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ACTUALIDADES EN ENFERMEDADES
INFECCIOSAS
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ABSTRAABSTRAABSTRAABSTRAABSTRACTCTCTCTCT

Measles is an exanthematous illness caused by a Paramyx-
aviridae, it is highly contagious. The virus is transmitted by
transfer of nasopharyngeal secretions to the respiratory mu-
cous membranes or conjuntivas of susceptible individuals,
the more frequent complication is pneumonia. Before vac-
cination was available, epidemics occurred in children, usu-
ally by spring, now it appears in teenagers and young adults.
An optimal coverage exceeding 95% is desirable. Measles
vaccine given by aerosol can be a good alternative for mass
vaccination, for children less than 1 year old and as a booster,
not only because of the lower risk of complications but be-
cause of good levels of immunization.

Key words: measles, aerosol vaccine.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El sarampión es una enfermedad exantemática causada por
un Paramyxoviridae, altamente contagiosa y se disemina de
persona a persona por vía respiratoria. La complicación más
frecuente es la neumonía. Se presenta por brotes, antes de
la era de la vacunación era una enfermedad de niños, hoy se
presenta en el adulto joven. La reducción de la morbilidad es
una prioridad de salud pública, por lo que la cobertura de
vacunación del 95% de la población es un objetivo a alcan-
zar. La administración de la vacuna de sarampión en aerosol
puede ser una buena alternativa para vacunación en masa
en niños menores de 1 año, y como refuerzo ya que tiene
menor riesgo de infecciones transmitidas por sangre y da
una buena inmunogenicidad

Palabras clave: sarampión, vacuna en aerosol.

¿QUÉ ES EL SARAMPIÓN?

El sarampión es una enfermedad exantemática causa-
da por el virus de sarampión, un virus de RNA, del
género Morbillivirus, de la familia Paramyxoviridae.
Es altamente contagioso, se disemina por la vía respi-
ratoria, de una persona infectada a otra no inmune por
medio de gotitas aerosolizadas de secreciones respi-
ratorias.

El periodo de incubación es de 10 días (8 a 12).
Primero se presenta un periodo prodrómico que dura
de 2 a 4 días, caracterizado por malestar general, fie-
bre, coriza, faringitis, conjuntivitis y tos, este cuadro
semeja un resfriado común.

Alrededor del día 10 se presentan las manchas de
Koplik que son características del sarampión, éstas con-
sisten en manchas blanquecinas sobre un halo erite-
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matoso en la mucosa bucal, duran aproximadamente
7 días.

Alrededor del día 14, se presenta el periodo exante-
mático; éste consiste en la presencia de un exantema
máculo papular eritematoso confluente de presenta-
ción cefalocaudal. Por lo general, primero se afecta la
parte posterior de las orejas y de ahí se disemina el
exantema hacia la cara, tronco, y extremidades. Alre-
dedor del 3er ó 4o día, el exantema se vuelve color co-
brizo y empieza a desaparecer en la misma dirección
cefalocaudal, dejando una descamación fina. Este pe-
riodo dura alrededor de 7 días.

Las complicaciones que pueden presentarse son:
neumonía en 55% de los casos en etapas tempranas de
la enfermedad lo que sugiere neumonitis, y hasta en
30% neumonía por sobreinfección bacteriana; otitis
media hasta en un 5%; laringitis y laringotraqueítis
leve; alteraciones electrocardiográficas hasta en un
19% con miocarditis y pericarditis ocasional; encefa-
litis en 0.73 por 1,000 casos que se presenta por lo
general en el periodo exantemático y panencefalitis
esclerosante subaguda que es una enfermedad rara
degenerativa debido a una infección persistente en el
sistema nervioso central, que se presenta entre 0.6 y
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2.2 por 100,000 casos, en promedio 7 años después de
haber padecido la enfermedad.1

LA HISTORIA DEL SARAMPIÓN

Las primeras epidemias de sarampión registradas, tu-
vieron lugar en el Imperio Romano y en China hace
1,800 años. Rhazes, un médico persa que vivió en el
siglo X fue el primero en identificar al sarampión como
una entidad diferente a la viruela. Durante los siglos
XVIII y XIX se reportaron varias epidemias de sa-
rampión en Europa.

El primer reporte en América lo realizó John Hall
en Boston en 1657. Home en 1758 intentó inmunizar
contra sarampión utilizando una técnica similar a la
variolización.

El clásico estudio epidemiológico es el de las Islas
Faroe en 1846 por Pannum. En este estudio, Pannum
confirmó que la diseminación únicamente es a través
de la vía respiratoria por contacto de un humano con
otro, el periodo de incubación es de 14 días y la infec-
ción confiere inmunidad de por vida.

