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RESUMEN 
 
Antecedentes: en el año 2010, el Comité Regional de la OMS renovó el compromiso de eliminar el 

sarampión y la rubéola y prevenir el Síndrome de Rubéola Congénita (SRC) para el año 2015. La OMS 

define eliminación como la ausencia de enfermedad endémica en una determinada región durante al 

menos 12 meses en presencia de un sistema de vigilancia con buen funcionamiento. Los objetivos que 

establece la OMS en materia de vigilancia epidemiológica son detectar e investigar todos los casos 

esporádicos y clusters y monitorizar la incidencia de la enfermedad y la circulación del virus. En el 

presente informe se presenta la situación epidemiológica del sarampión, rubéola y SRC en la Comunidad 

de Madrid (CM) en el año 2013.  

 

Metodología: la estrategia de vigilancia y control del sarampión está recogida en el Documento Técnico 

del Plan de Eliminación del Sarampión, Rubéola y Síndrome de Rubéola Congénita en la CM.  

 

Resultados: en el año 2013 se han notificado 22 casos sospechosos de sarampión, de los que se han 

confirmado 6: 2 autóctonos, 2 importados y 2 pertenecientes a otra Comunidad Autónoma. Se  identificó 

el genotipo D8 en 4 casos: los 2 importados y los 2 autóctonos. Los casos autóctonos son 2 niñas de 12 

meses y 7 años, esta última de etnia gitana. Requirieron ingreso hospitalario 5 casos. Ningún caso estaba 

vacunado. La incidencia de casos autóctonos fue de 0,03 casos por 100.000 habitantes. El 45,5% del total 

de casos notificados lo fueron en las primeras 24 horas y el 77,3% en los 3 primeros días.  

Se recogieron muestras de sangre en el 100% de los casos notificados, de orina en el 54,5% y de exudado 

faríngeo en el 63,6%. En relación con los casos confirmados el diagnóstico se hizo por serología y PCR 

en 3 de los 6 casos. En los otros 3 casos el diagnóstico se hizo por PCR (2 casos) y por aislamiento (1 

caso). En el 72,7% de los casos la recogida de la muestra fue precoz. En relación con la recogida de 

muestras de orina y exudado faríngeo, todas se recogieron antes de 10 días. No se ha identificado ningún 

caso autóctono de rubéola ni de SRC.  Sólo se identificaron 3 casos sospechosos de rubéola que fueron 

descartados. 

 

Discusión: en el año 2013 la incidencia de sarampión no ha superado la cifra de 1 caso por millón de 

habitantes, valor máximo que establece la OMS para el indicador de incidencia propuesto para 

monitorizar el progreso hacia la eliminación. A diferencia de lo ocurrido en los años 2011 y 2012, no se 

ha producido circulación del virus en nuestra Comunidad. Cabe destacar que el 22,7% de los casos fueron 

identificados con posterioridad a los 3 primeros días desde el inicio del exantema. Hay que recordar que 

la administración de la vacuna frente al sarampión a los contactos susceptibles es eficaz cuando se 

administra en los 3 primeros días. La detección precoz de los casos depende en gran parte de que el 

profesional sanitario esté bien informado sobre la existencia del Plan de Eliminación. El médico 

notificador debe sospechar esta enfermedad cuando atienda cualquier caso con exantema febril. Se 

recogieron muestras de suero en el 100% de los casos, aunque en el 72,7% la recogida fue antes de los 3 

días posteriores al inicio del exantema. Sin embargo, ningún caso fue clasificado como compatible. El 

genotipo se identificó en 4 de los 6 casos confirmados, entre los que se encuentran los 2 casos autóctonos. 

