida,
incluye la continua produccién de anticuerpos espe-
cificos contra el virus y la produccién de linfocitos
circulantes CD4+ y CD8+ especificos. A pesar de
que los niveles de anticuerpos especificos contra el
virus del sarampion tienden a disminuir a lo largo del
tiempo, la habilidad de producir una rapida respuesta
secundaria humoral y celular asegura la proteccion
contra la infeccién.*?

Grado de recomendacion B

14. En un individuo susceptible ¢ cuél es la profilaxis
posterior a la exposicion a un caso de saram-
pion?

La vacuna contra el sarampién administrada dentro
de las 72 horas posteriores a la exposicion o la
inmunoglobulina humana administrada hasta seis
dias posteriores a la exposicion puede prevenir o
atenuar la enfermedad en personas susceptibles.™
En situaciones en las que es posible determinar
el momento de la primera exposicion, la profilaxis
se ha demostrado que es altamente efectiva, 90%
después de la vacuna,*® y 95% después de la inmu-
noglobulina.*”

Grado de recomendaciéon A

La administracion de inmunoglobulina es util
en pacientes con riesgo de enfermedad grave
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(entre los que se incluyen los lactantes menores
de un afo), mujeres embarazadas sin evidencia
de inmunidad contra el sarampién y las perso-
nas gravemente inmunocomprometidas. La dosis
recomendada por via intramuscular es de 0.5 mL/
kg de peso corporal (dosis maxima = 15 mL) para
personas con un peso corporal de hasta 30 kg y
por via intravenosa de 400 mg/kg para personas
con peso mayor de 30 kg.° La inmunidad conferi-
da por la inmunoglobulina es temporal. Aquellos
individuos que reciben IG deben recibir después
la vacuna contra el sarampién, administrada no
antes de seis meses después de la IGIM y hasta
ocho meses después de la IGIV. Deben recibir
profilaxis intravenosa, independientemente de su
estado inmunologico o de vacunacion, los pacientes
receptores de trasplante de médula 6sea, personas
con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o
infeccion por VIH con inmunosupresion severay a
quienes no se les ha suministrado la vacuna desde
que recibieron una terapia antirretroviral efectiva.'

15. ¢ Cual es la seguridad de la vacuna?

Posterior a mas de 50 afios de su registro y con mas
de 100 millones de dosis administradas anualmente
en todo el mundo desde el afio 2000 se considera
que la vacuna tiene un perfil de seguridad aceptable.
Los eventos adversos graves son raros y son menos
frecuentes que con la infeccion natural.

Grado de recomendaciéon A

A continuacién se enumeran los eventos adversos
asociados a la vacuna triple viral.1?17:4851

+ Fiebre (< 15 casos/100 dosis).

+ Linfadenopatia transitoria (cinco nifnos/100 dosis
y 20 adultos/100 dosis).

+ Exantema (de dos a tres casos/100 dosis).

« Parotidisti (< un caso/100 dosis).

« Crisis febriles (desde un caso/1500 dosis hasta
un caso/3,000 dosis).

« Pdurpura trombocitopénica (un caso/30,000
dosis).

+ Anafilaxis (de dos a 14 casos/ millén de dosis).

+ Meningitis aséptica (de uno a 10 casos/millon de
dosis).

+ Encefalitis (< un caso/millon de dosis).

+ El componente de rubeola puede causar artralgia
o artritis transitoria en mujeres postpubertad.
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En 1998 se publico en la revista Lancet un articulo
que asociaba a la vacuna con enfermedad infla-
matoria intestinal y autismo; sin embargo en 2010
este articulo fue retirado debido a la falsificacion
de informacién clinica.® Existe suficiente evidencia
epidemioldgica y metaanalisis que demuestran
que la vacunacién no se asocia con autismo. Por
ejemplo, un estudio durante los dos primeros de
vida con 256 nifios con desérdenes del espectro
autista (DEA) y 753 nifios control en EUA mostré
que la razén de momios ajustada de vacunacion y
DEA fue de 0.999 (0.994-1.003) a los tres meses
de vida, 0.999 (0.997-1.001) a los siete meses
y de 0.999 (0.998-1.001) a los dos afos.%® Otro
estudio realizado en Dinamarca reporté que el
riesgo ajustado para la vacuna triple y DEA fue de
0.93 (0.85-10.2).5* Un metaanalisis publicado en
2014 revel6 que el OR entre vacunacion y autismo
es del 0.99 (0.92-1.06), en particular el OR en la
vacuna triple viral fue de 0.84 (0.70-1.01).%° Estudios
posteriores no encontraron una asociacion entre la
vacuna y Ell y autismo.%

Grado de recomendaciéon A

16. ¢ Cuales vacunas contra sarampion se encuen-
tran disponibles en México?

En México las vacunas que contienen sarampién
a nivel publico son la SR (sarampibén-rubeola) y la
SRP (sarampién-rubeola-paperas). La vacuna de
SRP se administra en la cartilla nacional de vacu-
nacion a los 12 meses de edad y a los seis anos.
La vacuna SR se recomienda como dosis adicio-
nal en campafias de vacunacion sin especificar a
grupos blancos para completar esquemas y como
tercera dosis. A nivel privado se encuentra dispo-
nible la MMR |l (measles, mups and rubella) y la
vacuna MMR Il combinada con varicela (MMR-V).
Los Centers Diseases of Control and Prevention de
EUA recomiendan que las vacunas MMR y varicela
se administren por separado en la primera dosis,
pero la segunda dosis se puede administrar como
MMR-V."®* MMR es la vacuna de eleccion para la
prevencion del sarampion en lactantes de seis a 11
meses de edad, adolescentes y adultos con mayor
riesgo de exposicidn (p. €j., durante brotes o viajes
internacionales). Las recomendaciones con respecto
a la evidencia aceptable de inmunidad estan dispo-
nibles para guiar las decisiones sobre quién debe o
no ser vacunado contra el sarampion.
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