El enantema del sarampión fue descrito detallada-
mente por Koplik en 1896.

Los primeros que lograron aislar el agente infeccio-
so fueron Enders y Peebles en 1954, aislando el virus
en cultivo de células renales humanas o simianas a par-
tir de un paciente con sarampión. También demostra-
ron la capacidad del suero de pacientes convalecientes
de neutralizar el efecto citopático del virus.

El desarrollo de vacuna contra sarampión inició con
la posibilidad de poder cultivar el virus, su adaptación
para crecimiento y atenuación en cultivo tisular de
embrión de pollo. Después de varios ensayos clínicos
desde 1958 hasta 1962, se obtuvieron vacunas de sa-
rampión crecidas en cultivos tisulares inactivadas
(“muertas”) y atenuadas (“vivas”), disponibles para su
uso general en 1963. En 1965 se iniciaron las Campa-
ñas Nacionales de vacunación contra sarampión en
Estados Unidos.1

En México se inició la producción de la vacuna
antisarampionosa tipo Schwarz en el Instituto Nacio-
nal de Virología en 1970, un año después de su intro-
ducción en México y en 1978 se cambió la cepa
Schwarz por la Edmonston Zagreb. A principios de

los 70 se comienza a aplicar la vacuna antisarampio-
nosa en forma masiva a la población mexicana.2

LA SITUACIÓN ACTUAL DEL SARAMPIÓN

De acuerdo con la OMS, antes de la introducción del
Programa Ampliado de Inmunizaciones durante los 60,
se reportaban 130 millones de casos de sarampión
anualmente en el mundo, con 30 millones de muertes.
Después de la introducción del Programa; en 1990 se
reportaron 29 millones de casos en países en desarro-
llo con 880,000 muertes.3 A pesar de la disponibilidad
de la vacuna de sarampión de virus vivos atenuados,
las infecciones por sarampión representan un 5% de
la mortalidad global de todas las causas en niños me-
nores de 5 años.4 La mayor mortalidad asociada a sa-
rampión tiene lugar en lactantes de 4 a 12 meses de
edad.5-8 El porcentaje de cobertura global de vacuna-
ción con sarampión ha mejorado dramáticamente de
un estimado de 5% en 1977 a un estimado de 81% en
1996 en el mundo. Sin embargo, el sarampión es alta-
mente transmisible por la vía respiratoria por lo que
una pequeña población de susceptibles puede dar lu-
gar a un brote. La erradicación del sarampión requiere
un 95% de cobertura con una vacuna que sea 100%
efectiva.9 Sin embargo, en condiciones óptimas de pre-
paración, conservación y aplicación, las vacunas dis-
ponibles tienen una eficacia de 95%. De tal manera
que coberturas de 95% sólo brindan un 90% de pro-
tección dejando un 10% de susceptibles. La mayoría
de los lactantes pueden ser protegidos contra saram-
pión por inmunidad de grupo pero las epidemias co-
munitarias se dan aun en poblaciones altamente vacu-
nadas en países desarrollados.10

En México desde la introducción de la vacuna de
sarampión a las Campañas Nacionales de Vacunación
en 1970, la morbilidad por sarampión ha disminuido
dramáticamente de 177.4 casos por 100,000 habitan-
tes en 1964 a 2.5 casos por 100,000 habitantes en
1975.11 En 1989 y 1990 hubo una pandemia de saram-
pión en el continente americano, en México se regis-
traron 20,381 y 68,782 casos respectivamente.2 A raíz
de ese brote en México, en 1991 se adoptó el régimen
de 2 dosis: una primera dosis al año de edad y un re-
fuerzo a los 6 años de edad.11 La intensificación de las
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campañas, permitió una reducción de casos a partir de
1991. Las tasas de incidencia disminuyeron de 80.2
en 1990 a 0.14 en 1994.2 De 1997 a 1999 no hubo
casos de sarampión autóctono, en el año 2000 se pre-
sentaron 28 casos no prevenibles por vacunación en
niños menores de 12 meses y adultos jóvenes, en 2001
se presentaron 3 casos2 y en el 2003 se han presentado
38 casos.12

Este último brote del 2003, se dio principalmente en
adultos no vacunados y niños menores de 1 año de edad.
Considerando que con coberturas de vacunación de 95%
con la vacuna de sarampión que se utiliza actualmente
queda un 10% de susceptibles, en una ciudad de más de
20 millones de personas, el haber tenido únicamente 38
casos refleja las altas coberturas de vacunación y la efi-
ciencia en los cercos epidemiológicos.