En el año 2013, la cobertura de la vacuna TRIPLE VÍRICA ha sido superior al 95% para la primera dosis 

(96,6%), pero no para la segunda (91,3%). La alta capacidad de difusión del virus del sarampión hace 

necesario alcanzar y mantener una cobertura vacunal por encima del 95% para ambas dosis con el fin de 

interrumpir su circulación en la población. En relación con la rubéola, no se ha identificado ningún caso 

en el año 2013. La importación de casos también puede dar lugar a la transmisión del virus de la rubéola, 

si bien éste es menos transmisible que el virus del sarampión. Sin embargo, la infección en mujeres 

embarazadas puede producir el SRC. Estos casos son potencialmente evitables. El papel de los 

profesionales sanitarios es fundamental para que la vacuna triple vírica alcance a todas las mujeres en 

edad fértil.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El sarampión es la enfermedad infecciosa más contagiosa y, entre las 

inmunoprevenibles, la que mayor mortalidad causa en el mundo. Se estima que esta 

enfermedad causa más del 40% de los 1,4 millones de muertes anuales en el mundo 

debidas a enfermedades prevenibles por vacunación
1
. Por otra parte, la rubéola puede 

causar graves defectos en el feto cuando el virus infecta a una mujer embarazada 

susceptible. El Síndrome de Rubéola Congénita (SRC) puede aparecer en el 90% de los 

hijos de madres infectadas en las primeras 10 semanas del embarazo
2
. Ambas 

enfermedades cumplen los requisitos para la eliminación de una enfermedad: el hombre 

es el único reservorio de los virus, los virus apenas sobreviven en el medio ambiente, 

existen técnicas diagnósticas con suficiente sensibilidad y especificidad y se dispone de 

una vacuna efectiva, barata y con capacidad de inducir una inmunidad duradera.  

 

La eliminación consiste en la interrupción de la enfermedad endémica que se 

produce cuando se alcanzan y mantienen niveles de inmunidad elevados en la 

población. Cuando esto sucede, la transmisión sostenida no puede ocurrir y la 

transmisión secundaria a partir de casos importados finalizará de manera natural, sin 

necesidad de intervención. Si la transmisión endémica ha sido eliminada de una 

población, todos los casos que aparezcan deben estar relacionados con un caso 

importado. La aparición de casos importados en una población cuya susceptibilidad 

permanece por debajo del umbral epidémico puede producir brotes epidémicos, pero no 

puede dar lugar al restablecimiento de la transmisión endémica
3
 

4
 

5
. La OMS define 

eliminación como la ausencia de enfermedad endémica en una determinada región 

durante al menos 12 meses en presencia de un sistema de vigilancia con buen 

funcionamiento. El funcionamiento del sistema debe ser monitorizado a través de 

indicadores de evaluación de la vigilancia. La verificación de la eliminación requiere la 

ausencia de transmisión sostenida en una determinada región durante un período de al 

menos 36 meses. La OMS considera la cobertura vacunal y la incidencia de la 

enfermedad como indicadores útiles para valorar de una manera general el progreso 

hacia la eliminación
6
.  

 

Los programas de vacunación han conseguido importantes descensos en la 

incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles, especialmente en la de sarampión y 

rubéola. La incidencia de sarampión en la Región Europea de la OMS pasó de 200.000 

casos en 1994 a 8883 en 2008. La incidencia de rubéola también ha descendido de 

manera importante
7
. Sin embargo, la aparición de brotes puede ocurrir cuando la 

cobertura de vacunación frente a sarampión con dos dosis está por debajo del 95%. En 

los últimos años se ha visto una reemergencia de los casos de sarampión en los países 

de Europa central y occidental debido a la acumulación de bolsas de susceptibles 

ocasionada por el mantenimiento de bajas coberturas vacunales
7
. Según el Sistema de 

Vigilancia Europeo (TESSy), en el año 2012 varios países europeos mostraron valores 

de incidencia superiores a 1 caso por millón, entre los que cabe destacar Rumanía 

(179,5), Reino Unido (30,4), Irlanda (23,9), Francia (13,2) e Italia (11,2). La mayor 

incidencia se observó en los menores de un año, seguida de la de los de 1-4 años. No se 

produjo ningún fallecimiento
8
. En cuanto a la rubéola, el 99% de los casos notificados 

al TESSy en el año 2012 procedían de Rumanía y Polonia, con una incidencia por 

millón de habitantes de 970,0 y 163,8 respectivamente. La mayor incidencia se observó 

en el grupo de 15 a 19 años. El 60% de los casos eran mujeres en edad fértil
8
.  
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La eliminación del sarampión y la rubéola ha sido abordada en la Región Europea de 

la OMS a través de sucesivos planes estratégicos:  

- Plan Estratégico de Eliminación del Sarampión (1998): sus objetivos generales 

perseguían reducir la morbi-mortalidad del sarampión y eliminar el sarampión 

autóctono de la Región Europea de la OMS para el año 2007
9
.  

- Plan Estratégico para la eliminación del sarampión y el control del SRC en la 

Región Europea (2002): retrasa la eliminación del sarampión  al año 2010 e 

incorpora el objetivo de reducir la incidencia del SRC a menos de 1 caso por 100.000 

nacidos vivos para el año 2010, con una evaluación a medio plazo de la estrategia 

frente al sarampión en el año 2005
4
.  

- Plan Estratégico 2005-2010 para la eliminación del sarampión y la rubéola y la 

prevención de la infección por rubéola congénita en la Región Europea de la 

OMS (2005): revisa los objetivos para el año 2010, incluyendo también la 

eliminación de la rubéola endémica en la Región para ese año
5
.  

- Renovación del compromiso de eliminación del sarampión y rubéola y 

prevención del SRC (2010): el Comité Regional de la OMS renueva el compromiso 

de eliminar el sarampión y la rubéola y prevenir el SRC para el año 2015
7
.  

 

La OMS propone 4 estrategias clave para la eliminación del sarampión y la rubéola 

y la prevención del SRC
6
:  

- Alcanzar y mantener una cobertura vacunal elevada (>=95%) con dos dosis de 

vacuna frente al sarampión y al menos una dosis de vacuna frente a rubéola, 

administradas a través de programas de vacunación sistemática de alta calidad. 

- Proporcionar oportunidades de vacunación a los grupos de alto riesgo, incluyendo 

actividades suplementarias de inmunización.  

- Reforzar los sistemas de vigilancia, llevando a cabo una rigurosa investigación de los 

casos y la confirmación por laboratorio de casos esporádicos y brotes. 

- Mejorar la disponibilidad de información dirigida a los trabajadores sanitarios y al 

público general sobre los beneficios y riesgos asociados a la vacunación frente a 

sarampión y rubéola.  

 

Los objetivos que establece la OMS en materia de vigilancia epidemiológica son los 

siguientes
6
: 

- Detectar e investigar todos los casos esporádicos y clusters: garantizar un manejo 

adecuado de casos y contactos, comprender los motivos de la transmisión del virus 

(importación de casos, fallos en la vacunación, fallos vacunales), identificar 

poblaciones con alto riesgo de transmisión y asegurar una respuesta de salud pública 

rápida y apropiada.  

- Monitorizar la incidencia de la enfermedad y la circulación del virus,: evaluar el 

nivel de incidencia de la enfermedad y la circulación del virus, identificar el origen 

geográfico del virus circulante (importado o endémico), proporcionar información 

para la priorización y asignación de recursos de programas preventivos y para la 

evaluación de las medidas de control, identificar cambios en las características 

epidemiológicas de la enfermedad, evaluar la circulación de los genotipos del virus y 

evaluar y documentar el progreso hacia la eliminación.  

 

En concordancia con las recomendaciones de la OMS de 1998, en España se 

estableció en el año 2001 el Plan Nacional de Eliminación del Sarampión
10

 
11

 
12

 
13

, 

cuyo objetivo fundamental era recoger y analizar las peculiaridades epidemiológicas de 
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presentación de la enfermedad para adaptar, de forma continuada, las estrategias y 

actividades encaminadas a eliminarla. Ese mismo año se puso en marcha el Plan de 

Eliminación del Sarampión de la Comunidad de Madrid
14

 
15

  
16

, cuyo objetivo 

general era eliminar el sarampión autóctono para el año 2005, adaptando las estrategias 

definidas a nivel nacional a las características de presentación de la enfermedad en 

nuestra población, así como a las peculiaridades del sistema sanitario vigente. El 

sarampión pasó ese año a ser una enfermedad de declaración obligatoria urgente en la 