LA ELIMINACIÓN DEL SARAMPIÓN

En varios países se han realizado campañas masivas
de vacunación, tratando de interrumpir la transmisión
e incrementar las coberturas de inmunización.13

La reducción de la mortalidad por sarampión es una
prioridad de salud pública en países en desarrollo. La
erradicación del sarampión se define como la interrup-
ción en la transmisión en el mundo, de forma que la
vacunación pueda ser suspendida.13,14 Esto, en teoría
es posible debido a que no hay reservorios animales y
la vacuna de sarampión es muy efectiva.13 Los objeti-
vos a futuro para la eliminación del sarampión en el
mundo incluyen no necesitar la vacunación contra sa-
rampión. Para esto hay varios retos técnicos, econó-
micos y políticos.14

La OMS recomienda que los países que deseen eli-
minar el sarampión adopten la estrategia utilizada en
Latinoamérica que tiene 3 componentes: Captura,
Mantenimiento y Seguimiento. Una Campaña de Va-
cunación a nivel nacional inicial de Captura, en la que
se vacuna niños de 9 meses a 14 años de edad, inde-
pendientemente de su historia de sarampión o vacuna-
ción. Mantenimiento que consiste en vacunación ruti-
naria de más del 90% de las cohortes que van nacien-
do con una dosis de vacuna de sarampión. Y por último,
el Seguimiento que consiste en Campañas de Vacuna-
ción Nacionales subsecuentes cada 2 a 5 años tenien-

do como blanco los niños que nacieron desde la Cam-
paña inicial de Captura.14

En América Latina se reportaron 2,109 casos en
1996, lo cual sugería éxito en las estrategias de elimi-
nación. Sin embargo en 1997, hubo un incremento de
25 veces la incidencia con 53,661 casos confirmados
reportados.15 El mayor brote se reportó en Brasil, don-
de la mayor tasa de ataque se dio en niños menores de
1 año de edad y en adultos jóvenes de 20 a 29 años de
edad. La OMS recomienda que además de las estrate-
gias de “Captura”, “Mantenimiento” y “Seguimiento”
para niños menores de 15 años, se realicen esfuerzos
para vacunar a la población de adultos jóvenes con
alto riesgo.16 Especialmente a trabajadores de salud,
estudiantes universitarios, reclutas militares y viaje-
ros internacionales a áreas endémicas.14

Probablemente los mayores retos para la erradica-
ción del sarampión sean políticos y económicos, in-
cluyendo la falta de prioridad que se le da al saram-
pión en algunos países industrializados, en los que no
se reporta sarampión en forma rutinaria.17

Para planear estrategias para la eliminación del sa-
rampión es importante revisar los datos en la tendencia
de la cobertura de vacunación y la epidemiología espe-
cífica por edad del sarampión, para determinar la sus-
ceptibilidad en diferentes grupos etáreos.14 Un buen sis-
tema de vigilancia epidemiológica incluyendo labora-
torios de referencia es necesario para evaluar la
epidemiología y el impacto de la vacunación.14,18 Las
estrategias para la erradicación del sarampión deben
estar encaminadas a incrementar las coberturas en paí-
ses en desarrollo y aquellos países con alta morbi-mor-
talidad por sarampión para romper la cadena de trans-
misión, tratando de vacunar al 95% de la población.

RUTAS ALTERNATIVAS DE VACUNACIÓN

En 1994 la OMS reportó que una tercera parte de las
inyecciones que se utilizaban para inmunizar en 4 de
sus 6 regiones no eran estériles, lo cual conlleva un alto
riesgo de transmisión de patógenos parenterales o sep-
ticemia.19 Las rutas no parenterales de vacunación tie-
nen muchas ventajas potenciales. Evitan el riesgo de
transmisión de infecciones por sangre, permiten la ad-
ministración de la vacuna por no profesionales o traba-
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jadores de salud entrenados parcialmente, pueden ser
útiles en la vacunación en masa y la aplicación por
mucosas puede dar mayores niveles de inmunidad en la
mucosa.14 La respuesta a la administración intranasal,
oral o conjuntival no ha sido satisfactoria. La vacuna
administrada en aerosol es mucho más promisoria.20 Ésta
ha demostrado dar una respuesta inmune humoral se-
mejante a la vacuna de sarampión administrada por vía
subcutánea en varios estudios clínicos,20 ha demostra-
do la inducción de inmunidad celular al aplicar la vacu-
na por vía aerosol como dosis primaria21 y la vacuna
administrada por aerosol como refuerzo ha demostrado
una mejor respuesta de seroconversión que la vacuna
administrada por vía subcutánea.22,23 También se encuen-
tran en estudio la administración de la vacuna en polvo
por vía aerosol y vacunas de DNA.24,25 Estos métodos
de inmunización no son factibles a corto plazo, pero a
largo plazo pueden ser herramientas útiles para la erra-
dicación del sarampión.
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