Comunidad de Madrid (CM)
17

.   Asimismo, en el año 2008 se aprobó en España el 

Protocolo de Vigilancia de la Rubéola y del SRC en la Fase de Eliminación
18

, donde 

se establece que cada caso debe ser investigado, incluyendo la confirmación de 

laboratorio. En marzo de 2013 se actualizó el documento del Plan de Eliminación del 

Sarampión de la Comunidad de Madrid y se incluyó la rubéola y el SRC en el 

documento titulado Plan de Eliminación del Sarampión, Rubéola y Síndrome de la 

Rubéola Congénita en la Comunidad de Madrid
19

. La evaluación del sistema de 

vigilancia es fundamental para garantizar la validez de los datos epidemiológicos que 

genere. La OMS ha establecido indicadores  para valorar la sensibilidad, oportunidad en 

la investigación, diagnóstico de laboratorio e investigación de brotes
6
.  

 

El estado inmunológico de la población de la CM frente al sarampión y la 

rubéola es muy favorable para la eliminación de ambas enfermedades. La vacunación 

con triple vírica se introdujo en el calendario vacunal español en 1981, aunque no se 

alcanzaron altas coberturas vacunales hasta 1984-85. La vacuna frente a la rubéola ya se 

había comenzado a administrar en España a finales de los 70 y principios de los 80 

mediante campañas escolares de vacunación dirigidas a niñas de 11 años. Desde 

noviembre de 1996 el calendario vacunal incluye dos dosis de vacuna triple vírica. En 

noviembre de 1996 se introdujo una segunda dosis a los 11 años y en noviembre de 

1999 se adelantó esta dosis a los 4 años de edad, manteniendo transitoriamente la de los 

11 años para niños no vacunados a los 4 años. Además se contempla la posibilidad de 

administrar la primera dosis a niños de 12 meses si se considera que tienen un riesgo 

aumentado de padecer estas enfermedades. Por otra parte, la presencia de altos niveles 

de inmunidad frente a sarampión y rubéola en la población de la CM se ha constatado a 

través de Encuestas de Serovigilancia
20

.  

 

Los indicadores establecidos por la OMS para monitorizar la eliminación del 

sarampión, mostraron en el período 2001-2005 la ausencia de la transmisión autóctona 

del virus en la CM, lo que apuntaba a que el objetivo establecido en el Plan de 

Eliminación de la CM se había cumplido
21

. Sin embargo, en el año 2006 se produjo un 

brote de ámbito comunitario a partir de un caso importado, con 174 casos22 y en los años 

2011 y 2012 se produjo otro brote que afectó a 789 personas
23

. Aunque el bajo nivel de 

susceptibilidad frente al sarampión de la población residente en la CM está impidiendo 

la circulación sostenida del virus, la aparición de estos brotes evidencian la posibilidad 

de que la entrada de algún caso importado puede dar lugar a la difusión del virus en 

grupos de población con mayor nivel de susceptibilidad. Con respecto a la rubéola, 

aunque la incidencia ha sido muy baja en los últimos años, el sistema de vigilancia 

detectó en el año 2005 un brote de ámbito comunitario que sumó 460 casos. La 

circulación del virus de la rubéola en nuestra Comunidad se vio favorecida 

probablemente por el gran incremento de población susceptible procedente de otros 

países, sobre todo de Latinoamérica
24

. Como consecuencia de ello se detectaron 3 casos 

de SRC.  
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En este informe se presenta la situación epidemiológica del sarampión, rubéola 

y síndrome de rubéola congénita en la CM en el año 2013.  

 

 

2. OBJETIVO 

 

Describir las características epidemiológicas de los casos de sarampión, rubéola 

y SRC notificados a la Red de Vigilancia de la CM en el año 2013 y evaluar el 

funcionamiento del sistema de vigilancia. 

 

 

3. METODOLOGÍA 

 

La estrategia de vigilancia y control del sarampión, rubéola y SRC está recogida 

en el Documento Técnico del Plan de Eliminación del Sarampión, Rubéola y 

Síndrome de Rubéola Congénita en la CM
14

, donde se definen los criterios de caso 

sospechoso, el modo y circuito de notificación, el formulario de recogida de datos 

clínicos y epidemiológicos, el tipo de muestras clínicas necesarias, las medidas de 

control y la clasificación del caso según el origen y el grado de certeza diagnóstica. 

 

 

4. RESULTADOS 

 

4.1  SARAMPIÓN 
 

En el año 2013 se han notificado 22 casos sospechosos de sarampión, de los que se 

han confirmado 6: 2 autóctonos, 2 importados (de Kazajistán y de Alemania) y 2 

pertenecientes a otra Comunidad Autónoma (de Andalucía y de Cataluña) (tabla 4.1.1). 

Se  identificó el genotipo D8 en 4 casos: los 2 importados y los 2 autóctonos. Los casos 

autóctonos son 2 niñas de 12 meses y 7 años, esta última de etnia gitana. Los casos 

importados son 2 hombres de 29 y 32 años y los procedentes de otra Comunidad  

Autónoma una mujer de 29 años y un hombre de 23 años. Requirieron ingreso 

hospitalario 5 casos. Ningún caso estaba vacunado. La incidencia de casos autóctonos 

fue de 0,03 casos por 100.000 habitantes (tabla 4.1.2).  

 

El resto de los casos notificados fueron descartados. Entre ellos se identificó el 

parvovirus B19 en 3 casos y en 1 el genotipo vacunal del virus del sarampión.  

 
Tabla 4.1.1. Sarampión. Clasificación de los casos notificados por confirmación diagnóstica y 

origen. Comunidad de Madrid. Año 2013. 

  Autóctono Importado Otra CA Total 

Confirmados por laboratorio 2 2 2 6 

Descartados 16 0 0 16 

Total casos notificados 18 2 2 22 
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Tabla 4.1.2. Sarampión. Clasificación de los casos confirmados. 

Comunidad de Madrid. Años 2001-2013. 

Año 

Confirmado 

por 

laboratorio 

Confirmado 

por vínculo 

epidemiológico 

Confirmado 

clínicamente o 

compatible 

Total Incidencia 

2001 5 3 7 15 0,28 

2002 8 0 4 12 0,22 

2003 19 0 3 22 0,38 

2004 3 0 0 3 0,05 

2005 1 0 1 2 0,03 

2006 152 9 14 175 2,91 

2007 1 0 0 1 0,02 

2008 30 1 0 31 0,49 

2009 0 0 0 0 0,00 

2010 25 2 1 28 0,43 

2011 508 39 73 620 9,55 

2012 172 7 16 195 3,00 

2013 2 0 0 2 0,03 

 

 

El 45,5% de todos los casos notificados lo fueron en las primeras 24 horas y el 

77,3% en los 3 primeros días (gráfico 4.1.1). 

 
Gráfico 4.1.1. Sarampión. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de 

notificación. Comunidad de Madrid. Año 2013.  

 
 

 

Se recogieron muestras de sangre en el 100% de los casos notificados, de orina 

en el 54,5% (12 casos) y de exudado faríngeo en el 63,6% (14 casos). Se hizo 

determinación serológica de IgM e IgG en 21 de los 22 casos notificados. En relación 

con los casos confirmados el diagnóstico se hizo por serología en 3 de los 6 casos. En 

los otros  3 casos el diagnóstico se hizo por PCR en exudado faríngeo (1 caso), 

aislamiento en orina (1 caso) y PCR en sangre (1 caso). En 5 casos se identificó el virus 

por PCR y en 1 por aislamiento (tabla 4.1.3).  
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Tabla 4.1.3. Sarampión. Pruebas diagnósticas confirmatorias.  

Comunidad de Madrid. Año 2013 

  Serología Sangre Orina Ex. Faríngeo 

Caso 1 IgM   PCR PCR 

Caso 2       PCR 

Caso 3     Aislamiento   

Caso 4 IgM PCR     

Caso 5 IgM PCR     

Caso 6   PCR     

 

En el 72,7% de los casos la recogida de la muestra fue precoz (antes de los 3 

días desde el inicio del exantema) (gráfico 4.1.2). Los casos con muestra precoz fueron 

2 confirmados por laboratorio, 1 vacunal y 13 descartados. De los casos descartados, 11 

presentaron IgM negativa e IgG positiva y los 2 restantes presentaron ambas pruebas 

negativas pero se encontró IgM positiva frente a parvovirus B19.  
 

Gráfico 4.1.2. Sarampión. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de 

recogida de la muestra de suero. Comunidad de Madrid. Año 2013.  

 
 

En el 30,0% de los casos la devolución de los resultados de serología tuvo lugar 

el mismo día o al día siguiente y en el 45,0% en el tercer día o antes. En el 85,0% de los 

casos notificados la devolución tuvo lugar en los primeros 7 días (gráfico 4.1.3).  

 
Gráfico 4.1.3. Sarampión. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de la muestra de suero y 

la devolución de resultados. Comunidad de Madrid. Año 2013.  

 
 

En relación con la recogida de muestras de orina y exudado faríngeo, todas se 

recogieron antes de 10 días (tabla 4.1.4). La devolución de resultados fue anterior a los 

14 días en todos los casos (tabla 4.1.5).  
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Tabla 4.1.4. Sarampión. Tiempo transcurrido entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de 

recogida de muestras de orina y exudado faríngeo. Comunidad de Madrid. Año 2013. 

  Orina Ex. Faríngeo 

0-1 día 5 7 

2-3 días 6 5 

4-7 días 1 2 

Total 12 14 

 
Tabla 4.1.5. Sarampión. Tiempo transcurrido entre la fecha de recogida de muestras de orina y 

exudado faríngeo y fecha de devolución de resultados. Comunidad de Madrid. Año 2013. 

  Orina Ex. Faríngeo 

<=7 días 1 1 

8-14 días 9 7 

15-21 días 1 1 

>21 días 1 5 

Total 12 14 

 

 

4.2  RUBÉOLA  Y SÍNDROME DE RUBÉOLA CONGÉNITA 
 

En el año 2013 no se ha identificado ningún caso autóctono de rubéola ni de 

síndrome de rubéola congénita (tabla 4.2.1).  Sólo se identificaron 3 casos sospechosos 

de rubéola que fueron descartados. En la tabla 4.2.2. se presentan los indicadores de 

demora. El tiempo mínimo entre la fecha de inicio del exantema y la fecha de 

notificación es de 3 días y el máximo de 7 días. La toma de muestras se realizó dentro 

de los períodos recomendados (tabla 4.2.2).   

 
Tabla 4.2.1. Rubéola. Clasificación de los casos confirmados. 

Comunidad de Madrid. Años 2007-2013. 

Año 

Confirmado 

por 

laboratorio 

Confirmado 

por vínculo 

epidemiológico 

Compatible 

clínicamente  
Total Incidencia 

2007 2 0 0 2 0,03 

2008 5 1 0 6 0,10 

2009 1 0 0 1 0,02 

2010 1 0 0 1 0,02 

2011 3 0 0 3 0,05 

2012 9 0 0 9 0,14 

2013 0 0 0 0 0,00 

 
Tabla 4.2.2. Rubéola. Indicadores de demora. Comunidad de Madrid. Año 2013. 

  Casos notificados (CN) 

Tiempo transcurrido entre (días): CN 1  CN 2 CN 3 

Fecha de inicio del exantema y fecha de notificación 5 7 3 

Fecha de inicio del  exantema y fecha de toma de suero 5 7 5 

Fecha de toma de suero y fecha de resultado  2 5 1 

Fecha de inicio del exantema y fecha de toma de muestra para PCR 5 7 5 

Fecha de toma de muestra para PCR y fecha de resultado 9 13 14 
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5. DISCUSIÓN 

 

 

En el año 2013 la incidencia de sarampión no ha superado la cifra de 1 caso por 

millón de habitantes, valor máximo que establece la OMS para el indicador de 

incidencia propuesto para monitorizar el progreso hacia la eliminación. A diferencia de 

lo ocurrido en los años 2011 y 2012, no se ha producido circulación del virus en nuestra 

Comunidad.  

 

La definición de eliminación propuesta por la OMS incluye la necesidad de 

mantener un sistema de vigilancia de alta calidad. El sistema debe ser capaz de detectar 

precozmente los casos sospechosos, recoger las muestras adecuadas para la 

confirmación etiológica y devolver con rapidez los resultados. Cabe destacar que el 

22,7% de los casos fueron identificados con posterioridad a los 3 primeros días desde el 

inicio del exantema. Hay que recordar que la administración de la vacuna frente al 

sarampión a los contactos susceptibles es eficaz cuando se administra en los 3 primeros 

días. La detección precoz de los casos depende en gran parte de que el profesional 

sanitario esté bien informado sobre la existencia del Plan de Eliminación. El médico 

notificador debe sospechar esta enfermedad cuando atienda cualquier caso con 

exantema febril. Se recogieron muestras de suero en el 100% de los casos, aunque en el 

72,7% la recogida fue antes de los 3 días posteriores al inicio del exantema. Sin 

embargo, ningún caso fue clasificado como compatible. La recogida precoz de muestras 

para serología puede impedir descartar los casos, ya que los casos de sarampión pueden 

tener negativa la prueba de detección de IgM en los 3 primeros días y los resultados 

negativos de cultivo y PCR no permiten descartar casos. Por ello, si se recoge 

precozmente una muestra de suero se debe intentar recoger una segunda muestra con 

posterioridad. Ante la sospecha de un caso de sarampión, se deben adoptar las medidas 

de control apropiadas sin esperar a disponer de los resultados. En la práctica es muy 

difícil que se disponga de los mismos en los primeros 3 días desde el inicio del 

exantema. Sólo sucede esto cuando la muestra se recoge precozmente, el caso presenta 

Ig G positiva y la devolución del resultado es rápida. La identificación del genotipo es 

importante para valorar la procedencia del virus, lo que requiere la recogida de muestras 

de sangre, orina y/o exudado faríngeo. Se recogieron muestras para identificación del 

virus por cultivo y PCR en el 100% de los casos. El genotipo se identificó en 4 de los 6 

casos confirmados, entre los que se encuentran los 2 casos autóctonos.  

 

En el año 2013, la cobertura de la vacuna triple vírica ha sido superior al 95% para 

la primera dosis (96,6%), pero no para la segunda (91,3%)
25

. La alta capacidad de 

difusión del virus del sarampión hace necesario alcanzar y mantener una cobertura 

vacunal por encima del 95% para ambas dosis con el fin de interrumpir su circulación 

en la población. Las estrategias de prevención deben estar encaminadas al 

mantenimiento de una alta cobertura vacunal infantil para las dos dosis y a la 

inmunización de grupos de población susceptible, con el fin de que la inmunidad de 

grupo permita interrumpir la circulación del virus ante posibles importaciones del 

mismo. 

 

En relación con la rubéola, no se ha identificado ningún caso en el año 2013. En la 

región europea de la OMS, la vacunación frente a rubéola ha sido introducida con 

distintas pautas y en general mucho más tarde que la vacunación frente al sarampión en 
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muchos países. Por ello, existen marcadas diferencias en los perfiles de susceptibilidad 

y en las características epidemiológicas de la rubéola entre países. Asimismo, en 

muchos países no está bien establecida la vigilancia de esta enfermedad
6
. La 

importación de casos también puede dar lugar a la transmisión del virus, si bien éste es 

menos transmisible que el virus del sarampión. Sin embargo, la infección en mujeres 

embarazadas puede producir el SRC. Estos casos son potencialmente evitables. El papel 

de los profesionales sanitarios es fundamental para que la vacuna triple vírica alcance a 

todas las mujeres en edad fértil. Debe aprovecharse cualquier visita médica o de 

enfermería de mujeres en edad fértil para comprobar si están vacunadas o si han pasado 

la rubéola y ofertar la vacunación si no están inmunizadas. 

 

En conclusión, la incidencia de casos de sarampión, rubéola y SRC no supera los 

valores establecidos por la OMS en fase de eliminación. Es necesario mejorar la 

cobertura vacunal de la segunda dosis de triple vírica, que el calendario vacunal infantil 

recomienda a los 4 años de edad. El mantenimiento de un sistema de vigilancia de alta 

calidad requiere que los profesionales sanitarios estén bien informados sobre la 

existencia del Plan de Eliminación y sobre la importancia de la vacunación con triple 

vírica para alcanzar el objetivo de eliminar ambas enfermedades en el año 2015.  
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